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DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRIES
“ Ano del Fortalecimiento de la Soberania Nacional”

PLAN ANUAL DE TRABAJO
UNIDAD DE LA GESTION DE CALIDAD

I.  INTRODUCCION

EL Hospital Carlos Lanfranco La Hoz, viene trabajando articuladamente con las diferentes
unidades organicas asistenciales y administrativos, uno de sus objetivos principales que
es brindar una atencion en salud con calidad y calidez, sumado el esfuerzo y la
participacion activa del personal de salud que forman parte del sistema de salud. Uno de
los aspectos relevantes que se pretende mejorar es la deficiente calidad de atencion que
constituye actualmente uno de los mayores obstaculos que conlleve con éxito los
problemas sanitarios siendo los mas conocidos caso por mortalidad materna, la mortalidad
neonatal y la desnutricién infantil y en estos ultimos tiempos la emergencia sanitaria por
COVID-19.

La Unidad de Gestién de la Calidad, como oérgano de asesoramiento tiene la funcion
principal de implementar el sistema de gestion de la calidad (SGC), bajo el enfoque del
proceso administrativo: planificar, organizar, evaluar y analizar las actividades de las areas
organicas entre ellas: la Mejora de la Calidad, Garantia de |a calidad, Informacién para la
calidad y PAU; siendo el fin inmediato la satisfaccion del usuario y la mejora en el buen
trato humanizado al personal asistencial y administrativo.; el logro de los objetivos
formulados permitira garantizar la adecuada atencion al usuaric externo con calidad vy

calidez,

El presente “Plan Anual de la Unidad de Gestion de ia Calidad” es un documento técnico
gue comprende todas las actividades y tareas, articuladas a la linea de accion y
componente del SGC; como son la Acreditacién, las Auditorias, la Mejora Continua, la
Seguridad del Paciente, la Satisfaccion del Usuario Externo y la Reduccién de los
Reclamos y Quejas siendo atendidos por el equipo de la Plataforma de Atencion al Usuario
y actualmente vienen realizando diversas actividades propias y especificas el cual se busca
mejorar y corregir las acciones identificados por riesgos durante la prestacion de servicios.

Para poner en marcha estos procesos, es necesario el compromiso y la participacion activa
del personal de salud, primordialmente de todo el personal asistencial y administrativo que
prestan la atencion directa con el paciente y el impulso del trabajo en equipo y quienes
ejerzan el liderazgo de Directivos y Jefaturas de Departamentos y Servicios de Saiud.
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FINALIDAD.-

El presente plan tiene por finalidad mejorar la Calidad de Atencion y la Satisfaccion de del
Usuario Externo determinando los objetivos, actividades y resultados orientadas a la
mejora continua de los procesos asistenciales y administrativos.

OBJETIVOS.-

3.1 Objetivo General:

Contribuir a la mejora de los procesos de atencion de salud a través de la
implementacion de los componentes del Sistema de Gestion de Calidad.

3.2 Objetivos Especificos:

O.E. 1 Planificar acciones para el proceso de Acreditacion Hospitalaria a traves del
proceso de autoevaluacion institucional.

O.E. 2 Desarrollar el proceso de Autoevaluacién para la Acreditacion Hospitalaria.

O.E. 3 Establecer acciones para la gestion del riesgo y seguridad del paciente a través
de las buenas practicas de la atencidn, sostenibilidad de la aplicacion de la lista
de verificacior del paciente y rondas de seguridad.

O.E. 4 Identificar inconformidades en el proceso de atencion a través de las auditorias
de la calidad de atencién en salud.

O.E. 5 Promover la cultura de la calidad y las acciones de mejora en los distintos
Niveles de los servicios asistencias y administrativos que brindan prestaciones
de salud.

O.E. 6 Contribuir a la gestion dei buen trato humanizado con equidad, servicio digno y
amable durante las relaciones con el usuario externo a través de la promocion
de los derechos, difusion de los deberes del usuario y la atencion directa a las
consultas medicas, reclamos, sugerencias y de felicitaciones en la plataforma
de atencién al usuario en salud (PAUS).

O.E. 7 Estandarizar, determinar y optimizar los procesos criticos de Informacidn para
mejora de la calidad a través de los estudios y medicion en el tiempo de espera
y satisfaccion del usuario externo.

0.E.8 Fortalecer las competencias en la Mejora Continua de la calidad y buen trato del
usuario externo.

De acuerdo a los documentos de gestién vigente, se hace mencion la articulacién
de objetivos y acciones en el ambito de la Estructura Funcional Programatica
(EFP) comprendido en el POI Institucional 2022.

Para ello, desde la éptica del planeamiento institucional traslado los siguientes objetivos
y acciones estratégicos:
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a) Objetivo Estratégico Institucional:

OEIl N° 4: Fortalecer la rectoria y la Gobernanza sobre el Sistema de Salud; y la
Gestién Institucional; para el desempefio eficiente; Etico e Integral; en el marco de
la modernizacion de la Gestion Publica.

b) Accién Estratégica: AEI 04.02 Gestion orientada al resultado al servicio de la
poblacién con procesos optimizados y procedimientos administrativos simplificados:
Acciones de gestion administrativa.

BASE LEGAL.-

v Ley N° 26842. “Ley General de Salud”.

v Ley N°® 27658, “ Ley Marco de Modernizacion de la Gestion del Estado”

v Ley N° 27806, “ Ley de Transparencia y Acceso a la informacion publica”

v Ley N° 27815, “ Ley del Cédigo de Etica de la Funcién Publica”

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

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

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

v 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.

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

v Resolucién Ministerial N° 456-2007/MINSA, que aprueba la NST N° 050-
MINSA/DGSP, V.02 “Norma Técnica de Salud para la Acreditaciébn de
Establecimientos de Salud y Servicios Médico de Apoyo”.

v" Resolucion Ministerial N® 727-2009/MINSA, que aprueba el Documento Técnico
“Politica Nacional de Calidad en Salud”.

v Resolucion Ministerial N° 270-2009/MINSA, que aprueba la Guia Técnica del
Evaluador para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de
Apoyo”

v Resolucién Ministerial N° 1021-2010/MINSA, que aprueba la Guia Técnica de

Implementacion de la Lista de Verificacion de la Cirugia.
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¥ 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
Elaboracion de Proyectos de Mejora y la Aplicacion 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 Infecciones Asociadas la
Atencién de Salud”.

v" Resolucion Ministerial N® 502-2016/MINSA — NTS 029-MINSA/DGSP-V.02: Norma
Técnica de Auditoria de la Calidad de la Atencion en Salud.

¥ Resolucion 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.

v" Resolucion Ministerial N° 527-2011-MINSA. Guia Técnica para la Evaluacién de la
Satisfaccion del Usuario Externo en los Establecimientos de salud y Servicios
Médicos de Apoyo.

v" Resolucion Jefatural N° 631-2016/IGSS; Directiva Sanitaria N°005-IGSS/V.01
“Sistema de Registro y Notificacion de Eventos Adversos y Eventos Centinelas”.

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

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

v Resolucion Ministerial N°® 463-2010-MINSA, que aprueba el Reglamento de
Organizacion 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 Il-2: Hospital de Atencién General, al Establecimiento
de Salud Publico denominado “Hospital Carlos Lanfranco La Hoz”".

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

v Decreto Supremo N° 001-2022/SA, decreto supremo que define los indicadores de
desempeno, compromisos de mejora de los servicios a cumplir en el afio 2022 y los
criterios técnicos para su aplicacion e implementacién para percibir la entrega
econémica anual a la que hace referencia el articulo 15 del Decreto Legislativo que’
regula la Politica Integral de Compensaciones y Entregas Economicas del Personal
de Salud al Servicio del Estado.
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IV. AMBITO DE APLICACION.-

El presente Plan Anual de Gestion de la Calidad, es de aplicaciéon y cumplimiento
obligatorio para todas las unidades organicas Oficinas, Departamentos y Servicios
Asistenciales - Administrativos del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz.

Vl. ORGANIGRAMA FUNCIONAL.-

6.1 Organigrama La unidad orgénica de Gestién de la Calidad es un organo de
asesoramiento que depende de la Direccion Ejecutiva, encargada de implementar el
sistema de gestidn 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. A nivel organizacional y estructural la UGC
cuenta con tres (03) areas organicas: Area de Mejora para la Calidad, Garantia para la
Calidad e Informacion para la Calidad; y funcionalmente por la coyuntura y acceso a la
calidad de atencion y satisfaccion del usuario tiene a su cargo la Plataforma de Atencién
al Usuario en Salud.

ORGANIGRAMA ESTRUCTURAL Y FUNCIONAL DE UGC

Direccion Ejecutiva del Hospital
Carlos Lan Franco La Hoz

UNIDAD DE GESTION DE LA CALIDAD

AREA DE MEJORA DE LA AREA DE GARANTIA DE lNFOR:v;E(’:g: oARA EQUIPO FUNCIONAL L
CALIDAD LA CALIDAD PLATAFORMADE |
LA CALIDAD ATENCION AL USUARIO |

El personal de las areas organicas y equipco de trabajo, interactia a nivel interno con los
diferentes departamentos, oficinas, servicios y unidades, como también con la ‘Direccidén
Ejecutiva en su condicion de 6rgano de asesoria; a nivel externo interactuamos con la DIRIS
Lima Norte y el MINSA. '
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6.2 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 Gestion
de la Calidad tiene las siguientes funciones:

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

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

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

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
0 a la DIRIS Lima Norte.

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

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

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

Apoyar en la capacitacion y sensibilizar al personal en los conceptos vy
herramientas de la calidad.

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

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

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

PLAN DE GESTION DE LA CALIDAD 2022 /HCLLH 8
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“Ano del Fortalecimiento de la Soberania Nacional”

Vil. RECURSOS.-
7.1 Recursos Humanos La Unidad de Gestion de la Calidad, cuenta con los recursos
humanos y se encuentran distribuidos en las areas organicas y funcionales con el
propdsito de cumplir los objetivos institucionales y sus necesidades requeridas referidas
en el siguiente cuadro adjunto:
Cuadro N° 1
RECURSOS HUMANOS UGC 2022
GASTOS PRESUPUESTALES
ACTIVIDAD POA RRHH DISPONIBLES Y 214142 932841 23.09.41 TOTAL
NECESARIOS T (S1.)
.| Nombrado | y| HPERBOr
N (276) N° |CAS (1057) | N Servicios
Jefe Unidad 1 46,668.00 46,668.00
Administrador(a) 1 36,688.00 2| 7260000 109,188.00
Economista 1 24,828.00 24 828.00
Psicologo yio
OEL04: AEI:04 Sociologo 0.00
Foralecer la Rectoria y
Goberanza sobre ¢l |Abogado 1 36,000.00; 36,000.00
sistema de salud, o .
acciones en la garantia Medico /Auditor 1] 106,464.00f 106,464.00
ymejora de la calidag, |Educadora para la
Informacién de Calidad |Salud 1 24,588.00] 1 30,600.00 55,168.00
PAU T
! Técnico Administrativo 2 | 57600.00] 5760000
Asistente Adminis. 31 90,000.00] 90,000.00
Auxiliar Adminis. 1 30,000.00f 1 24000.0f 54,000.00
4 132,672.00| 2 60,600.00{ 10| 386,664.00{ 579,936.00] - .
PLAN DE GESTION DE LA CALIDAD 2022 /HCLLH 9
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7.2 Recursos Materiales de Escritorio, Equipos Informaticos y Mobiliario de la
UGC: Disponibles y Necesidades Requeridas en el siguiente cuadro:

Cuadro N° 2

RECURSOS MATERIALES: DE ESCRITORIO, EQUIPOS Y MOBILIARIO DE UGC 2022

RECURSOS DISPONIBLES Y NECESARIOS ANO 2022
ACTIVIDAD DEL PO DESCRIPCION UM 231 BENES 232 SERVICIOS 263 EQUIPOS :;”‘L)
Cant. Costo Cant. Costo Cant. Costo
Uniforme Institucional und. 17 11,04000 7 1680.00 12,720.00
Materiales y Utiles de Escritorio productos| 16 £,980.00 6,980.00
Folocopias mires 137,000 2740.00 2,740.00
Tramile de Envios Serpols Perli reporie 155 4650.00 4,650.00
Escritorio de Metal Grande und. 1 600.00 600.00
Escritorio de Metal und. 2 1200.00 1,200.00
Escritorio de Melamine und. 7 3,500.00 3,500.00
PC (computadora escritorio) £quipo 3 11400.00 11,400.00
Lapiops equipo 5 15200.00 15,200.00
Laplops HP Prodesk €quipo 1 2700.00 2,700.00
QEL04: AEI: 04
Fortalecer Ia Rectoria | Laptops HP Pawlion equipo 1 2700.00 2,700.00
yGobemanza sobre |, oo ora €quipo 3 c10000] 410000
el sistema de salud,
accmn.es en ]? Alquiler de Impresoraffolocopiadora | servicio 12 9600.00 9,600.00
garantia ymejora de
|2 calidad, Toner pimpresora equipo 3 3300.00 3.300.00
Informacion de ¢ giratorias und. 5 w000l 141000
Calidad y PAU
Sillas de madera und. 2 90.00 90.00
Sillas de Plastico und. 5 150.00 150.00,
Silla de Espera para4 05 personas |  und. 2 2700.00 2,700.00
Estante de Madera und. 1 340.00 340.00
Anaquel de Metal und. 1 640.00 640.00
Internet para capaciaciones
grupales servicio 1 1706.00 1,706.00
Impresion de Publicidad,
Certificados y ofros UCG producto 1 8940.00 8,940.00( |
Sellos Trodat und. 2 660.00 660.00
| SUB TOTAL j 18,020.00 18,010.00 50,690.00)  98,026.00
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CONTENIDO DEL PLAN.-

Para el cumplimiento de las actividades que contribuyan a los objetivos institucionales la
unidad se organiza de la siguiente forma a nivel funcional,

Area de Mejora para la Calidad.-

Esta a cargo de un (01) integrante del equipo de trabajo de Mejora y depende
jerarquicamente del jefe de la Unidad de Gestion de la Calidad. Coordina
permanentemente con los profesionales y técnicos asignados a los objeticos funcionales.

Constituye la razon de ser de la Unidad de Gestion de la Calidad, por los procesos
permanentes y graduales en toda la organizacion donde a partir de las brechas y
problemas encontrados se desarrollan oportunidades de mejora en la calidad de
atencidn, acciones de planes y proyectos valiéndose de la metodologia e instrumentos
de la calidad.

Por ello, se realizaran talleres de capacitacion para el fortalecimiento de competencias y
capacidades efectuando el desarrollo de planes de mejora continua dirigido a los equipos
técnicos de los diferentes servicios de salud.

La Metodologia utilizada corresponde a la establecida en la Guia Técnica para la
Elaboracion de Proyectos de Mejora y Aplicacion de Técnicas y Herramientas para la
Gestion de la Calidad, aprobada mediante la R.M. N° 095-2012-MINSA.
Complementariamente se brinda asistencia técnica permanente a las diversas oficinas y
departamentos para el desarrollo de sus PCM.

Area de Garantia de la Calidad.-

Esta a cargo de un (01) integrante del equipo de trabajo que depende jerarquicamente
del jefe de la Unidad de Gestién de la Calidad. Dentro de sus funciones es la de coordinar
permanentemente con los profesionales y técnicos asignados a los objeticos funcionales.

a) Elaboracion del Plan de Auditoria de la calidad de atencidn

Permite evaluar el desempefo del personal profesional de la salud asistencial y
administrativo, controlando el cumplimiento de normas y procedimientos establecidos
para la atencion en salud. Tiene como finalidad fortalecer la funcion gerencial de control,
a fin de promover la calidad y la mejora continua en las prestaciones de los servicios de

salud.

PLAN DE GESTION DE LA CALIDAD 2022 /HCLLH 11
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b) Conformacion del Comitée de Autoevaluacion para la Acreditacidn del
establecimiento

La acreditacion es el proceso de evaluacion externa, periddico que se basa en la
comparacion del desempefo del hospital con un listado de estandares para hospitales

de nivel ll-2, orientado a promover la mejora continua de la calidad.

c) Elaboracion del Plan de Autoevaluacion para la Acreditacion

Dentro de las estrategias se implementara el monitoreo del cumplimiento de los
compromisos para mejorar los estandares, la asesoria y asistencia técnica permanente
de los servicios, entre otras estrategias, todo ello con la finalidad de mejorar
continuamente los procesos y estandares establecidos en el Plan de Autoevaluacion y

obtener la acreditacion.

d) Monitoreo, Ejecucion y Seguimiento a las Rondas de Seguridad

Al respecto se realizara la visita programada de un servicio seleccionado al azar, cuya
finalidad es identificar las practicas inseguras durante la atencion de salud y establecer
un contacto con el pacienie, la familia, y el personal de salud siempre con actitud
educativa y no punitiva. La ejecucion de rondas de seguridad vy la vigilancia y monitoreo
de eventos adversos constituyen los mecanismos o estrategias para lograr la seguridad

del paciente.

e) Fomentar y difundir la cultura de la Seguridad del Paciente

En este aspecto se busca que la organizacion reduzca el riesgo de la deficiente atencion
y obtener la seguridad del paciente en cada proceso de sus atenciones y/o prestaciones
de salud. Este objetivo se lograra mediante la reduccion y mitigacién de actos inseguros

dentro del sistema de salud a través de la mejora continua de los procesos

AREA DE INFORMACION PARA LA CALIDAD.-

Es el area encargado de la informacion de la calidad, que contribuye a la formulacion de
instrumentos y estrategias para la medicidn del tiempo de espera y satisfaccion del
usuario interno y/o externo. Dentro de sus funciones y linea de coordinacion de manera
permanente coordina con las unidades organicas, equipos de trabajo, 6rganos directivos
y entidades fuera de la entidad a fin de reportar los procesos de registro y la
desconformidad del usuario externo, mediante los informes del sistema SERVQUAL.

PLAN DE GESTION DE LA CALIDAD 2022 /HCLLH 12
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El equipo de Informacion para la calidad cumple las siguientes funciones especificas:
a) Monitorea la Satisfaccién del Usuario Externo

El equipo de Informacién para la Calidad se encarga del proceso de la valoracion de la
calidad de la atencion a los diferentes servicios de salud, a través de las principales

herramientas y técnicas del proceso de atencion del usuario externo.

Es por ello que realizan la medicion y aplicacion los estandares determinados para la
satisfaccion de usuario externo y la medicion del tiempo de espera.

Recomienda analizar las insatisfacciones de los usuarios al ser atenciones de procesos
observados, elabora el informe semestral o anual del registro de datos aplicados en el
sistema SERVQUAL.

Monitorea la programacion y seguimiento de los indicadores de las mediciones de
satisfaccion y tiempo de espera. Asimismo realiza la informacion de los resultados
obtenidos para la mejora continua de los procesos, con el incremento de la demanda de
atencién de pacientes COVID-19 se viene percibiendo un grado de insatisfaccion de los
usuarios del sistema de salud y por ello la necesidad de explorar aspectos metodologicos
con cuestionarios practicos, sencillos y de facil aplicacion.

EQUIPO FUNCIONAL DEL PAU.- Es un equipo de Profesionales y Técnicos que brinda
atencion de manera fisica y virtual a nuestros usuarios externos, gue realizan la
recepcion, procesamiento, atencion y absolucién de consultas v reclamos. Este equipo
estd integrado por 05 servidores contratados y brinda atencién al paciente con los
siguientes canales:

a) Gestion de las relaciones con el usuario externo - Plataforma de Atencion al
Usuaric en Salud (PAUS)

En la entidad se ha implementado el sistema de escucha al usuario que ser realiza a

través de la Plataforma de Atencion al usuario en Saiud.

En esta Pandemia, se disputo fortalecer los mecanismos de comunicacion con los
familiares del paciente COVID en estado grave y muy grave hospitalizados en el CAAT
que mediante las llamadas telefonicas, brindar informacion del paciente hospitalizado,
asimismo existe el canal de atencién de las quejas y reclamos, felicitaciones y

sugerencias, con la finalidad de mejorar la calidad de atencion de los usuarios externos.
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Se cuenta implementado dos Libros de Reclamaciones de Hospital y Sede
Administrativa. Asimismo se viene difundiendo los derechos y deberes de las personas

usuarias de los servicios de salud.

8.1 ASPECTOS TECNICOS CONCEPTUALES

Para la implementacion del Sistema de Gestion de Calidad es importante tener en
consideracion los enfoques conceptuales y los principios que la rigen:

- Calidad en salud como expresion del desarrollo humano.

- Calidad en salud como expresion de derecho a la salud.

- Calidad en salud como enfoque gerencial en las organizaciones de salud.

- Calidad en salud como estrategia de desarrollo y mejoramiento de los servicios
de salud.

Estos enfoques conceptuales permiten reforzar la orientacion de la gestion de la calidad
con relacion a:

« Calidad: Conjunto de caracteristicas que posee un producto o servicio y que
satisfacen los requisitos técnicos y expectativas de los usuarios.

« Gestion de la Calidad: Son las actividades coordinadas para dirigir y controlar
la organizacion en lo relativo a la calidad y calidez.

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

¢ Cultura de Seguridad: Es el patrén integrado de comportamiento individual y
de la organizacién, basado en las creencias y valores compartidos, que busca
continuamente reducir el minimo dafo que podria sufrir el usuario como
consecuencia de los procesos de atencion en salud.

¢ Auditoria en Salud: Tipo de Auditoria de la Calidad de la atencién en salud
sobre el proceso de la atencidon realizada, o sobre un aspecto en particular de
la atencion médica, enfermeria y obstetricia u otros; llevada a cabo por un
profesional de salud capacitado y formado para realizar las Auditorias de la
Calidad.

« Las personas: provision de servicios de salud seguros, oportunos, accesibles
y equitativos; calidad con enfoque intercultural y de género; busqueda de la
satisfaccion de los usuarios; acceso a los mecanismos de atencion al usuario.

s Los trabajadores: cultura ética de la calidad, trabajo en equipo.

s Las unidades prestadoras: asesoria sostenida, gestion de recursos;
mejoramiento continuo; evaluacion d ellos procesos prestacionales.

+ La sociedad: participacién social para la calidad en salud.
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8.2 ACTIVIDADES EN BASE A LOS EJES Y LINEAS DE ACCION

Para el cumplimiento y desarrollo de las actividades formuladas en el plan, se articulan

los ejes y/o lineas de accidon como componente del SGC:

Eje de Accion 1: Planificacion
Fortalecer la Planificacion de la entidad para el desarrollo del Plan Anual de Gestion
de la Calidad. Uno de los ejes de accién el cual articula la siguiente actividad y tareas

respectivas.

Actividad: Implementar el Plan de Gestion de la Calidad (PGC) 2022.

Elaboracién de Propuesta del Plan de Gestion de la Calidad

Aprobacién mediante acto resolutivo del PGC

Difusion y Socializacién de documento técnico PGC

Conformacion del Equipo para el Monitoreo y Avance del PGC

Monitoreo del Avance del Plan de Gestion de la Calidad

Analisis, Evaluacion y Seguimiento a los resultados de Indicadores de
gestion.

Informe y Difusion de los resultados de la evaluacion de indicadores de UGC

Eje de Accion 2: Autoevaluacion en el Marco de la Acreditacion es el gje que

articulan las actividades y tareas

Actividad 1. Organizar y planificar el proceso de Autoevaluacion

Actualizacion y Oficializacion del Equipo de acreditacion de la entidad
Actualizacion y Oficializacion del Equipo de acreditacion de la entidad
Capacitacion al Equipo de Acreditacion y Evaluadores Internos referente al
proceso de acreditacion de la entidad

Elaboracion del Plan de Autoevaluacion

Asignacion y/o encargo de los responsables de los Macro procesos
Aprobacion del Plan de Autoevaluacion

Asistencia Técnica en el manejo de las herramientas y instrumentos de
evaluacion interna para la acreditacion

Actividad 2; Desarrollar la Autoevaluacion

» Comunicacion del Inicio de Autoevaluacion
» Aplicacion del listado de estandares de la acreditacion
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Actividad 3: Analisis de Resultados

Procesamiento de Datos y Analisis de Resultados
Elaboracion del Informe de Autoevaluacion

Actividad 4: Seguimiento € Implementacién de las Recomendaciones

Implementacidn de acciones de mejora en base a los resultados obtenidos

en la autoevaluacién
Monitoreo y Evaluacion de las acciones implementadas

Eje de Accion 3: Gestion del Riesgo y las Buenas Practicas en Seguridad del
Paciente es un eje de accidn que articula las siguientes actividades y tareas detalladas

Actividad 1: Organizar los equipos para la implementacion el Plan de Seguridad del

Paciente.

Actualizar el acto resolutivo que aprueba y conforma el Equipo de Rondas
Actualizar el acto resolutivo del Equipo Conductor para la implementacion de
la LVSC y las coordinaciones

Actualizar la Resoluciéon del Comité de Eventos Adversos

Elaboracion de Propuesta del Plan de Seguridad del Paciente

Difusion y socializacion del Plan de Seguridad del Paciente

Monitoreo y Evaluacion del Plan de Seguridad del Paciente

Actividad 2: Fortalecer competencias en Buenas Practicas de Atencion y Gestion del

Riesgo.
Capacitacion en gestion del riesgo asistencial, rondas de seguridad del
paciente.

s (Capacitacion en el sistema de registro, notificacion de incidentes, eventos

adversos.

+ Capacitacion para fortalecer los aspectos técnicos de la aplicacién de la

LVSC.

Actividad 3: Fortalecer el Sistema de Registro- Notificacién-Analisis de Eventos

Adversos.

» Registro de informe semestral y consolidado de los eventos adversos

Actividad 4: Promover los Objetivos Internacionales en Seguridad del Paciente.

+ Evaluacion frimestral de los formatos de la Lista de Verificacion de la

Seguridad del Paciente y su procedimiento quirdrgice aplicado

» Aplicacion semestral de la encuesta para evaluar la implementacién de la

LVSC segun guia técnica.
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¢ Implementacion de Practicas Seguras

Actividad 5: Implementar Rondas de Seguridad del Paciente
« Programacion de Rondas
« Ejecucion de Rondas de Seguridad del Paciente
« Monitoreo de las acciones de mejora post ronda

Actividad 6: Fortalecer el Proceso de Seguridad del Paciente

» Analisis de los Eventos Adversos
Eje de Accidn 4: Gestion de la Auditoria de la Calidad de Atencién en salud.
Actividad 1: Planificar las actividades para la implementacion de la Norma Técnica de

Auditoria de la Calidad de Atencion en Salud.

« Elaboracion del Plan de Auditoria de la Calidad

¢ Aprobacion mediante acto resolutivo del PAC

¢ Difusion y Socializacion de documento técnico PAC

« Evaluacién del cumplimiento del Plan Anual de Auditoria de Calidad
Actividad 2: Promover el Uso de Guias de Practica Clinica y/o Procedimientos.

« Consolidar el Listado de Guias de Practica Clinica y los procedimientos
clinicos

« Medir la adherencia de GPC y Guia de Procedimientos

e Asesorar y brindar asistencia técnica en la formulacion de Guias de Practica
Clinica, Guia de Procedimientos, Listado de Verificacion y Consentimiento
Informados.

Actividad 3: Implementar la Auditoria de la Calidad de Atencion en Salud.
« Realizar Auditoria de la Calidad de Atencion en Salud

» Coordinar con el omite de Auditoria Médica para la realizacion de auditoria
del caso.

s Seguimiento de la Implementacion de las recomendaciones.
Actividad 4: Fortalecer las competencias en Auditoria de la Calidad en Salud.
» Difusion de la Norma Técnica de Auditoria

« Capacitacion a los Comités de Auditoria de la Calidad de la Atencion en
Salud.

Eje de Accion 5: Gestidn de la Cultura de la Calidad y Mejora Continua. .

« Fa
Actividad 1: Fortalecer el disefio organizacional y de competencias para el proceso de
mejora continua. i
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¢ Elaboracion de Carteras de Proyectos de Mejora Continua de la calidad
segun problematica identificada.

« Oficializacion de los equipos de mejora segun problematica identificada.

« Capacitacion a los integrantes de los equipos de mejora con estrategias e
instrumentos para fortalecer los conocimientos, actitudes y practicas
referidas a la gestion de mejora continua.

Actividad 2: Implementar oportunamente acciones de mejora y acciones correctivas
con el objeto de reducir los procesos que afectan al HCLLH.

+ Implementacion de Proyectos/Planes/Acciones de Mejora en relacion a las
lineas de gestidon de la calidad y su problematica institucional.

¢ Monitoreo de la elaboracion e implementacion de Proyectos de Mejora
continua, planes y acciones de mejora en relacién a las lineas de gestion de
la calidad y su problematica institucional.

Eje de Accién 6: Gestion de Relaciones con el Usuario Externo — PAUS
Actividad 1: Fortalecer el disefio organizacional de la Plataforma de Atencion al
Usuario.
s Elaborar el Plan de Plataforma de Atencion al Usuario del HCLLH

e Emitir un informe técnico de las acciones realizadas segun el Plan de la
PAUS.

Actividad 2: Fomentar la difusién de los Derechos y deberes de los usuarios en salud y
canales de atencidn al usuario.

e Difusion de los derechos y deberes de los usuarios en salud al personal
interno

« Difusion de los derechos y deberes de los usuarios en salud al personal
externo

Actividad 3: Fortalecer las competencias para la Promocidén y Proteccién de los
Derechos de los Usuarios de los Servicios de Salud.

« Capacitacion en servicio al personal de la PAUS en relacion a las normativas
y directivas, derechos y deberes en salud, proceso de atencién de reclamos,
correcto llenado del libro de reclamaciones, etc.

» Reunion de integracién con el personal de PAUS

Actividad 4: Desarrollar mecanismos para la atencion de consultas, reclamos vy
sugerencias de los usuarios externos

¢ Informe estadistico de las atenciones realizadas por el personal de la PAUS
en relacion a soluciones inmediatas.

PLAN DE GESTION DE LA CALIDAD 2022 /HCLLH 18



DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES
“ Ano del Fortalecimiento de la Soberania Nacional”

« Reporte de los Reclamos Interpuestos en el Libro de Reclamaciones.

e Recepcion de Reclamos, recopilacion de datos y expedientes, que emitan el
archivo o respuesta inmediata y las recomendaciones derivadas de los
reclamos.

e Monitoreo y Seguimiento a la elaboracion de informe del libro de
reclamaciones y buzdn de sugerencias.

Actividad 5: Desarrollar mecanismos que faciliten a los usuarios externos a la
informacion.
¢« Ejecucion de acciones adecuadas en la comunicacion e informacion
oportuna a los familiares directos y autorizados de los pacientes
hospitalizados en el CAAT en estado grave, muy grave y en recuperacion
favorable que resulte una accion gjecutada y cumplida.

» Elaboracion del proceso de la atencion, comunicacion y seguimiento al
paciente atendido por reclamos, del CAAT, por recepcién del buzén de
sugerencias.

Eje de Accion 7: Gestion de la Informaciéon: Medicién del grado de satisfaccion
del Usuario Externo y Tiempo de Espera

Actividad 1: Medicion de la Satisfaccion del Usuario Externo.

¢ Elaboracion y aprobacion del Plan de Trabajo Anual de Informacién para la
Calidad.

¢ Elaboracion del Plan de Evaluacion del proceso de Medicion de Satisfaccion
del Usuario Externo

s Estandarizacion de los flujo gramas y procedimientos por cada actividad de
los servicios de Emergencia, Hospitalizacion y Consulta Externa.

+ Informe Técnico del proceso de Medicion de Satisfaccion del Usuario Externo
en Emergencia, Hospitalizacién y Consulta Externa.

» Monitoreo y Seguimiento a los indicadores, resultados de la medicion y
cumplimiento de recomendaciones post medicion de la satisfaccion del
usuario en Emergencia, Hospitalizacion y Consulta Externa.

¢ Elaboracion y aprobacion mediante acto resolutivo del Plan de Estudios y
medicion del tiempo de espera en Consulta Externa, Farmacia y Laboratorio.

+ Informe Técnico al proceso de la medicion de tiempo de espera en Consulta
Externa, Farmacia y Laboratorio. :

» Informe de recopilacién de datos sobre los casos observados por reclamos,
quejas, insatisfaccion del usuario y por falta de acceso a los servicios de
salud asistenciales.
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» Seguimiento del cumplimiento de recomendaciones post medicion de tiempo
de espera en Consulta Externa, Farmacia y Laboratorio.

Actividad 2: Fortalecer las competencias de los servidores que brindan atencion o
trato directo a los usuarios.

+ Elaborar el Taller de Capacitacion del Buen Trato Humanizado en el periodo
2022 en dos fases: la primera fase dirigida para el personal de Ventanillas
Unicas, Admisién de Emergencia, Caja de Emergencia y Consultorios, SIS,
Farmacia, Laboratorios y Servicio de Seguridad y Vigilancia. Segunda fase
para los profesionales médicos y no médicos, jefe de unidades y directivos.

Actividad 3: Estandarizar los procedimientos de Medicion de Tiempo de Espera en los
servicios de: Emergencia, Hospitalizacion, Laboratorio, Farmacia u otros servicios
criticos

* Realizar los estudios de tiempo de espera con las herramientas y técnicas
adecuadas que generen un indicador cuyos resultados reduzca el riesgo de
la insatisfaccion del usuario externo.

IX. ESTRATEGIAS.-

De forma organizacional: La difusion y socializacion de los documentos técnicos que
impulse el compromiso, cumplimiento y la accion obligatoria a favor de la calidad.

De las Competencias: El impulso de capacitaciones y sensibilizacion al personal de la
salud bajo el enfoque de procesos de utilidad para la mejora continua.

De reconocimiento institucional: Otorgar reconocimiento por el buen desempeiio
laboral y trabajo en equipo de los servidores de la entidad

De la Evaluacion y Monitoreo: La implementacion de procesos en cada actividad con
enfasis en las expectativas y perspectivas del usuario.

De la instalacion de herramientas y mecanismo de comunicacién que genere
informacién oportuna y de interés al usuario externo.

Se reforzara las coordinaciones permanentes con la Unidad Funcional de Gestién de
la Calidad y la Direccién de Operaciones en Salud del Ministerio de Salud.
Coordinacion mensual con la Oficina de Gestion de Calidad de la Direccién de Redes
Integradas de Lima Norte.

Este plan requiere la coordinacion permanente, compromiso y comunicacién con los
Jefes de los Departamentos, Servicios y Unidades Administrativas. '
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INDICADORES

Para garantizar el cumplimiento del presente plan se realizara el seguimiento y se

elaborara informes de acorde a los siguientes indicadores establecidos:

METAS E INDICADORES DEL PLAN ANUAL UGC 2,022

VALOR
ACTIVIDAD INDICADOR FORMA DE CALCULO | LINEA DE BASE FUENTE PERIODO
ESPERADO 2022
;?:;;2?’;}: gee N° auditorias de calidad de
registro realizadas x 100 / N® o
Calidad de Regstro Total auditorias de calidad de 100% 100% uGC Anual
con puriaje registro ramadas
aceptable 9 prog
GARANTIA DE LA Parcentaje de N° Auditorias de Caso
CALIDAD Recomendaciones |[realizadas x 100 / N° Total de| =
de Auditorias de auditorias de caso 100% 100% s Bemestral
Caso implementadas programedas
P?;cggfiz\?:aggg N° de Guias aprobadas con
b .. R.D. x 100 / N° de Guias 10% 20% UGC Semestral
Pata lo A ptotcion presentadas para su revision
de suR.D.
. N° de acciones de mejora
Porcentaje de 3 5
MEJORA DE LA Acciones de mejora .rrpiemgntados “ 190 L 30% 60% UGC Trimestral/Semestral
CALIDAD lementados Acciones de Mejora
g programados
Porcentaje de N° Rondas de Seguridad
Rondas de ejecutadas x 100 / N°
Sequridad Rondas de Seguridad 100% 100% UGC Mensual/Semestral
ejecutadas programadas
SEGURIDAD DEL
PACIENTE Porcentaje de
eventos adversos N° eventos adversos
reqgistrados, analizados x 100 / N® 100% 100% UGC Trimestral
notificados y eventos adversos ocurridos
analizados
Porccentaje de N Talleres Realizados al
Talleres de Derechos| isuario Externo /Cantidad % : <
y Deberes de los de Talleres Programados e o0% bee Memstal
PLATAFORMA DEL Usuarios Externos Anual
USUARIO
N de reclarmos fundados x
Porcentaje de 100 / N° de reclamos Mensual/Trimestral/
reclamos resueltos | interpuestos en el Libro de 50% 0% bec Semestral
Reclamaciones
NOmero de Usuarios
Porcentaje de Encuestados que resulten
Usuarios Satisfechos satisfechos o muy o
con atencidn en | satisfechos en el Servicio de 5% 0% HGe Senestral/inial
emergencia Emergencia x 100/ N©
SATISFACCION DEL Usuarios Encuestados
USUARIO Nimero de Usuarios
Porcentaje de Encuestados que resutten
Usuarios Satisfechos satisfechos o muy i 73
con atencion en | satisfechos en el Servicio de 27 ghie uee Semestral/Anual
Hospitalizacion Hospitalizacion x 100 / N°
Usuarios Encuestados
Estudio de Tiempo Suma de Tiempo Promedio
de espera para transcurrido entre ks hora de
atencian en el cita del pacientes y su 40% 60% uGC Trimestrai
servicic de entrada a Laboratorio / N©
MEDICION DEL TIEMPO Laboratorio Usuarios Evaluados
DE ESPERA
Estudio de Tiempo Sumg de Tiempo Promedio ;
de espera para transcurrido entre Iz hora de
atencidn en el cita del paciente y su entrada) 40% 60% UGC Trimestral
servicio de al servicio de Farmacia / N©
Farmacia. Usuarios Evaluados
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Xl RESPONSABILIDADES

CPC. Elizabeth Elias Rodriguez Jefe de Unidad de Gestién de Calidad
Mc.Hairo Dedios Solis Responsable del Area de Garantia de Calidad
Lic. Paula Zamora Ruiz Responsable del Area de Mejora de Calidad

y de Plataforma de Atencion al Usuario.

Julia Rosa Alva Sanchez Coordinador Equipo de Informacion para la Calidad

+ Los lideres de la entidad Directivos, Jefes de Oficinas, Unidades y los Servidores
Asistenciales y Administrativos; tienen el compromiso institucional de la
participacion activa para el logro de las metas y objetivos a favor de la calidad.

XIil. PROGRAMACION DE ACTIVIDADES.-
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| Hospital
1 Carlos Lanfranco La Hoz

OBJETIVO GENERAL: Contribuir a la mejora de los procesos de atencién de salud atraves de la
implementacion de los componentes del Sistema de Gestion de Calidad

METAS PROGRAMADOS ANO 2022

RESPONSABLE
EJE DE ACTIVIDA DES TAREAS UM META FEB |MAR| ABR |MAY]| Jun | JuL | AGO | SET DIC
ACCION
w "
o o Aplicativo 1 Equipo de UGC
@O =
= o "
=X " = P iento de Dat Analisi esultad
§ g w . ARshls e Hesiiliadas rocesamie 0s y Andlisis de Resultados
¢ 05 ®©
Zauf Informe 1 1 | Equipo de UGC
§ o > - Elaboracién del Informe de Autoevaluacion
5 o d
SR
Q n 2 A
= U > " . informe i 1 Equipo de UGC
25 B - . = Implementacion de acciones de mejora en base a
&g © [Seguimiento e Implementacién de|ns resultados obtenidos en la autoevaluacion
z m ias Recomendaciones
3 = Monitoreo y Evaluacién de ias acciones
~N B UGC
= implementadas Informe i i Equipo de
= Actualizar el acto resolutivo que aprueba y Resolucion 1 " Direccion
conforma el Equipo de Rondas Directorai Ejecutiva
- )nw_m_w_._M._m_._ el mnnmu ﬁom%_m_me.é MM.._..VMDC__GO Conductor Resolucion ; " Direccion
para la implementaci e ia y las Directoral Ejecutiva
coordinaciones
Organizar los equipos para la = Actualizar ia Resolucién del Comité de Eventos Resolucion i 5 . Direccion
.m implementacion el Plan de Adversos Directoral Ejecutiva
o] Seguridad del paciente 1 N
= = Elaboracidn de Propuesta del Plan de Seguridad Plan 1 i Jefe de Unidad
o del Paciente
2 =
« Difusion y socializacion del Plan de Seguridad del P a— Y 1 Equipo de UGC
m Paciente
5 = Monitoreo y Evaluacion del Plan de Seguridad del ,
_m. Paciente informe 1 i Equipo de UGC
5
m = Capacitacién en gestién del riesgo asistencial, Personas 40 1 1 Eaquipo
m rondas de seguridad del paciente. Capacitadas Capacitacion
o Fortalecer competencias en = 3 " ,
m Buenas Practicas de Atencidn y - n.wuwn_nmn_oz en el sistema de registro, notificacion Personas 40 1 1 mn_.._ﬁo.,
M Gestién del riesgo de incidentes, eventos adversos Capacitadas Capacitacion
B + Capacitacion para fortalecer los aspectos técnicos Personas 40 1 1 Equipo de
= de Ia aplicacion de Ia LVSC. Capacitadas Garantia
o
bl :
£ Fortalecer ei Sistema de Registro- .. xmm.ﬂ.ﬁ. QM_:MQ._._._m semestral y consolidado de orme , i ; Equipo de
z Notificacién-Andlisis de Eventos | OF ©Ventos adversos Garantia
£
L1} = Evaluacidn trimestral de los formatos de Ia Lista de 5
o o7 i Equipo de
- Verificacion de 1a Seguridad del Paciente y su Iinforme 4 i 1 1 1 GaFantia
procedimiento quirtirgico aplicado
Promover los Objetivos s e
Internacionaies en Seguridad del |* Aplicacion semestral de la encuesta para evaiuar ia Tfaie 5 1 1 Equipo de
Paciente implementacion de la LVSC segun guia técnica Garantia
Jefes de Dptos
= Implementacién de Practicas Seguras Informe 2 1 1 y Servicios
Askstenciaies
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Hospital
Carlos Lanfranco La Hoz

OBJETIVO GENERAL: Contribuir a la mejora de los procesos de atencion de salud atraves de la
implementacion de los componentes del Sistema de Gestién de Calidad

METAS PROGRAMADOS ANO 2022

RESPONSABLE
. EJE DE ACTIVIDADES TAREAS uM META MAR| ABR |MAY| JUN | JUL | AGD | SET NoV | DIC
ACCION
B @ » Ejecucién de Rondas de Seguridad del Paciente NO Rondas i2 1 1 1 1 1 1 1 ! 1 mmm.__._‘mmmmm
>c £
T 5 e
& v 5 |Implementar Rondas del - Comité de
. 4
m m 5 Sequridad del Paciente Programacion de Rondas Informe 1 1 il 1 -
B S
w O
< 8 3 « Monitoreo de las acciones de mejora post ronda Informe 4 1 1 1 1 |Equipo de UGC
,.m ex
283
0o g Fortalecer el Proceso de Analisis o Binklici .
- e Brine Adisiene Andlisis de los Eventos Adversos Informe 9 1 1 1 1 |Equipo de UGC
« Elaboracion del Plan de Auditoria de la Calidad Plan 1 Equipo de UGC
Planificar las actividades para la = 1 ) wm.moEnS: 1 W_Nmrm__m“
implementacidn de la Norma = Aprobacion mediante acto resolutivo del PAC Directoral ]
- ﬂmn.:_nm n.m Auditoria de la Calidad ) , . ) 1 1 RR.PP/Comun
B |de Atencion en Salud. « Difusién y Socializacion de documento técnico PAC Informe
o
wy
$ = Evaluacion del cumplimiento dei Plan Anual de 4 1 1 1 1 |Equipo de UGC
3 Auditoria de Calidad Informe
o
2 e i : f P =
8 Conso aw:‘ .m_ _._maa.a .am Guias de Practica Clinica y 1 1 Equino de UGC
< los procedimientos clinicos Informe
@
=]
© Medir herenci i =
M Promover el Uso de Guias de 5 mﬂ. _m mm ErenEh s BEC. ¥ Sl 4 1 1 1 1 | Equipo de UGC
.w Practica Clinica yfo rocedimientos Informe
o |Procedimientos. « Asesorar y brindar asistencia técnica en la
3 formulacion de Guias de Practica Clinica, Guia de Feparte 2 1 1 Equipo de UGC
= Procedimientos, Listado de Verificacion y
m Consentimiento Informados.
E: = ; o - o
s Realizar Auditoria de la Calidad de Atencion en R — 4 1 1 1 1 | Equipo de UGC
s Salud
©
= 5 .
5 |Implementar la Auditoria de la |, coordinar con e omite de Auditoria Médica para Ia wﬂon:ﬁﬁzmo | 1 1 Equipo de UGC
w Calidad de Atencion en Salud realizacion de auditoria del caso IR gt
A « Seguimiento de la Implementacién de las e 2 1 1 | Equipo de UGC
recomendaciones.
= Difusion de fa Norma Técnica de Auditoria Informe 1 1 RR.PP/Comun
Fortalecer ias competencias en
Auditoria de la Calidad en Salud. |, canacitacion a los Comités de Auditorfa de la Personas 50 10 10 Equipo de UGC
Calidad de la Atencidn en Salud Capacitadas
PLAN DE GESTION DE LA CALIDAD 2022 /HCLLH 25
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e Hospital
L € Sk

Carlos Lanfranco La Hoz

OBJETIVO GENERAL: Contribuir a la mejora de los procesos de atencién de salud atraves de la
implementacion de los componentes del Sistema de Gestion de Calidad

METAS PROGRAMADOS ARNO 2022

RESPONSABLE
EJE DR ACTIVIDADES TAREAS uM META | ENE | FEB | MAR| ABR [MAY| JUN | JuL | AGD | SET Nov | DIC
ACCION
) « Ejecucién de acciones adecuadas en la
m % comunicacién e informacion oportuna a los
n = familiares directos y autorizados de los pacientes
T 1 1 1 1 1 PA
m = hospitalizados en el CAAT en estado grave, muy renorte 12 - ! 1 o 1 . v
M m Desarrollar mecanismos que grave y en recuperacion favorable que resuite una
2 m faciliten a los usuarios externos a |accién ejecutada vy cumplida
o = Ia informacion
.W = = Elaboracion de Consoiidacion de informacion de ia
- 3
"5 atencion, comunicacién y seguimiento al paciente
o 5 ; A inf 4 PAU
2 atendido por reclamos, del CAAT, por recepcién del o 4 1 E 2
- buzén de sugerencias
= Elaboracién y aprobacién del Plan de Trabajo Documento Equipo
i 7 1 i
o Anual de Informacién para la Calidad. aprobado Informacion
=
wy
,."_,._» « Elaboracidn del Plan de Evaluacién del proceso de Decumento 1 Equipo
.m. Medicidn de Satisfaccion del Usuario Externo aprobado Informacion
m » Estandarizacion de procedimientos por cada FaE Equipo
_H; actividad de los servicios de Emergencia, <mu_o p 4 Huﬂo”__.:mn_@:
=} Hospitalizacion y Consuita Externa evaluado 1
)
WM ._pm._.nmn_..us de ”mn.;._nm,m de encuestas para la Informa 1 1 1 mac_uo.
m satisfaccion del usuario externo Informacion
fr
= *Emision de Informe de proceso a la Medicion de Equipo
& Satisfaccidn del Usuario Externo en Emergencia, Informe 3 1 1 il Informacion
,m Hospitalizacion y Consulta Externa
o
.mm_,m + Monitoreo y Seguimiento a los indicadores,
= . . . resultados de la medicion y cumplimiento de
.M m.n.m_.n_”m“m:m“mm_”%wn_mmmnn_o: def recomendacionas post medicién de la satisfaccidn Informe 2 1 1 |Jefe de Unidad
= 100 del usuario en Emergencia, Hospitalizacidn y
© Consulta Externa
=]
T « Elaboracién del Plan de Estudios y medicién del "
: Equipo
5 tiempo de espera en Consulta Externa, Farmacia y Plan 1 1 5
i) x informacion
=} Laboratorio
B
=
R + Emision de Informe a la medicion .nm tiempo de R 4 1 1 i mn:_uo..
g espera en Consulta Externa, Farmacia y Laboratorio Informacion
m
..Tm. =Recopilacion de datos y registros sobre la Equino
o insatisfaccion del usuario externo por faita de acceso informe 2 1 1 Hzam:., Mnr.u:
£ oportuno a la atencion de salud
nw = Seguimiento del cumplimiento de Equipo
o recomendaciones post medicidn de tiempo de Informe 2 1 1 Hafatmacia
espera en Consuita Externa, Farmacia y Laboratorio.
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Hospital
.8 Cartos Lanfranco La Hor

OBJETIVO GENERAL: Contribuir a la mejora de los procesos de atencion de salud atraves de la
implementacion de los componentes del Sistema de Gestion de Calidad

METAS PROGRAMADOS ARNO 2022

RESPONSABLE
EXEDE ACTIVIDADES TAREAS uM META FEB | MAR| ABR | MAY| JUN | JWL | AGO | SET NOV | DIC
ACCION
[ =g
8
[
B = Elaborar el Taller de Capacitacion del Buen Trato
2 Humanizado en el periodo 2022 en dos fases: ia
b  |Fortalecer las competencias de  |primera fase dirigida para el personal de Ventanillas
8 @ |los servidores que brindan Unicas, Admision de Emergencia, Caja de Personas 240 60 60 60 60 Equipo
m m. atencion o trato directo a los Emergencia y Consultorios, SIS, Farmacia, Capacitadas Capacitacion
&g |usuarios Laboratorio,PAUS, SSGG vy Servicio de Seqguridad y
g Vigilancia. Segunda fase para los profesionales
EE médicos y no médicos, jefe de unidades vy directivos
SE
T >
z e
58
m o |Estandarizar los procedimientos
= Medicid i = .
g3 de ma,_n.oq de-Tlempo de Esperal, pealizar los estudios y medicion de tiempo de Equi
ey [oios BTG BS Bricg ol espera con las herramientas y técnicas adecuadas Inform 3 1 3 al n:ﬁo_
® 3 |Hospitalizacién, Laboratorio, p o M.E ol € Informacion
m o Farmacia u otros servicios que generen un indicador medible y confiable
5 criticos.
@
@
U
~
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