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esolucion Directoral

LT,

VISTO:

El Expediente N° 23TD-02200-00 que contiene la Nota Informativa N° 016-2023-OPE/HJATCH
de fecha 28 de febrero de 2023, Informe N°120-2023-ET.PPTO-0O.P.E-HJATCH de fecha 28 de
febrero de 2023, Informe Técnico N° 01 7-2023-E.T.PP-OPE/HJATCH de fecha 28 de febrero de
2023, el Informe N°032-2023/UGC/HJATCH de fecha 15 de febrero de 2023, de la Jefa de |a
Unidad de Gestién de la Calidad, solicitando que se apruebe el PLAN DE SEGURIDAD DEL
PACIENTE, del HOSPITAL JOSE AGURTO TELLO DE CHOSICA - 2023, Y,

CONSIDERANDO:

Que, el numeral 22 del Articulo 2° concordante con el articulo 7° de la constitucion Politica del
Peru, establece que toda persona tiene derecho a gozar de un ambiente equilibrado y adecuado
al desarrollo de su vida teniendo derecho a la proteccion de su salud, la del medio familiar y la
de su comunidad, asi como el deber de contribuir a su promocion y defensa;

Que, los numerales | y Il del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de Salud, sefialan
que la salud es condicion indispensable del desarrolio humano y medio fundamental para
alcanzar el bienestar individual y colectivo, por lo que la proteccion de la salud es de interés
publico, siendo responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y promoverla:

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 727-2009/MINSA, se aprobo6 el documento técnico
“Politica Nacional de Calidad en Salud” cuya finalidad es contribuir a la mejora de Ia calidad de
la atencion en salud en las organizaciones proveedoras de servicios de salud, mediante la
implementacion de directrices emanadas de la autoridad Sanitaria Nacional, con el objetivo de
establecer normas que orienten el desarrolio de las intervenciones destinadas a mejorar la
calidad de la atencién en el sistema de salud de nuestro pais:
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e

Que, Mediante la Resolucion Ministerial N°302-2015/MINSA de fecha 14 de mayo de 2015, es
aprobada la Norma técnica de Salud N°1 17-MINSA/DGASP-V.01 para “la elaboracion y uso de
guias de practica Clinica del Ministerio de Salud” la misma que tiene por finalidad contribuir a la
calidad y seguridad de las atenciones de salud, respaldadas por guias de practica clinica
basadas en evidencias cientificas, ofreciendo el maximo beneficio y el minimo riesgo para los
usuarios de las prestaciones en salud, asi como la optimizacién y racionalizacion del uso de los
recursos;

Que, con Resolucién 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 sefala: establecer Ia aplicacion de etapas estandarizadas, transparentes y
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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, con el propdsito de proseguir con las acciones y procedimientos Administrativos necesarios
para el cumplimiento de los objetivos institucionales propuestos, resulta pertinente atender lo
solicitado por la Jefatura de la Unidad de Gestion de la Calidad, solicitando la aprobacion del
PLAN DE SEGURIDAD DEL PACIENTE, del HOSPITAL JOSE AGURTO TELLO DE CHOSICA
- 2023, mediante Resolucién Directoral:

Que, en atencién a lo expuesto, resulta pertinente aprobar el PLAN DE SEGURIDAD DEL
PACIENTE, del HOSPITAL JOSE AGURTO TELLO DE CHOSICA - 2023, a fin de contribuir
con las metas que el pais se ha planteado en el tema:

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

Estando a lo expuesto y en uso de las facultades conferidas por los articulos 10° y 11° del
Reglamento de Organizacién y Funciones del Hospital “José Agurto Tello” aprobado por
Resolucion Ministerial N° 656-2004/MINSA, concordante con la Resolucién Ministerial N° 026-
2023/MINSA.

SE RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO.- APROBAR el PLAN DE SEGURIDAD DEL PACIENTE, del HOSPITAL
JOSE AGURTO TELLO DE CHOSICA - 2023, el mismo que en documento adjunto forma parte
de la presente resolucion.

ARTICULO SEGUNDO.- ENCARGAR a la Unidad de Gestion de la Calidad, del Hospital José
-\, Agurto Tello de Chosica, realizar la difusion, supervision y monitoreo para el cumplimiento del
<:i presente Plan.

" ARTICULO TERCERO.- PUBLICAR la presente Resolucion en el Portal Institucional del Hospital
"Jose Agurto Tello” de Chosica, en la Seccién Transparencia.

REGISTRESE, COMUNIQUESE Y PUBLIQUESE.

EPM/JCOOQ/ACL
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“PLAN DE GESTION DE LA CALIDAD DEL HOSPITAL JOSE AGURTO TELLO DE CHOSICA — ANO 2023”
PLAN DE SEGURIDAD DEL PAGIENTE

HOSPITAL “JOSE AGURTO TELLO" DE CHOSICA - ANO 2023

INTRODUCCION

En el marco de fortalecer en el Hospital José Agurto Tello de Chosica, una cultura de Seguridad del paciente, las
actividades estan orientadas a Ja reduccion de riesgo con practicas que bnnden mayor sequridad y menores errores,
difundiendo el conocimiento y estimulando la investigacion.

La Octava Polilica Nacional de Calidad en Salud en el Perd menciona que “Las Organizaciones proveedoras de
atencion de Salud asumen como responsabilidad que los establecimientos de salud y Servicios Médicos de apoyo bajo
su administracion, implementen mecanismos para la gestién de los riesgos derivados de la atencién de Salud", siendo el
objetivo reducir la ocurrencia de Eventos Adversos durante el proceso de la atencién de salud y atenuar sus efectos.
Los Eventos Adversos tienen repercusiones serias en una instifucion de salud, ocasionan un mayor gasto sanitario
como consecuencia de los ingresos hospitalarios directamente relacionados con los mismos, la prolongacion de la
estancia o el incremento de pruebas y tratamietos que se podrian haber evitado, por ello para que la Seguridad del
Paciente sea efectiva y logre su eficacia, debe existir Liderazgo y compromise por parte de la Alta direccion, politicas

. dlaras, trabajo en equipo y un entorno abierto a cambios.
ig .

2 Senvicios gue brinda el Hospltal Jose Agurto Tello de Chosica en beneficio de los usuarios externos y la satisfaccion de

los irabajadores. El contenido estd basado en los criterios de programacion del area de Calidad para el 2023 emitidos
por la DIRIS Lima Este.

OBJETIVO
2.1 OBJETIVO GENERAL

Forialecer una Culiura de Gestion del Riesgo a fravés de [a difusion e implementacion de Buenas Praclicas de
atencion en salud para la disminucidn de fos Incidentes y Eventos
Adversos durante la atencion en salud.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Fortalecer competencias en Buenas Praclicas de Afencian y Gestién del Riesgo.

Fortalecer el Sistema de Registro- Notificacian - Andlisis y Mejora del Incidente y Evento Adverso

Promover Buenas Practicas de Atencion por la Seguridad del Paciente

implementar ef Proceso de Aprendizaje del Error (Rondas de Seguridad; Identificacion-Registro-Notificacion-
Andlisis y Mejora del Incidente y Evento Adverso)

5. Fortalecer el Proceso de Andlisis de los Eventos Centinelas,

6. Fortalecer e Sistema de Prevencion y Control de las Infecciones Asociadas a la Atencion de Salud.

o~

AMBITO Y ALCANCE DE APLICACION

El presente Ptan de Sequridad de} Paciente es de conocimiento, aplicacion y cumplimiento obligatorio por todas las
Unidades Productoras de Servicios de Salud del Hospital José Agurto Tello de Chosica.

BASE LEGAL:

1. Ley N° 26842, Ley General de Salud..

2. Ley N° 27813, Ley def Sistema Nacional Coordinade y Descentralizado de Salud.
3. Ley N 27867, Ley Organica de Gobiernps Regionales.

4. Ley N° 27972, Ley Organica de Municipalidades.

5. Ley N° 27314, Ley General de Residuos Sélidgs.
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6. Ley N° 29414, Ley que establece los derechos de las personas usuarias de jos servicios de salud.
7. DL N°® 1167, Decreto Legislativo que crea el Institito de Gestion de los Servicios de Salud.
8. Decreto Supremo N° 013-2008-SA, que aprueba el Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos
de Apoyo.
9. Resolucion Ministerial N° 753-2004/MINSA, que aprueba la Norma Técnica N° 020- MINSA/DGSP-V.01 Norma
Técnica de prevencion y control de infecciones Intrahospitalaria,
10. Resolucion Ministerial 727-2009/MINSA que aprueba la Politica Nacional de Calidad en Salud.
11. Resolucién Ministerial N° 526-2011/MINSA, gque aprueba las Normas para la Elaboracion de Documentes
Normativos del Ministerio de Salud.
12. Resolucion Ministerial N° 1021-2010/MINSA, que aprueba la Guia Técnica de Implementacién de ia Lista de
verificacion de la seguridad de la cirugia.
13. Resolucion Ministerial N° 168-2015/MINSA, que aprueba el Documento Técnico Lineamientos para fa vigilancia,
prevencion y control delas Infecciones Asociadas a la Atencian de Salud.
14. Directiva Sanitaria N°003-IGSS/V.01 Rondas de Seguridad y Gestion del Riesgo para la Sequridad del Paciente
15. Directiva Sanitaria N°005-IGSS/V.01 Sistema de Registro y Notificacion de Incidentes, Eventos Adversos y Eventos
Centinelas

: e;a\"""«“ ~
£ pupaD DE v
= \wc%qDDE LA Resolucion Ministerial N° 163-2020/MINSA, que aprueba [a Norma Técnica N° 92- MINSA/2020/DGAIN: “Directiva

ALIDAD
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TPRE T CONTENIDO

~; 16. Direcliva Sanitaria N°009-IGSS/V.01 Analisis de los Eventos Centinelas en la IPRESS y UGIPRESS del Instituto de
\-, Gestion de Servicios de Salud.

‘5" " Sanitaria de Rondas de Sequridad del paciente para la gestion del riesgo en salud®, De fecha 02 de Abril de 2020.

6.1. ASPECTOS TECNICOS CONCEPTUALES:

6.1.1

6.1.2

Accidn insegura: Conducta que ocurre durante f proceso de atencion de-salud, usualmente por accion u
omision de miembros del equipo. En un incidente pueden estar involucrados. una o varias acciones
inseguras.

Acciones de mejoras: son aquellas acciones que incrementa la capacidad de la organizacion para
cumplir con los requisitos

6.1.3 Cultura de Seguridad: Es el palrén integrade de comportamienio individual y de la organizacion, basadg en

6.1.4

6.1.5

6.1.6.

creencias y valores compartidos, que busca continuamente reducir al minimo el daito que podria sufrir el
paciente como consecuencia de los procesos de atencion en salitd.

Eventos Adversos: Es una lesion imprevista, que praduce dafio al paciente, es causada por la atencién
de salud y no esta relacionada al proceso de enfermedad. Clasificacion:

Leve: El paciente presenta -sinfomas leves o fa pérdida funcional o el dafio que presenta son minimos o
intermedios, de coria duracidn Y no es necesaria la infervencién ¢ esta es minima sin prolongar la
estancia. Por éjemplo en este fipo de dafic pueden solicitarse examenes auxiliares o es necesario
administrar un tratamienio de poca caniidad.

Moderado: Cualquier evenlo adverso que necesifa de intervencion, como por ejemplo una cirugia al
paciente, prolonga la estancia hospitalaria del paciente o que causa un dafio o pérdida funcional de larga
duracion,

Grave: El pacienie requiere una intervencion que le salve la vida o una intervencion quirirgica o médica
mayor, acorta la esperanza de vida, o causa un dafio o pérdida funcional importante y permanente o de
larga duracion.

Evento Centinela: Es evento adverso grave que produce una muerte o un dafio fisico o psicologico
severo de caracter permanente, que no estaba presente anteriormente y que requiere fratamiento.
permanente o.cambio en el estilo de vida.

Gestién del Riesgo: se refiere a procesos, principios y marco de trabajo, para gestionar los riesgos de
manera eficaz. En ofras palabras, son las actividades coordinadas para dirigir y confrolar una organizacion
en lo relativa al riesgo.
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6. Ley N° 29414, Ley que establece los derechos de las personas usuarias de los servicios de salud,
7. DLN® 1167, Decrefo Legislativo que crea el Instituto de Gestion de los Servicios de Salud.
8. Decreto Supremo N° 013-2006-SA, que aprueba el Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos
de Apoyo.
9. Resolucion Ministerial N® 753-2004/MINSA, que aprueba la Norma Técnica N° 020- MINSA/DGSP-V.01 Norma
Técnica de prevencion y control de infecciones Intrahospitalaria,
10. Resolucion Ministerial 727-2009/MINSA que aprueba la Politica Nacional de Calidad en Salud.
11. Resolucion Ministerial N° 526-2011/MINSA, que aprueba las Normas para la Elaboracion de Documentes
Normativos del Ministerio de Salud,
12. Resolucion Ministerial N° 1021-2010/MINSA, que aprueba la Guia Técnica de Implementacion de la Lista de
verificacion de [a seguridad de la cirugia.
13. Resolucion Ministerial N° 168-2015/MINSA, que aprueba el Documento Técnico Lineamientos para la vigilancia,
prevencién y control de las Infecciones Asocfadas a la Atencion de Salud.
14. Directiva Sanitaria N°003-IGSS/V.01 Rendas de Seguridad y Gestion del Riesgo para la Seguridad del Paciente
15, Directiva Sanitaria N°005-IGSS/V.01 Sistema de Registro y Notificacion de Incidentes, Eventos Adversos y Eventos
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Centinelas
4§, Directiva Sanitaria N°009-1GSS/V.01 Analisis de los Eventos Centinelas en la IPRESS y UGIPRESS del Instituto de
UNIDAD pE \eGesiion de Seivicios de Salud,
JES&E%)EE e ;.geso]ucién Ministerial N® 163-2020/MINSA, que aprueba la Norma Técnica N° 92- MINSA/Z020/DGAIN: “Directiva
Al é\%anitaria de Rondas de Seguridad del paciente para la gestion del riesgo en salud®, De fecha 02 de Abril de 2020.

6.1. ASPECTOS TECNICOS CONCEPTUALES:

6.1.1

6.1.2

Accion insegura: Conducta que ocurre durante el procaso de atencitn de salud, usualmente por accion u
omisidn de miembros del -equipe. En un incidente pueden estar involucrados una o varias acciones
inseguras.

Acciones de mejoras: son aguellas acciones que incrementa la capacidad de la organizacién para
cumplir con los requisitos

6.1.3 Cultura de Seguridad: Es el pairdn integrado de comportamiento indjvidual y de la organizacion, basado en

61.4

6.1.5

6.1.6

creencias y valores compartidos, que busca.confinuamente reducir al minimo el dafio que podria sufrir el
paciente como consecuencia de los procesos de afencién en salud.

Eventos Adversos: Es uria lesion imprévista, gue produce dafio al paciente, es causada por la atencion
de salud y no esta relacionada al proceso de enfermedad. Clasificacion:

Leve: El paciente presenta sinfomas leves o la pérdida funcional o el dafio que presenta son minimos o
intermedios, de corta duracién y no es. necesaria la intervencion o ésta es minima sin prolongar la.
estancia. Por ejemplo en este tipo de dafio pueden solicitarse examenes auxiliares o es. necesario
administrar un tratamiento de poca cantidad.

Moderado: Cualquier evento adverso que necesifa de intervencion, como por ejemple una cirugia al
paciente; prolonga la estancia hospitalaria del paciente o que causa un dafio o pérdida funcional de larga
duracion,

Grave: El paciente requiere una intervencion que le salve la vida o una intervencién quirlrgica o médica
mayor, acorta la esperanza de vida, o causa un dafio o pérdida funcional importante y permanente o de
larga duracidn,

Evento Centinela: Es eventa adverso grave que produce una muerte o un dafio fisico o psicolégico
severo de caricler permanente, que no estaba presente anteriormenfe y que requiere tratamiento
permanente o cambio en el estilo de vida,

Gestion de! Riesgo: se refiere a procesos, principios y marco de frabajo, para gestionar los riesgos de
manera eficaz. En ofras palabras, son las acfividades coordinadas para dirigir y controlar una orgarizacion
en la relativo al riesgo.
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6.1.7 Incidente: Evento que no ha causado dafio pero es suscepiibie de provocarlo en ofras circunstancias o
que pudiera favorecer la aparicion de un evenfo adverso,

6.1.8 Riesgo: Factor que incrementa la probabilidad de ocumrencia de un evento adverso denlro del sistema de
atencion de salud.

6.1.9 Rondas de Seguridad:
Es una herramienta de calidad que petmite evaluar la ejecucion de las Buenas-précticas de la Atencién en
Salud, recomendada para fortalecer la cultura de seguridad del paciente, consiste en una visita
programada de un servicio seleccionade al azar del establecimiento de salud o servicio médico de apoyo
(Instituciones prestadoras de servicios de salud), para identificar précticas inseguras durante la atefcign
de salud y establecer contacto direcio con el paciente, familia y persenal de salud, siempre con aclitud
educaliva y no punitiva.

6.1,10 Sequridad del Paciente:
Reduccion y mitigacion de actos inseguros dentro del sistema de salud a través del uso de las mejores
précticas, que garanticen la obtencidn de dplimos resultados para el paciente.

6.2. ANALISIS DE LA SITUACION ACTUAL

En el afio 2023 se cumplieron ef 100% de las Rondas de Seguridad programadas: para el afie con un promedio de
Cgumpiumlento del 77%. Con respecto a eventos adversos se realizé una capacitacion dirigida al personal asistencial de
s OF X5 Siservicios de hospitalizacion sobre la importancia de [a nofificacion de los incidentes y eventos adversos. Se
\)“% QE\—PE ginud con |a -aplicacién de la lista de Verificacién de la Seguridad en la Cirugia (LVSC) en un 83% en las

=

e, A E }Jaclones pregramadas. aun en las operaciones de emergencia, ya que no hubieron operaciongs programadas.

6.2.8. Estrategias para mejorar los resultados en el afio 2023; Conformar el Comité de Seguridad del paciente,
Gesfion de RRHH por CAS para los Equipos de frabajo de Auditoria de la Calidad de atencién y Garantia de Ia
Calidad, Asi mismo se promovera reuniones de los Comités que velan por la Calidad de Atencion, Capacitar en
la Elaboracion de acciones y Proyectos de Mejora a los jefes de los Departamentos, Oficinas, Unidades,
Servicios y Areas del HIATCH.

6.3. ARTICULACION ESTRATEGICA CON EL POI-2023 DEL HJATCH

Las actividades programadas en el Plan de Seguridad del Paciente se encuentran inmersas de manera general en e

Plan de Gesfidn de la Calidad la cual se encuentra incluida dentro de Acciones Centrales, financiado con Recursos
Ordinarios, segln la siguiente cadena funcional,
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Las actividades operativas estan incluidas en el POl -2023 en fas actividades operativas en fres lineas dé accion
importantes como son:

Planificacion para la Calidad en Salud, alineada a las politicas y lineamientos del sector,

Garantia de la Cultura de Calidad y mejora Continua. Auditoria sé esla dentro de esta linea de accién.
Informacién para la Calidad.

COMPONENTE: GARANTIA Y MEJORA CONTINUA DE LA CALIDAD

6.4.1

6.4.2

6.4.3

6.4.4

OBE:1. FORTALECER COMPETENCIAS EN BUENAS PRACTICAS DE ATENCION Y GESTION DEL
RIESGO,

Actividades:
*+ Conformacion del “Comité de Seguridad del Paciente”, mediante Resolucion Directoral.

* Actividades de capacitacion dirigida a integranfes del Comité de Seguridad del Paciente, Jefaturas de
Servicio y Departamento referente a Gestion del Riesgo Asistencial.

FORTALECER EL SISTEMA DE REGISTRO- NOTIFICACION - ANALISIS Y MEJORA DEL INCIDENTE Y
EVENTO ADVERSO

Actividades:

» Capacitacion dirigida a las Jefaturas de Departamento, Servicios y responsables de Seguridad del
Paciente de las UPSS, referente al sistema de registro, notificacion, anélisis y mejora del incidente y
evento adverso.

* Informes con el niémero de registro, notificacion y analisis de los Eventos Adversos,

PROMOVER BUENAS PRACTICAS DE ATENCION POR LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

Actividades:
* Conformacién del Equipo conductor de fa Lista de Verificacién de la Seguridad de fa Cirugia.

*+ Evaluacion de la correcta aplicacion de la Lista de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia. (observacion
directa de la aplicacion de la LVSC).

» Aplicacion de la Encuesta para evaluar la implementacion de la Lista de Verificacion de la Sequridad del
Cirugia.

IMPLEMENTAR EL PROCESO DE APRENDIZAJE DEL ERROR (RONDAS DE SEGURIDAD;
IDENTIFICACION-REGISTRQ-NOTIFICACION-ANALISIS Y MEJORA DEL INCIDENTE Y EVENTO
ADVERSOQ)

Actividades:

* Conformacion del Equipo de Rondas de Seguridad del Paciente (realiza visita programada de un servicio
seleccionado af azar de 1a institucion prestadora de servicios de salud - IPRESS, para identificar practicas
inseguras durante la atencién de salud, minimo una Ronda de seguridad al mes.

* Ejecucion de las Rondas de Seguridad. (Buenas practicas de la atencion en Salud, recomendada para
fortatecer Ja cultura de seguridad del paciente, para identificar practicas inseguras durante la atencion en
salud).

* Cumplimiento de Buenas précticas (Implementacién de las acciones de mejora post ronda de seguridad del

paciente, segun practicas inseguras identificadas en las UPSS y Elaboracion del Plan de accion para las
précticas Ronda de Sequridad del paciente).
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6.4.5

6.4.6

6.4.7

FORTALECER EL PROCESO DE ANALISIS DE EVENTOS CENTINELAS

Actividades:
Andlisis de Eventos centinela mediante e! Protocdlo de Londres, incluye procesos de: Andlisis.
Definicion de Plan de Accién y evaluacion.
FORTALECER EL SISTEMA DE PREVENCION Y CONTROL DE LAS INFECCIONES ASOCIADAS A LA
ATENCION DE SALUD

Actividades:

* Implementacion y Adherencia del Proceso de Higiene de manos. (Personal de Salud cumple con requisito de
realizar la higiene de las manos durante su actividad asistencial de acuerde con los ¢inco momentos de la
higiene de manos).

IMPLEMENTAR LOS LINEAMIENTOS PARA LA PREVENCION Y CONTROL DE LAS IAAS EN LAS
IPRESS,

Actividades:

Se ha considerado el presupuesto en el Plan de Gestion de la Calidad, ‘5000003 - ACCIONES DEL SISTEMA DE
GESTION DE LA CALIDAD

6.6. Lineas de accién de Seguridad del Paciente:

El plan de Trabajo de Gestion de la Calidad del Hospital José Agurto Tello de Chosica tiens tres componentes
importantes:

6.6.1

6.6.2

Seguridad del paciente

Efaboracion y aprobacicn del Plan de Seguridad del Paciente.

Conformacion de equipo conductor de implementacion de la Lista de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia.
Encuesta de evaluacién de la implementacion de Ia lista de Verificacion de la Seguridad de [a Cirugia.

informe de ios procesos de Gestion del Riesgo y las Buenas Practicas en Seguridad del Paciente: Notificacion
y anélisis de evenlos adversos yfo eventos centinela, en el HIATCH.

Informes de Buenas Praciicas: Implementacion y-adherencia def proceso de higiene de manos, en el HIATCH.

Informes de Buenas Praclicas: Rondas de seguridad, en el HIATCH.

Responsabilidades

El Director Ejecutivo del Hospital quien debe aprobar el presente Plan mediante Resolucion Directoral y
brindar su apoyo para el cumplimiento de fas actividades planteadas.

Los jefes de Departamentos, Unidades y Servicios estan inmersos en el cumpiimiento 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 curplimiento de las actividades.

El equipe de frabajo de la Unidad de Gestidn de la calidad debe impulsar el lrabajo a desarroffar en cada uno
de los Servicios def Hospital realizando el seguimiento a las recomendaciones de los informes.

Et Equipo de Rondas de Seguridad cumplir con la programacion segin el cronograma de Rondas de
Sequridad.

El Equipo conductor de la LVSC: planificar, capacitar, ejecutar, monilorear y evaluar el adecuado
funcionamiento de la aplicacion de la LVSC
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* Tados los trabajadores estan inmiersos en el cumplimiento del plan mejorando el buen frato a los pacientes y
generando Practicas seguras en la Atencion de Salud.

6.7, Acclones de Supervision, Monitoreo y Evaluacién del Plan:

La Supervision a la Unidad de Gestion de fa Calidad y el cumplimiento del Plan generalmente es realizada por al
DIRIS L.E, SUSALUD, MINSA y Condraloria de la Rep(hblica.

El Monitoreo y la Evaluacion- to realizan cada responsable de las lineas de Accidn y la jefatura de la Unidad de
Gestion de la Calidad y la Direccion Ejeculiva.

La matriz de Programacion se encuentra en el anexo,
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