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IINTRODUCCION
En el Pert la salud mental es una prioridad del Sector Salud, a fin de fortalecer el cuidado integral
de salud de la persona, familia y comunidad, nuestro pais requiere contar con servicios de salud
con capacidad resolutiva que respondan a la demanda de la poblacién, con prestaciones de
salud que sean de calidad, equitativas y oportunas.
El Hospital Victor Larco Herrera es un Institucién con Categoria Ill-1, que tiene como funcién
principal brindar a la poblacién servicios especializados en prevencién, promocion, tratamiento y
rehabilitacién en Psiquiatria y Salud Mental.
En el marco normativo del documento técnico “Sistema de Gestion de la Calidad” y el documento
técnico “Politica Nacional de Calidad en Salud”, los enfoques de calidad han venido avanzando
con metodologias e instrumentos orientados a los resultados, por lo que, el Hospital Victor Larco
Herrera a traves de la Oficina de Gestion de la Calidad asume el desafio de responder a las
prioridades del Sector, balanceando sus acciones y recursos hacia la calidad de la atencion, por
lo que se viene implementando estrategias y desarrollando acciones orientadas a mejorar la
prestacién de nuestros servicios asistenciales y administrativos a través de los Ejes y lineas de
accion.
En el Plan Anual de Gestién de la Calidad 2024, se plantea los objetivos y actividades alineados
a los criterios de programacion de Actividades, que se llevaran a cabo en el proceso de
autoevaluacion y acreditacion, acciones de mejora, capacitacion, seguimiento, ejecucion de
proyectos de mejora, satisfaccion del usuario externo, medicién del tiempo de espera, plataforma
de atencion al usuario, seguridad del paciente y acciones de auditoria, actividades que seran
informadas de manera trimestral y/o Semestral segun el cronograma a la Direccion General del
Hospital, a Direccion de Redes Integradas Lima Centro y MINSA.

ILFINALIDAD
Contribuir a la implementacién del sistema de gestion integral de la calidad del hospital “Victor
Larco Herrera”, de acuerdo a los componentes y actividades establecidas por la Unidad
Funcional de Gestion de la Calidad del Ministerio de Salud y garantizar la calidad de la atencién
que se brinda a nuestros usuarios.

lll. OBJETIVOS

3.1 Objetivo General
Fortalecer la Calidad de atencion en Salud y la mejora continua, con la implementacion del
Sistema de gestidn de |a calidad del hospital “Victor Larco Herrera”.

3.2 Objetivos Especificos
« OE 1. Gestion de procesos para la certificacién /acreditacion.
¢ OE 2: Cultura de la calidad y mejora continua.
* OE 3: Gestion de la satisfaccion del usuario externo.
* OE 4: Gestion de la Plataforma de atencién al usuario.
« OE 5: Gestion del riesgo y las buenas practicas en seguridad del paciente.
* OE 6: Gestién de la informacién sanitaria e investigacion para la calidad.

IV. AMBITO DE APLICACION
El presente Plan es de cumplimiento obligatorio por las unidades asistenciales y administrativas
del Hospital Victor Larco Herrera.

V. BASE LEGAL

e Ley N° 26842, "Ley General de Salud” y sus modificatorias.

* Ley N° 27658, "Ley Marco de Modernizacién de la Gestion del estado” y sus modificatorias.

o Ley N° 30947, “Ley de Salud Mental", del 23 de mayo 2019.

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

¢ Decreto Supremo N° 002-2019-SA, que aprueba el Reglamento para la Gestién 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 Gestién de Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud — UGIPRESS,
publicas, privadas o mixtas.

* Resolucion Ministerial N® 132-2005/MINSA, que aprueba el Reglamento de Organizacién y
Funciones del Hospital Victor Larco Herrera.
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* Resolucién Ministerial N° 519-2006/MINSA, que aprueba el Documento Técnico “Sistema
de Gestion de la Calidad en Salud”.

« Resolucién Ministerial N° 456-2007/MINSA, que aprueba la Norma Técnica N° 050-
MINSA/DGSP-V.02 “Norma técnica de Salud para la Acreditacion de Establecimientos de
Salud y Servicios Médicos de Apoyo” y sus modificatorias.

* Resolucién Ministerial N* 596-2007/MINSA, que aprueba el “Plan Nacional de Gestién de la
Calidad en Salud”.

» Resolucion Ministerial N° 270-2009/MINSA, "Guia Técnica del Evaluador para Acreditacién
de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”.

e Resolucion Ministerial N° 727-2009/MINSA, Documento Técnico “Politica Nacional de
Calidad en Salud”.

e Resolucion Ministerial N° 527-2011/MINSA que aprueba la Guia Tecnica para la
“Evaluacion de la Satisfaccién del Usuario Externo en los Establecimientos de Salud y
Servicios Médicos de Apoyo”.

* Resolucién Ministerial N° 095-2012/MINSA, que aprueba la Guia Técnica "Guia para la
Elaboracién de Proyectos de Mejora y la Aplicacién de Técnicas y Herramientas para la
Gestion de la Calidad”.

* Resolucién Ministerial N° 414-2015/MINSA, que aprueba el Documento Técnico
“Metodologia para la Elaboracion de Guias de Practica Clinica”.

« Resolucién Ministerial N° 302-2015/MINSA, que aprueba la NTS N°117-MINSA/DGSP-V.01,
“Norma técnica de Salud para la Elaboracién y Uso de Guias de Practica Clinica del
Ministerio de Salud”.

e Resolucién Ministerial N° 502-2016/MINSA, que aprueba Ila NTS N° 029-
MINSA/DIGEPRES-V.02, “Norma técnica de Salud de Auditoria de la Calidad de la Atencién
en Salud”.

e Resolucién Ministerial N° 214-2018-MINSA, que aprueba Ila NTS N° 139-
MINSA/2018/DGAIN “Norma Técnica de Salud para la Gestién de la Historia Clinica”.

e Resolucién Ministerial N° 163-2020-MINSA que apruébala Directiva Sanitaria N°92-
MINSA/2020/DGAIN Directiva Sanitaria de “Rondas de Seguridad del Paciente para la
Gestion del Riesgo en la atencion de salud”.

VI. CONTENIDO
5.1. Aspectos Técnicos Conceptuales
> Sistema de Gestion 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.

> Principios del sistema de gestion de la calidad
+ Enfoque al usuario

+ Liderazgo

+ Participacién del personal

* Enfoque basado en procesos

* Enfoque sistémico para la gestion

* Mejora continua de la calidad

* Toma de decisiones basadas en evidencias

> Planificacion para la calidad

Permite definir e implementar las politicas generales y objetivos de calidad a partir de las
cuales se articularan los esfuerzos posteriores de compromiso y participacién en el
proceso de desarrollo e implementacion del sistema de gestion de la calidad en salud.
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> Garantia y Mejora

Conjunto de acciones gue se llevan a cabo para regular y consolidar el desemperio, en
forma continua y ciclica, de tal manera que la atencion prestada sea lo mas efectiva, eficaz
y segura posible, orientada siempre a |la satisfaccion del usuario y en el marco de las
normas del Sistema, implica asegurar que se genere, mantenga y mejore la calidad en los
servicios de salud.

> Auditoria de la Calidad de Atencién en Salud:

Es el procedimiento sistematico y continuo de evaluacion del cumplimiento, por los
profesionales de salud, de estandares y requisitos de calidad de los procesos de atencién
en salud a los usuarios de manera individual, y que tiene como finalidad fundamental la
busqueda de la mejora continua de las atenciones en los establecimientos de salud y
servicios médicos de apoyo, esto implica lo siguiente:

= La realizacion de actividades de evaluacion y seguimiento de procesos en salud definidos
como prioritarios;

= La comparacion entre la calidad observada y la calidad esperada, la cual debe estar
previamente definida mediante guias y normas técnicas, cientificas y administrativas;

= La propuesta e implementacién de recomendaciones tendientes a corregir las
desviaciones detectadas y el seguimiento de las mismas.

> Seguridad del Paciente:
Es la prevencién y mitigacién de los dafios causados por errores de omisiéon o comision
que se asocian con la atencion en salud, y que supone el desarrollo de sistemas y
procesos operativos que minimicen la probabilidad de errores, y maximizar la probabilidad
de identificarlos y controlarlos cuando se producen1, garantizando la obtencién de éptimos
resultados para el paciente.

> Buena Practica institucional

Es un conjunto de procedimientos y actividades vinculadas por un objetivo, que demuestra
resultados en el manejo y solucién de un problema, resultados tangibles y mesurables en
cuanto a la mejora de la calidad y estan orientadas a brindar beneficios a los pacientes o
usuarios internos y/o colaboradores, es innovadora, eficiente y sostenible, es factible de
ser replicada por otros y es desarrollada en equipo.

> Mejoramiento Continuo de la Calidad

Es una metodologia que implica el desarrollo de un proceso permanente y gradual en toda
la organizacion, a partir de los instrumentos de garantia de la calidad, con el fin de cerrar
las brechas existentes alcanzar niveles de mayor competitividad y encaminarse a construir
una organizacion de excelencia.

> Proyecto de mejora

Conjunto ordenado de acciones y procesos que usando recursos preestablecidos logra
resultados en un tiempo determinado y son orientados a generar resultados favorables en
el desemperio y condiciones del entorno a través del uso de herramientas y técnicas de
calidad.

5.2. Analisis de la Situacién Actual del Aspecto Administrativo
5.2.1. Antecedentes
En el marco de la R M N°519-2006/MINSA que aprueba el documento técnico “Sistema
de Gestion de la Calidad en Salud” en el Hospital “Victor Larco Herrera” la Oficina de
Gestion de la Calidad es la Unidad de asesoramiento a la Direccion General y responsable
de la implementacién de los principios, normas, metodologias y procesos del Sistema de
Gestion de la Calidad en Salud aprobada por el ente rector, a fin de impulsar la mejora
continua de los servicios de salud.
: 5.2.2 Criterios de Programacién de Actividades para Institutos (IPRESS IlI-1) 2024

El Viceministerio de Prestaciones y Aseguramiento en Salud, remite el Oficio Multiple
N°000002-2024-DVMPAS-MINSA al Hospital Victor Larco Herrera, con los Criterios de
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Programacioén de Actividades 2024, para la implementacién del Sistema de Gestion de la
Calidad en Salud, solicitan asignar recursos y brindar facilidades para su implementacion
entre ellas el despliegue de estrategias de organizacion, de educacién, de sostenibilidad,
de reconocimiento, de evaluacién y monitoreo. En tal razén la Oficina de Gestion de la
calidad prioriza estrategias de intervencion para el control y mejoramiento de la calidad
como son:

¢ Auditorias de Calidad de atencion en salud

 Plan de Seguridad del Paciente

* Proceso de Acreditacion

* Rondas de seguridad del paciente

» Proyectos y/o Acciones de mejora continua

* Programa de capacitacién en normas y herramientas de calidad

» Medicién de la satisfaccion del usuario interno externo

e Coordinacién para la implementacion de Higiene de Manos en el Hospital Victor Larco

Herrera.

Estas actividades garantizan el cumplimiento de los criterios de programacion, asi mismo,
se suman al presente plan 2024, actividades adicionales que realiza la Unidad de Gestién
de la Calidad como son: Gestiéon del Libro de Reclamaciones en Salud, Gestion de la
Plataforma de Atencién al Usuario en Salud (PAUS), revision de Guias de Practica Clinica,
Guias de Procedimiento y formatos de Consentimiento Informado.

5.2.2.1 Capacidad Operativa
* Recurso Humano de la Oficina de Gestion de la Calidad (Nombrado, CAS y Tercero)

N° | Profesional CAP | CAS | 276 | Tercero | TOTAL
1 | Jefela de oficina X 1
2 | Médico Auditor X £
3 | Especialista Administrativo X 1
4 | Técnico Administrativo X 1
5 | Auxiliar Administrativo (Orientadoras) X 2
TOTAL 2 2 3 7

« Equipamiento
Se cuenta con (02) dos ambientes para la Oficina de Gestién de la Calidad en el Pabellén
de Consulta Externa Adultos, con un Area total de 56.5 m2, teniendo un 4area de 20 m2
para la Plataforma de Atencion al Usuario.

» Mobiliario: 06 escritorios, 06 sillas.
* Equipos Tecnolégicos: 2 equipos PCs operativos
1 equipo PC, 1 laptop que presentan fallas técnicas.
Por Reposicion: 02 equipos gue presentan fallas técnicas.
Para Adquisicion: 01 Equipo.

5.3. Disposiciones Generales
» OE 1: Gestion de Procesos para la Certificacion /Acreditacion
1.1 Fortalecer competencias en el Proceso de Evaluacién Integral de la Calidad
para la Acreditacién de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de
Apoyo.
1.2 Desarrollar el Proceso de Acreditaciéon / Certificacion Institucional.
» OE 2: Cultura de la Calidad y Mejora Continua
2.1 Fortalecer competencias en Mejora Continua de la Calidad.
2.2 Promover una Cultura por la Mejora Continua de la Calidad.
2.3 Optimizar y Mejorar Procesos Criticos.
» OE 3: Gestion de la Satisfaccion del Usuario Externo
3.1 Fomentar la Promocion y Proteccion de los Derechos de los Usuarios a través
de la retroalimentacidn de las intervenciones basado en los requerimientos de
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los Grupos de Interés (Mediciones de la Satisfacciéon de usuario en consulta
externa / hospitalizacién / emergencia).
» OE 4: Gestion de la Plataforma de Atencidn al Usuario

4.1 Fortalecer competencias en Promocién y Proteccién del Derecho de los
Usuarios de los Servicios de Salud.

4.2 Fortalecer el Sistema de Orientacion — Absolucién de Reclamos

4.3 Supervisar la implementacién del Proceso de Promocién y Proteccién del
Derecho

4.4 Fortalecer la imagen institucional de los OODD respecto a la Calidad de
Atencién y el respeto por los Derechos de las Personas.

OE 5: Gestion del Riesgo y las Buenas Practicas en Seguridad del Paciente.

5.1 Fortalecer competencias en Buenas Practicas de Atencién y Gestion del
Riesgo.

5.2 Fortalecer el Sistema de Registro — Notificacion — Analisis y Mejora del
Incidente, Evento Adverso y Analisis de Eventos Centinelas para la Seguridad
del paciente.

5.3 Implementar el Proceso de Aprendizaje del Error.

54 Promover una Cultura basada en el aprendizaje del error — Cultura de
Seguridad.

OE 6: Gestidn de la Informacidon Sanitaria e Investigacion para la Calidad.

6.1 Fortalecer el Sistema de Prevencién y Control de las Infecciones Asociadas
a la Atencién de Salud.

6.2 Fortalecer la implementaciéon de practicas de prevencién y control de las
Infecciones Asociadas a la Atencién de Salud basadas en evidencia.

5.4 Disposiciones Especificas
Para el cumplimiento e implementacién de los objetivos, se han planteado los siguientes
indicadores:
» OE 1: Gestion de procesos para la certificaciéon /acreditacion
* IND 1. Evaluadores internos capacitados en la Norma Técnica de Salud:
Acreditacién de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo.
= IND 2: Autoevaluacion para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y
Servicios Médicos de Apoyo vigente.
= IND 3: Seguimiento al Plan de Mejora post Autoevaluacién.
» OE 2: Cultura de la calidad y mejora continua
= IND 4: Personal de Salud que conforman los Equipos de Mejora capacitados en
Proyectos de Mejora Continua de |la Calidad.
= IND 5: Proyecto de Mejora Continua implementado.
* IND 6: Acciones de Mejora orientados a mejorar procesos criticos.
» OE 3: Gestion de la Satisfaccion del usuario externo
* IND 07: Satisfaccion de Usuarios Externos.
= IND 08: Acciones de mejora Implementados en base a los resultados de la
encuesta de satisfaccion del usuario externo aplicado mediante la metodologia de
SERVQUAL - Maodificado.
» OE 4: Gestién de la Plataforma de atencién al usuario
= IND 09: Personal administrativo y asistencial de la Unidad Ejecutora capacitado
en Humanizacion de la Atencion y Difusién de normatividad en Gestién de la
Calidad y Derechos de las Personas.
* IND 10: Libro de Reclamaciones implementado y funcionando.
* IND 11: Autoevaluacion de los criterios normativos del Libro de Reclamaciones y
Plataforma de Atencion al Usuario en Salud.
= IND 12: Difusién de los Derechos de las Personas Usuarias de los servicios de
salud.
» OE 5: Gestion del riesgo y las buenas practicas en seguridad del paciente.
= IND 13: Jefaturas de Departamento y Servicio con equipos capacitados en Rondas
de Seguridad del Paciente y en Notificacién de Eventos Adversos y Analisis de
Eventos Centinelas.
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* IND 14: Jefaturas de Departamento y Servicio con equipos capacitados en
Auditoria de la Calidad de Atencién en Salud.

* IND 15: Rondas de Seguridad Ejecutadas.

= IND 16: Eventos Adversos notificados y Eventos Centinela analizados.

* IND 17: Acciones de Mejora post ronda implementadas (Gestion del Riesgo y las
Buenas Practicas en Seguridad del Paciente).

» IND 18: Ejecucién del Plan Anual de Auditoria de la Calidad de Atencién en Salud.

= IND 19: N° de Guias de Practica Clinica oficializadas con RD x UPSS.

= IND 20: N° de Fichas de Verificacion de Guias de Practica Clinica x UPSS.

= IND 21: Adherencia a guias de practica clinica por UPSS (%).

OE 6: Gestion de la informacién sanitaria e investigacion para la calidad.

= IND 22: Personal de Salud integrante del Equipo de Prevencién y control Integral
de |IAAS/IIH entrenados en la prevencién y control Integral de las |IAAS para la
Calidad de Atencién.

= IND 23: Personal de Salud cumple con requisito de realizar la higiene de las manos
durante su actividad asistencial de acuerdo con los cinco momentos de la higiene
de manos.

VI. RESPONSABILIDADES
La Oficina de Gestién de |la Calidad es responsable del seguimiento, evaluacién del plan y
reportar su cumplimiento a la Direccién General, el apoyo administrativo y financiero estara a
cargo de la Direccién General del hospital.

VIl. ANEXO
* Anexo 1: Matriz de Programacién de Actividades de la Oficina de Gestién de la Calidad-2024.
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MATRIZ DE PROGRAMACION DE ACTIVIDADES DE LA OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD - PERIODO 2024

EJE 1: GN DE PROCES!

0OS PARA

IND 1: Evaluadores y

LA CERTIFICACION J ACREDITACI
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EJE 2 : CULTURA DE LA CALIDAD Y MEJORA CONTINUA
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2.2 Promover una Cultura por la IND 5: Proyecto de Mejora |procesos segun hl’ortretdedavanf:e fel Dos (02) knf :oo:jnﬁ'oyecto o N;ap i s TRAL Servicio /
Mejora Continua de la Calidad Continua implementado.  |normatividad vigente. pru;;ec od ela"g:i:!aad 5 (O2) tormes 5 g ua eln ¥ e“ Jefaturas
Casificacion de Proyectos| “2" V2 9€ e y:Ejeckcion Administrativas
de Mejora segin su etapa / Calidad
de desarrollo.
Procesos Criticos:
- Tiempo de Espera en
Consulta Externa
. Reclamos mas!
frecuentes = 01 Acciones de Mejora Direccion /
= Riesgos en la Atencion i
2.3.Optimizar y Mejorar Procesos IND 6: Acciones de Mejoral oy sajud Informe sobre ProyectojUn (01) Informe ;?::2:: Q;?:t:d;: a d: D:e far::'::n‘::_
Criticos ( Desarrollo de Acciones de |orientados a  mejorar de Mejora de Proceso|sobre proyecto STy B ANUAL pa‘ A
Mejora Continua de la Calidad) rocesos criticos. Critic institucionalizad RRUOR I 4 .
al p y G Observaciones : eI 00 Institucionalizacion durante| Administrativas
identificadas por el 2019. / Calidad
SUSALUD.
= Observacicnes en la
Autoevaluacion para Ia|
acredilacion.
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3.1 Fomentar la Promocion y
Proteccién de los Derechos de los
Usuarios a traves de la
retroalimentacion de las
intervenciones basado en los
requerimientos de los Grupos de
Interés
(Mediciones de la Satisfaccion)

EJE 3: GESTION DE LA SATISFACCION DEL USUARIO EXTERNO

e T

IND 07: Satisfaccion de
Usuarios Externos

Documento Técnico: Plan Anual de Gestion de la Calidad 2024

Medicion del grado de
satisfaccion del usuario
externo mediante la
aplicacion de encuestas
SERVQUAL - Modificado,
procesamentoy reporte
con el aplicativo (formato
Excel), en consulta
externa (Encuesta virtual)
y emergencia, en
establecimientos de salud
con categoria 3 al -2,

Informe sobre los
resultados de la medicion
de la satisfaccion del
usuario externo en
consulta
externa/emergencia, en
|las IPRESS

Un (01) Informe de
Encuesta de
Satisfaccion del
Usuario

Incremento = al 5%,
respecto a la ultima medicion|
de satisfaccion del usuario
externo.

ANUAL

Oficina de
Calidad

IND 08: Acciones de
mejora Implementados en
|base a los resultados de
la encuesta de
satisfaccion del usuario
externo aplicado mediante
la metodologia de
SERVQUAL - Modificado.

Informe de Encuesta de
Satisfaccion del Usuario

Informe sobre las
acciones de mejora
implementado en base a
los resultados de la
encuesta de satisfaccion
del usuario externo
aplicado mediante la
metodologia de
SERVQUAL - Modificado.

Un (01) Informe
sobre las acciones
de mejora
implementados en
base a los
resultados de la
encuesta de
satisfaccion del aio
anterior.

2 80% de las acciones de
mejora se han
implementado en los plazos
establecidos.

ANUAL

Direccion /
Jefaturas de
Departamento y
Servicio /
Jefaturas
Administrativas
Calidad

"
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IND 09: Personal
administrativo y

Personal administrativo y
asistencial de la Unidad

Dos (02) Informes:

2 50% de Personal
administrativo y asistencial

asistencial de la Unidad | Ejecutora entrenado en Informe sobre R =
g ¥ S S de capacitacion y de capacitados en
4.1. Fortalecer competencias en Becutora capacitado en  |Humanizacion de la capacitacion en Difusion de Birniaci o
Promocion y Proteccion del Derecho | Humanizacion de la Atencion. Humanizacion de la S < "
> % . SR i B = normatividad en Atencion y Jefaturas SEMESTRAL | PAUS / Calidad
de los Usuarios de los Servicios de | Atencion. Difusion y socializacion de | Atencion e Informe de Gestionide s ok ales b
Salud Difusion de normatividad |documentos técnicos en el| difusion y socializacion g i
ok C 5 =Ly Calidad y Derechos | normatividad en Gestion de
en Gestion de la Calidad y |marco de Geslion de de documentos técnicos. v
4 de las Personas |la Calidad y Derechos de las
Derechos de las calidad y derechos de las Poreiias
Personas. personas. :
IND. 10: Libro de : =
, Récliraeiongs Lbro de Re_clalracrones Reporte consolufiado de |Cuatro (04) reportes = BiG de ok Teckirios s
4.2 Fortalecer el Sistema de A para el registro de reclamos del Libro de de reclamos ,
3 7 4 implementado y 3 : : resuelven en los plazos TRIMESTRAL | PAUS / Calidad
Orientacion - Absolucion de Reclamos . i reclamos de los usuarios Reclamaciones de la registrados y "
funcionando (En fisico y " s S s e = establecidos
virtual, Pag:w eb) externos IPRESS. IPRESS. reclamos resueltos
IND 11: Autoevaluacitn de| " i0SValuackn de los i oy
i ¥ criterios utiizados por autoevaluacion de los i
= e los criterios normativos " i ? Cuatro (04) Informes 100% de los criterios
4.3.Supervisar la Implementacion del el Eibro do SUSALUD para supervisar| Criterios normativos del s A hiacid RN
Proceso de Promocion y Proteccion A el Libro de Reclamaciones | Libro de Reclamaciones y Y oev.a £ gl i . _,E TRIMESTRAL | PAUS / Calidad
Reclamaciones y de cumplimento autoevaluacion
del Derecho e y de la Pataforma de de la Plataforma de 2 2
Plataforma de Atencion al e ) g g normativo implementados
et ianko oo Sakid Atencion al Usuario en Atencion al Usuario en
Salud Salud
Material comuicacional | Mterial de difusion de s ;'2;‘02’ '"f?'":s
4.4 Fortalecer la imagen Institucional |IND 12: Difusion de los rrelena co:::::z‘;r:ivya’s Derechos de las difusi:;:r:;a;: s 200 personas acceden a
de los OODD respecto a la Calidad de | Derechos de las Personas ey Personas usuarias de los la difusion de los Derechos
sobre los Derechos de las b Derechos de las o SEMESTRAL PAUS

Atencion y el respeto por los
Derechos de las Personas

Usuarias de los servicios
de salud

Personas usuarias de los
servicios de salud.

servicios de salud,
elaborado con enfoque
intercultural y difundido

Personas usuarias
de los servicios de
salud,

de las Personas usuarias de
los servicios de salud,
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Informe de capacitacion
13: b av itaci (
IND Jefaturas de - .Algbyldades Qe capacitacion en R:ndas de Seguridad, g Gt ras
Departamento y Servicio |dirigida a las jefaturas de Notificacion de Eventos Ak iokesibums
con equipos capacitados |departamento y servicio, Adversos y Andlisis de| PRl ac:a e Oficina de
en Rondas de Seguridad |referente a las Fondas de Eventos Centinelas. Un (01) Informe de e b
2 2 . &Ly en Rondas de Seguridad, ANUAL Gestion de la X
del Paciente y en Seguridad del Peciente, capacitacion Notificacitn de Event Calidad
Notiifcacién de Eventos | Notificacion de Eventos Listado de Jefaturas ek el
£ os e : Adversos y Analisis de
5.1 Fortalecer competencias en  |3dversos y Analisis de  |Adversos y Andisis de Admministrativas y Breniss Cortinielas
Buenas Practicas de Atencion y eventos centinelas. Eventos Centinelas. Asistenciales de la ¥
Gestion del Riesgo IPRESS.
Informe de capacitacion
IND 14: Jefaturas de Actividades de capacitacion |en Auditoria de la Calidad = 80% de Jefaturas
Departamento y Servicio dirigido a las jefaturas de | de Atencién en Salud Administrativas y Oficina de
2 4 i . Un (01) Informe de . & g .
con equipos capacitados departamento y servicio Citaie e Jalalinos itacio Asistenciales capacitados ANUAL Gestion de la X
en Auditoria de la Caidad| referentea Audioriadela |00 " R en Auditoria de la Calidad Calidad
de Atencion en Salud Calidad de Atencion en Salud 5 3 Y de Atencion en Salud
Asistenciales de la
IPRESS.
Rondas de Seguridad del
Paciente, es una herramienta . Cuatro (04) Informes 290% de Rondas de Equipo
G ¥ Informe Trimestral de = = . .
IND 15: Rondas de de calidad, que permite evaluar Fondas: de Seguridad de Hecucion de Seguridad ejecutadas en la TRIMESTRAL Seguridad del X X X
Seguridad Becutadas la ejecucion de las Buenas Heculadas Rondas de Institucion Prestadora de paciente /
practicas de la atencion en Seguridad Servicio de Salud Calidad
salud.
5.2.F<?(tale€:.er o S|sl:erra de .Registro- Se refiere a la aplicacion de laj
Notificacion - Andiisis y Mejora del Drectiva de Notificacion de|Fichas de Registro de
h':':e“l: E:'E'“" Ad_":"""’ ¥ A"l‘:s's Incidentes, Eventos Adversos y|Incidentes, Eventos
e Eventos Centinelas para : Pl
Sageritinc 4 pachnin Eventos Centinelas. Aplncac.n'm Advfersos y Eventos Cuatro (94) hfmnes Cormakiadt de Eeeniod JoTahicas 0e
= IND 16: Eventos Adversos |de Protocolo de actuacion|Centinelas de cada UPSS | de Nolificacion de Airass e ¥ Departamento y
notificados y Eventos frente a la ocurrencia de unjo Servicios, Matriz de Eventos Adversos y Eiianiton: Cantinisia TRIMESTRAL Servicio ] X X X
Centinela analizados Evento Centinéa que incluye]Consolidacion de Eventos Centinela
A i = analizados Calidad
los procesos de: analsis |Incidentes, Eventos analizados.
comunicacion interna y emision| Adversos y Eventos
de alertas de seguridad y|Centinelas de la IPRESS
definicion del plan de accion.
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Informe  Semestral de

Cumplimento de Acciones
IND 17: Acciones de de Mejora Post Ronda. DD:‘:O:C) I:1fome5 Calidad /
Mejora post ronda Blaboracion del plan de accion |Reporte de acciones : 2 90% de las Acciones de
g = e i : orientadas a 4 Jefaturas de
implementadas (Gestion |para las practicas inseguras  |orientadas a gestionar y p 5 Mejora Post Ronda se L =
del Riesgo y las Buenas |encontradas enla Rondade  |mitigar los  riesgos geslonar ¥ MiGaN o cuentran implementadas ¥ i
i = = : o los riesgos durante 2 Oficinas
Practicas en Seguridad  |Seguridad del Paciente durante la atencion de = en los plazos establecidos. o :
. armey la atencion de salud Administrativas
del Paciente) salud identificadas
5.3 Implementar el Proceso de (Post ronda)
At sl il Ever durante las Rondas de
i e Seguridad.
Ex iy il At Ea Informes  Trimestral de Comités de
IND 18: Ejecucion del Plan e il au] ke i I Auditoria de la Calidad de|Cuatro (04) Informes U P ol e Auditoria /
Anual de Auditoria de la i : e Atencion en Salud que| de Becucion del 2 A Jefaturas de
: Z calidad, asi como el seguimientol Auditoria de la Calidad de TRIMESTRAL
Calidad de Atencion en alad R contenga: Plan Anual de Atencion en Salud Becutadal Departamento y
Salud {:: ki Avances del Pan anual Auditoria Servicios /
3 de auditoria de la Calidad. Calidad
: - : ] ; Direccion /
N? 1? N r.le Guias de He?ode del !lsl;do de las lh (01) Reporte del b 1 ke o B Gk eccion
Practica Clinica Guias de Practica Clinica |Listado de GPC s ey A L Jefaturas de
oficializadas con RD x por UPSS, oficializadas  |oficializadas con RD g SR chiane oo " Departamento y
UPSS. con RD. x UPSS. ' Servicio
Evaluacion de la adherencia a " i &
5.4 Promover una Cultura basada en [N 20: N° de Fichas de | ias quias de practica cinica de | e .o iadode  |Un (01) Reporte del |, 4, £opag ge veriicacion P
& aprendizaie del emor - Cullura de g A guias de practica clnica de | Fichas de Verificacion de |Listado de Fichas de z T o Jefaturas de
P! e Verificacion de Guias de ; riant N de Guias de Practica Clinica ANUAL
Seguridad Préctica Clinica x UPSS areas y procedmentos a5 GCP por UPSS (solo | Verificacion de GPC por UPSS Departamento y
i priorzadas. de las GPC oficializadas). |x UPSS. ’ Servicio
IND 21: Adherencia a Informe de adherencia al |Un (01) informe de . P
& H S : i b = 50 % de adherencia al Departamento y
guias de practica clinica uso de guias de practica |evaluacion de la ANUAL £
Ex . uso de GPC x UPSS Servicio /
por UPSS (%) clinica por UPSS. Adherencia Calidad
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EJE 6: GESTION DE LA INFORMACION SANITARIA

Informe sobre las
_:D Zri.nFt':rds;naI:e S::d Fortalecer competencias en los |capacitaciones realizadas
61 Fortalacer of Salari de l;:vgencién gﬂ:: Procesos de Prevencion y a los equipos de = 90% de Personal de
gy s W e I:ASIIH Control de las WAS mediante  |prevencion y control] o |Salud integrante del Equipo Comité de IAAS
e W AR v A actividades de capacitacion  |internos. - ‘aci’m o % |de Prevencion y control ANUAL  [uHy
iz referente a las Normas Listado del Personal del P Integral de IAAS/IH Epidemiologia
de Salud prevencion y control i 4 ” . = .
Técnicas de Salud: Prevencion |Equipo de Prevencion y capacitados
ilogral de tas NAS para | o) e 1A/ IMvigentes. [contrdl  Integral  de
la Calidad de Atencion AASAIH
IND 23: Personal de Salud ::::;Z:"d:smnmw
6.2 Fortalecer la kmplementacion de c:;:'e ‘:':l_"_’q"'s:" ;e evaliacion y supervision | o ;:0': ge cum," e
précticas de prevencion y control de ;ﬂm:'dm;gf": 8185 | ortalecimiento de la practica  |de Ia “Guia Téenica para (N ey Tec: :' ‘°°a : . Comité de IAAS ]
las Infecciones Asociadas a la a e de higiene de manos enlos  |la Implementacion del e ks TRIMESTRAL [IH/ X X X X
ik actividad asistencial de o g evaluacion y Implementacion del Proceso el .
Atencion de Salud basadas en . establecimentos de salud Proceso de Higiene de e > Epidermiologia
eviiancia acuerdo con los cinco e Al supervision de Higiene de Manos en los
momentos de la higiene de e iidacirtantos da Establecimientos de Salud
manos. Salud”
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