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I.INTRODUCCIÓN
En el Perú 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 país requiere contar con servicios de salud
con capacidad resolutiva que respondan a la demanda de la población, con prestaciones de
salud que sean de calidad, equitativas y oportunas.
El Hospital Víctor Larco Herrera es un Institución con Categoría 111-1,que tiene como función
principal brindar a la población servicios especializados en prevención, promoción, tratamiento y
rehabilitación en Psiquiatría y Salud Mental.
En el marco normativo del documento técnico "Sistema de Gestión de la Calidad" y el documento
técnico "Política Nacional de Calidad en Salud", los enfoques de calidad han venido avanzando
con metodologías e instrumentos orientados a los resultados, por lo que, el Hospital Víctor Larco
Herrera a través de la Oficina de Gestión de la Calidad asume el desafío de responder a las
prioridades del Sector, balanceando sus acciones y recursos hacia la calidad de la atención, por
lo que se viene implementando estrategias y desarrollando acciones orientadas a mejorar la
prestación de nuestros servicios asistenciales y administrativos a través de los Ejes y líneas de
acción.
En el Plan Anual de Gestión de la Calidad 2024, se plantea los objetivos y actividades alineados
a los criterios de programación de Actividades, que se llevarán a cabo en el proceso de
autoevaluación y acreditación, acciones de mejora, capacitación, seguimiento, ejecución de
proyectos de mejora, satisfacción del usuario externo, medición del tiempo de espera, plataforma
de atención al usuario, seguridad del paciente y acciones de auditoría, actividades que serán
informadas de manera trimestral y/o Semestral según el cronograma a la Dirección General del
Hospital, a Dirección de Redes Integradas Lima Centro y MINSA.

II.FINALlDAD
Contribuir a la implementación del sistema de gestión integral de la calidad del hospital "Víctor
Larco Herrera", de acuerdo a los componentes y actividades establecidas por la Unidad
Funcional de Gestión de la Calidad del Ministerio de Salud y garantizar la calidad de la atención
que se brinda a nuestros usuarios.

111.OBJETIVOS
3.1 Objetívo General

Fortalecer la Calidad de atención en Salud y la mejora continua, con la implementación del
Sistema de gestión de la calidad del hospital "Víctor Larco Herrera".

3.2 Objetivos Específicos
• OE 1: Gestión de procesos para la certificación /acreditación.
• OE 2: Cultura de la calidad y mejora continua.
• OE 3: Gestión de la satisfacción del usuario externo.
• OE 4: Gestión de la Plataforma de atención al usuario.
• OE 5: Gestión del riesgo y las buenas prácticas en seguridad del paciente.
• OE 6: Gestión de la información sanitaria e investigación para la calidad.

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

V. BASE LEGAL
• Ley N° 26842, "Ley General de Salud" y sus modificatorias.
• Ley N° 27658, "Ley Marco de Modernización de la Gestión del estado" y sus modificatorias.
• Ley N° 30947, "Ley de Salud Mental", del23 de mayo 2019.
• Decreto Supremo N° 013-2006-SA, que aprueba el: "Reglamento de Establecimientos de
Salud y Servicios Médicos de Apoyo".

• Decreto Supremo W 002-2019-SA, que aprueba el Reglamento para la Gestión 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 Gestión de Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud - UGIPRESS,
públicas, privadas o mixtas.

• Resolución Ministerial N° 132-2005/MINSA, que aprueba el Reglamento de Organización y
Funciones del Hospital Víctor Larco Herrera.
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• Resolución Ministerial N° 519-2006/MINSA, que aprueba el Documento Técnico "Sistema
de Gestión de la Calidad en Salud".

• Resolución Ministerial W 456-2007/MINSA, que aprueba la Norma Técnica W 050-
MINSA/DGSP-V.02 "Norma técnica de Salud para la Acreditación de Establecimientos de
Salud y Servicios Médicos de Apoyo" y sus modificatorias.

• Resolución Ministerial N° 596-2007/MINSA, que aprueba el "Plan Nacional de Gestión de la
Calidad en Salud".

• Resolución Ministerial W 270-2009/MINSA, "Guía Técnica del Evaluador para Acreditación
de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo".

• Resolución Ministerial W 727-2009/MINSA, Documento Técnico "Política Nacional de
Calidad en Salud".

• Resolución Ministerial N° 527-2011/MINSA que aprueba la Guia Técnica para la
"Evaluación de la Satisfacción del Usuario Externo en los Establecimientos de Salud y
Servicios Médicos de Apoyo".

• Resolución Ministerial W 095-2012/MINSA, que aprueba la Guia Técnica "Guia para la
Elaboración de Proyectos de Mejora y la Aplicación de Técnicas y Herramientas para la
Gestión de la Calidad".

• Resolución Ministerial W 414-2015/MINSA, que aprueba el Documento Técnico
"Metodología para la Elaboración de Guías de Práctica Clínica".

• Resolución Ministerial W 302-2015/MINSA, que aprueba la NTS W117-MINSA/DGSP-V.01,
"Norma técnica de Salud para la Elaboración y Uso de Guías de Práctica Clínica del
Ministerio de Salud".

• Resolución Ministerial W 502-2016/MINSA, que aprueba la NTS W 029-
MINSA/DIGEPRES-V.02, "Norma técnica de Salud de Auditoria de la Calidad de la Atención
en Salud".

• Resolución Ministerial N° 214-2018-MINSA, que aprueba la NTS N° 139-
MINSA/2018/DGAIN "Norma Técnica de Salud para la Gestión de la Historia Clinica".

• Resolución Ministerial W 163-2020-MINSA que apruébala Directiva Sanitaria W92-
MINSA/2020/DGAIN Directiva Sanitaria de "Rondas de Seguridad del Paciente para la
Gestión del Riesgo en la atención de salud".

VI. CONTENIDO
5.1. Aspectos Técnicos Conceptuales

~Sistema de Gestión 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
atención del riesgo.

~ Principios del sistema de gestión de la calidad
• Enfoque al usuario
• Liderazgo
• Participación del personal
• Enfoque basado en procesos
• Enfoque sistémico para la gestión
• Mejora continua de la calidad
• Toma de decisiones basadas en evidencias

~ Planificación para la calidad
Permite definir e implementar las políticas generales y objetivos de calidad a partir de las
cuales se articularán los esfuerzos posteriores de compromiso y participación en el
proceso de desarrollo e implementación del sistema de gestión de la calidad en salud.
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» Garantía y Mejora
Conjunto de acciones que se llevan a cabo para regular y consolidar el desempeño, en
forma continua y cíclica, de tal manera que la atención prestada sea lo más efectiva, eficaz
y segura posible, orientada siempre a la satisfacción 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 Atención en Salud:
Es el procedimiento sistemático y continuo de evaluación del cumplimiento, por los
profesionales de salud, de estándares y requisitos de calidad de los procesos de atención
en salud a los usuarios de manera individual, y que tiene como finalidad fundamental la
búsqueda de la mejora continua de las atenciones en los establecimientos de salud y
servicios médicos de apoyo, esto implica lo siguiente:
• La realización de actividades de evaluación y seguimiento de procesos en salud definidos
como prioritarios;
• La comparación entre la calidad observada y la calidad esperada, la cual debe estar
previamente definida mediante guías y normas técnicas, científicas y administrativas;
• La propuesta e implementación de recomendaciones tendientes a corregir las
desviaciones detectadas y el seguimiento de las mismas.

>- Seguridad del Paciente:
Es la prevención y mitigación de los daños causados por errores de omisión o comisión
que se asocian con la atención 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 producen 1, garantizando la obtención de óptimos
resultados para el paciente.

» Buena Práctica institucional
Es un conjunto de procedimientos y actividades vinculadas por un objetivo, que demuestra
resultados en el manejo y solución de un problema, resultados tangibles y mesurables en
cuanto a la mejora de la calidad y están 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 metodología que implica el desarrollo de un proceso permanente y gradual en toda
la organización, a partir de los instrumentos de garantía de la calidad, con el fin de cerrar
las brechas existentes alcanzar niveles de mayor competitividad y encaminarse a construir
una organización 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 desempeño y condiciones del entorno a través del uso de herramientas y técnicas de
calidad.

5.2. Análísis de la Situación Actual del Aspecto Administrativo
5.2.1. Antecedentes
En el marco de la R M W519-2006/MINSA que aprueba el documento técnico "Sistema
de Gestión de la Calidad en Salud" en el Hospital "Víctor Larco Herrera" la Oficina de
Gestión de la Calidad es la Unidad de asesoramiento a la Dirección General y responsable
de la implementación de los principios, normas, metodologías y procesos del Sistema de
Gestión 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 Programación de Actividades para Institutos (IPRESS 111-1) 2024
El Viceministerio de Prestaciones y Aseguramiento en Salud, remite el Oficio Múltiple
N°000002-2024-DVMPAS-MINSA al Hospital Víctor Larco Herrera, con los Criterios de
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Programación de Actividades 2024, para la implementación del Sistema de Gestión de la
Calidad en Salud, solicitan asignar recursos y brindar facilidades para su implementación
entre ellas el despliegue de estrategias de organización, de educación, de sostenibilidad,
de reconocimiento, de evaluación y monitoreo. En tal razón la Oficina de Gestión de la
calidad prioriza estrategias de intervención para el control y mejoramiento de la calidad
como son:
• Auditorias de Calidad de atención en salud
• Plan de Seguridad del Paciente
• Proceso de Acreditación
• Rondas de seguridad del paciente
• Proyectos y/o Acciones de mejora continua
• Programa de capacitación en normas y herramientas de calidad
• Medición de la satisfacción del usuario interno externo
• Coordinación para la implementación de Higiene de Manos en el Hospital Víctor Larco
Herrera.

Estas actividades garantizan el cumplimiento de los criterios de programación, así mismo,
se suman al presente plan 2024, actividades adicionales que realiza la Unidad de Gestión
de la Calidad como son: Gestión del Libro de Reclamaciones en Salud, Gestión de la
Plataforma de Atención al Usuarío en Salud (PAUS), revisión de Guías de Práctica Clínica,
Guías de Procedimiento y formatos de Consentimiento Informado.

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

N° Profesional CAP CAS 276 Tercero TOTAL
1 Jefe/a de oficina X 1
2 Médico Auditor X 2
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 Gestión de la Calidad en el Pabellón
de Consulta Externa Adultos, con un Área total de 56.5 m2, teniendo un área de 20 m2
para la Plataforma de Atención al Usuario.

• Mobiliario: 06 escritorios, 06 sillas.
• Equipos Tecnológicos: 2 equipos PCs operativos

1 equipo PC, 1 laptop que presentan fallas técnicas.
Por Reposición: 02 equipos que presentan fallas técnicas.
Para Adquisición: 01 Equipo.

5.3. Disposiciones Generales
~ OE 1: Gestión de Procesos para la Certificación /Acredltación

1.1 Fortalecer competencias en el Proceso de Evaluación Integral de la Calidad
para la Acreditación de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de
Apoyo.

1.2 Desarrollar el Proceso de Acreditación / Certificación 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 Críticos.

~ OE 3: Gestión de la Satisfacción del Usuario Externo
3.1 Fomentar la Promoción y Protección de los Derechos de los Usuarios a través

de la retroalimentación de las intervenciones basado en los requerimientos de
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los Grupos de Interés (Mediciones de la Satisfacción de usuario en consulta
externa / hospitalización / emergencia).

~ OE 4: Gestión de la Plataforma de Atención al Usuario
4.1 Fortalecer competencias en Promoción y Protección del Derecho de los

Usuarios de los Servicios de Salud.
4.2 Fortalecer el Sistema de Orientación - Absolución de Reclamos
4.3 Supervisar la implementación del Proceso de Promoción y Protección del

Derecho
4.4 Fortalecer la imagen institucional de los 0000 respecto a la Calidad de

Atención y el respeto por los Derechos de las Personas.
OE 5: Gestión del Riesgo y las Buenas Prácticas en Seguridad del Paciente.

5.1 Fortalecer competencias en Buenas Prácticas de Atención y Gestión del
Riesgo.

5.2 Fortalecer el Sistema de Registro - Notificación - Análisis y Mejora del
Incidente, Evento Adverso y Análisis de Eventos Centinelas para la Seguridad
del paciente.

5.3 Implementar el Proceso de Aprendizaje del Error.
5.4 Promover una Cultura basada en el aprendizaje del error - Cultura de

Seguridad.
OE 6: Gestión de la Información Sanitaria e Investigación para la Calidad.

6.1 Fortalecer el Sistema de Prevención y Control de las Infecciones Asociadas
a la Atención de Salud.

6.2 Fortalecer la implementación de prácticas de prevención y control de las
Infecciones Asociadas a la Atención de Salud basadas en evidencia.

5.4 Disposiciones Específicas
Para el cumplimiento e implementación de los objetivos, se han planteado los siguientes
indicadores:
~ OE 1: Gestión de procesos para la certificación /acraditación

o IND 1: Evaluadores internos capacitados en la Norma Técnica de Salud:
Acreditación de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo.

o IND 2: Autoevaluación para la Acreditación de Establecimientos de Salud y
Servicios Médicos de Apoyo vigente.

o IND 3: Seguimiento al Plan de Mejora post Autoevaluación.
~ OE 2: Cultura de la calidad y mejora continua

o IND 4: Personal de Salud que conforman los Equipos de Mejora capacitados en
Proyectos de Mejora Continua de la Calidad.

o IND 5: Proyecto de Mejora Continua implementado.
o INO 6: Acciones de Mejora orientados a mejorar procesos críticos.

~ OE 3: Gestión de la Satisfacción del usuario externo
o IND 07: Satisfacción de Usuarios Externos.
o IND 08: Acciones de mejora Implementados en base a los resultados de la
encuesta de satisfacción del usuario externo aplicado mediante la metodologia de
SERVQUAL - Modificado.

~ OE 4: Gestión de la Plataforma de atención al usuario
o IND 09: Personal administrativo y asistencial de la Unidad Ejecutora capacitado
en Humanización de la Atención y Difusión de normatividad en Gestión de la
Calidad y Derechos de las Personas.

o IND 10: Libro de Reclamaciones implementado y funcionando.
o IND 11: Autoevaluación de los criterios normativos del Libro de Reclamaciones y
Plataforma de Atención al Usuario en Salud.

o IND 12: Difusión de los Derechos de las Personas Usuarias de los servicios de
salud.

~ OE 5: Gestión del riesgo y las buenas prácticas en seguridad del paciente.
o IND 13: Jefaturas de Departamento y Servicio con equipos capacitados en Rondas
de Seguridad del Paciente y en Notificación de Eventos Adversos y Análisis de
Eventos Centinelas.
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o INO 14: Jefaturas de Departamento y Servicio con equipos capacitados en
Auditoria de la Calidad de Atención en Salud.

o INO 15: Rondas de Seguridad Ejecutadas.
o INO 16: Eventos Adversos notificados y Eventos Centinela analizados.
o INO 17: Acciones de Mejora post ronda implementadas (Gestión del Riesgo y las
Buenas Prácticas en Seguridad del Paciente).

o INO 18: Ejecución del Plan Anual de Auditoria de la Calidad de Atención en Salud.
o INO 19: N° de Guías de Práctica Clínica oficializadas con RD x UPSS.
o INO 20: N° de Fichas de Verificación de Guías de Práctica Clínica x UPSS.
o INO 21: Adherencia a guías de práctica clínica por UPSS (%).

DE 6: Gestíón de la información sanitaria e investigación para la calidad.
o INO 22: Personal de Salud integrante del Equipo de Prevención y control Integral
de IAASIIIH entrenados en la prevención y control Integral de las IAAS para la
Calidad de Atención.

o INO 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 Gestión de la Calidad es responsable del seguimiento, evaluación del plan y
reportar su cumplimiento a la Dirección General, el apoyo administrativo y financiero estará a
cargo de la Dirección General del hospital.

VII. ANEXO
• Anexo 1: Matriz de Programación de Actividades de la Oficina de Gestión de la Calidad-2024.
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MATRIZ DE PROGRAMACiÓN DE ACTIVIDADES DE LA OFICINA DE GESTiÓN DE LA CALIDAD - PERioDO 2024

EJE 1: GESTION DE PROCESOS PARA LA CERTlFICACION / ACREDITACION

OBJETIVOS ESTRATEGlCOS

1.1. Fortalecer corrpetenctas en el
A"oceso de Evaluación Integral de la
Calidad para la Acreditación de

1.2.Desarrollar el A"oceso de
Acreditación' Certificación

nstitucional

Cf1-~
~, ' .•

INO2: Autoevaluación Curq¡lirriento d~ A"oceso de

META lE
CLtJIPLlM lENTO

FUENTElE
VERACACIÓNIIOCADOR TRAZAOOR I IEAfIICION OPERACIONAL

11101: Evaluadores y
acreditadores nternos
capacitados en la Norma
Técnica de Salud:

Informe sobre las
Actividad de capacitación
referente a la NormaTécnica

capacitaciones realizadas
a los equipos de

lLn
(01) nforme

evahradores Internos. .
. ea acitacionLIstado de Evaluadores p

Internos designados con
Resolución Directora!.

de Salud: Acrediación de

para la Acreditación de IAutoevaluación según la Normal I f d ""'" .. d In arme e Lj•..••••ucion e
Establecirrientos de Salud Técnica de Salud:Acreditación Aan de Autoevaluacián
y Servicios Médicos de de Establecirrientos de Salud y

Ln (01) nforme de
Autoevaluación.

Apoyo vigente Servicios Médicosde Apoyo.

tNO3: Seguirriento al Aan 11rq¡lementaciánde las mejoras
de Mejora post
Autoevaluación.

en base a la Autoevaluación
realizada.

nrorrre de Seguirriento al
Aan de Mejora a partir de I Ln (01) Informe de
la Autoevaluación año Seguiniento

anterior (2023)
Informe que señale la
Irq¡lementación de las mejoras
en base a la Autoevaluación
realizada

META IEIMPACTO

dej100% de Evaluadores
nternos capacitados

" 85% en el resultado de la
autoevaluación o
Increrrento ~ al 5% en el
resultado de la
autoevaluación, respecto a
la últirm realizada.
Redes de Salud: ncremento
z al 5% en promedio de la
última autoevaluación
realizada.

" 50% de irq¡lementacián
del mejoras elaborado a
partir de la última
Autoevaluación.

ANUAL

Drección I
Oficina de

Gestián de la
Calidad

P~MACIÓN 2024
PEROOCIOAD
lE Re'ORTE IRESPONSABLE

111

AIl.UAL

Dirección'
Calidad'

Jefaturas de
Departamento -

Oficinas
Adrrmisírativas

. . S Servici IACreditación de I ..Estableclmentos de alud y rvicios Estableclmentos de Salud y
Médicos de Apoyo EsSetableCirrientosde Salud Servicios Médicosde Apoyo.

y rvicros fv1édICOS de
Apoyo

ANJAL

Drección'
Calidad'

Jefaturas de
Departamento -

Oficinas
Adrrinistrativas

11

x

IV

x

x
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OBJETIVOS ESTRA TEGICOS

EJE 2: CULTURA DE LA CALIDAD Y MEJORA CONTINUA

INDICADOR TRAZADOR

2.1 Fortalecer corrpetencias
MejoraContnua de la Calidad

2.2.Prorroveruna Culturapor la
MejoraContinuade la Calidad

2.3.Optinizar y MejorarProcesos
Criticos ( Desarrollode Acciones de
MejoraContnua de la Calidad)

,

DEFlMCION
OPERACIONAL

FUENTE DE

VERlACACIÓN

Proyectos de Mejora
continua elaborado que

. currpíe las et~pas YI nforme de avance del
NO 5: Proyecto de MejOra procesos segun la .

. . . .. ro ecto de rre raContinuairrplerrentado. Inorrratividad vgente. p y JO
Clasificación de Proyectos continua de la Calidad

de Mejora según su etapa
de desarrollo.

Procesos Crfticos:

Tierrpo de Espera en
ConsultaExterna

Reclarms más
frecuentes
• Riesgos

INO6: Acciones de MejoraIen salud
orientados a mejorar

en la Atención

Dos (02) nforrres
" 01 Proyectode Mejora
Continuaen Bapa de
Seguirrientoy Ejecución

META DE

CUMPLIMIENTO

ANUAL
Dirección I
Calidad

PROGRAMACIÓN 2024
META DE 1MPACTO PERlODICIDADIRESPONSABLEI I ti I 111 I IV I

DE REPORTE I

" 01 Acciones de Mejora

INO4: Personal de Salud
que conforrren lo Continuar con las

enl Equipos de Me· r: actividades de nforme sobre
capacitados en Proye:os capacitación dirigida al capacjtacjón enllh (01) nformel" 70% personal
de Mejora Contnua de la personal que conforrre el proyectos de rrejora sobre capacitación capacnados en Proyecto de
Calidad. Equipode Mejora. contnua de la calidad MejOraContnua

procesos crñícos.

continua orientados a
Informe sobre PrOyectollh (01) InformeIProceso Crñico,en Bapa de
de Mejora de Proceso sobre proyecto Estandarización e

ObservacionesICriico. institucionalizado nstitucionalización durante

el 2019.Idenmicadas por
SUSALUO.

Observaciales en la
Autoevaluación para la
acreditación.

SBlES1iRAL

Jefaturas de
Departamentoy
Servicio I
Jefaturas
Adrrinistrativas
I Calidad

ANUAL

Dirección I
Jefaturas de

Departamento-
Oficinas

Adrrinistrativas
I Calidad

x

x x

x
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Documento Técnico: Plan Anual de Gestión de la Calidad 2024

EJE3: GESTION DE LA SATISFACCION DEL USUARIO EXTERNO

DEFlNCION FU8'ffEDE META DE PERlOOICIIlAD PROGRAMACIÓN 2024
OBJETIVOS ESTRATEGICOS INDICADOR TRAZAOOR META DE IMPACTO RESPONSABlE

OPERACIONAL VERIFICACiÓN CUMPLlMI8'ffO DE REPORTE I 11 111 IV'

llfedición del grado de

satisfacción del usuario
externo rrediante la

aplicación de encuestas
Inforrre sobre los

resultados de la rredición
SERVQUAL - Mod~icado,

de la satisfacción del
U1 (01) Inforrre de Increrrento 2: al 5%,

NO 07: Satisfacción de procesarriento y reporte 8lcuesta de respecto a la última rredición Oficina de
X

,

Usuarios Externos con el aplicativo (formato
usuario externo en

Satisf acción del de satis! acción del usuario
ANUAL

Calidad ,

Excel), en consulta
consulta Usuario externo.

externa (Encuesta virtual)
externa/errergencia, en

3.1 Forrentar la ~ornoción y las IPRESS
~otección de los Derechos de los

y errergencia, en i

Usuarios a través de la
establecirrientos de salud I
con categoria >3 al "~2. I

retroalirrentacKin de las

inlervendones basado en los
requerirrientos de los Grupos de

I

nterés
I

(lIfediciones de la Satisfacción)

!NO 08: Acciones de
Inf orrre sobre las U1 (01) In!orrre

acciones de rrejora sobre las acciones Dirección I
rrejora Irrplerrentados en

implerrentado en base a de rrejora Jet aturas de
base a los resultados de

los resultados de la implerrentados en
2: 80% de las acciones de

Departarrento y
la encuesta de In! orrre de 8lcuesta de

encuesta de satisfacción base a los
rrejora se han

ANUAL Servicio I X
satis! acción del usuario Satisf acción del Usuario

del usuario externo resultados de la
implerrentado en los plazos

Jefaturas
externo aplicado rrediante

aplicado rrediante la encuesta de
establecidos.

Adrrinistrativas
la rretodologia de

rretodologia de satisf acción del año Calidad
SERVQUAL - Wod~icado.

SERVQUAL - Wodificado. anterior.

- ,. -- --- ------------- '-----

~

Ci1~~/.\\'-. 1
>

,( ..
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Documento Técnico: Plan Anual de Gestión de la Calidad 2024

EJE4: GESTION DE LA PLATAFORMA DE ATENCION Al USUARIO

DEFINlCION FUENTE DE META DE PERIODICIDAD PROGRAMACIÓN 2024
OBJETIVOS ESTRATEGICOS INDICADOR TRAZADOR

OPERACIONAL VERIFICACiÓN CUM PLlM lENTO
META DE IMPACTO

DE REPORTE
RESPONSABLE

I 11 111 IV

NO 09: Personal Personal adrrinistrativo y
2: 50% de Personal

adrrinistrativo y asistencial de la Lnidad
Dos (02) hformes: adrrinistrativo y asistencial

asistencial de la Lnidad Ejecutora entrenado en hforme sobre
de capacitación y de capacitados en

4.1 . Fortalecer competencias en Ejecutora capacsado en Humanización de la capacitación en
Difusión de Humanización de la

Prorroción y Protección del Derecho Humanización de la Atención. Humanización de la
normatividad en Atención y Jefaturas SEMESTRAL PAUS I Calidad X X

de los Usuarios de los Servicios de Atención. Difusión y socialización de Atención e Informe de
Gestión de la socializadas en

Salud Difusión de nornnatividad documentos técnicos en el difusión y socialización
Calidad y Derechos nornnatividad en Gestión de

en Gestión de la Calidad y nnarco de Gestión de de documentos técnicos.
de las Personas la Calidad y Derechos de las

Derechos de las calidad y derechos de las
Personas.

Personas. personas.

NO. 10: Libro de
Reclannaciones

Lbro de Reclarraciones Reporte consolidado de Cuatro (04) reportes
2: 80% de los reclarros se

4.2 Fortalecer el Sistenna de
implementado y para el registro de reclarros del Libro de de reclarros

resuelven en los plazos TRMESTRAL PAUS I Calidad X X X X
Orientación - Absolución de Reclarros

funcionando (En fisico y
reclarros de los usuarios Reclannaciones de la registrados y

establecidos
virtual, Pag.web)

externos de las IPRESS. IPRESS. reclarros resueltos

!NO 11: Autoevaluación de
Autoevaluacián de los hforme de
criterios utilizados por autoevaluación de los

4.3.Supervisar la Implementación del
los enteros normativos

SUSALUO para supervisar Criterios normativos del
Cuatro (04) Informes 100% de los criterios

Proceso de Promoción y Protección
del Libro de

el Libro de Reclamaciones Libro de Reclamaciones y de Autoevaluación normativos de
TRMESTRAL PAUS I Calidad X X X X

del Derecho
Reclamaciones y

y de la Aataf()(ma de de la Aataforma de
de cumplirriento autoevaluación

Aataforma de Atención al
Atención al Usuario en Atención al Usuario en

normativo implementados

Usuario en Salud
Salud Salud

Material de difusión de los
Dos (02) informes

4.4 Fortalecer la rrngen hstitucional NO 12: Difusión de los
Material connunicacional y

Derechos de las
de la campaña de

2: 200 personas acceden a

de los 0000 respecto a ta Calidad de Derechos de las Personas
metodologias participativas

Personas usuarias de los
difusión de los

la difusión de los Derechos
sobre los Derechos de las Derechos de las SB'vESTRAL PAUS X X

Atención y el respeto por los Usuarias de los servicios servicios de salud, de las Personas usuarias de

Derechos de las Personas de salud
Personas usuarias de los

elaborado con enfoque
Personas usuarias

los servicios de salud,
servicios de salud. de los servicios de

intercuHural y difundido
salud, !,

~
.... ) "\.

011 12
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Documento Técnico: Plan Anual de Gestión de la Calidad 2024

EJE 5: GESTiÓN DEl RIESGO Y LAS BUENAS PRÁCTICAS EN SEGURIDAD DEL PACIENTE

FUENTEr:e META r:e PERlOOCIDAD PROGRAMACIÓN 2024 :
OBJETIVOS ESTRA TfGlCOS IMlCADOR TRAZADOR [EF))I))CION OPERACIONAL

VERACACIÓN CUIIIPLIMIENTO
META r:eIMPACTO

r:eREPORTE
RESPONSABLE

I 11 JII IV

Infom., de capacrtación

IN:> 13: Jefaturas de Actividades de capacrtación en Rondas de Seguridad,
Departarrento y Servicio dirigida a las jef aturas de Not~icación de Eventos

z 80% de Jefaturas

con equipos capacitados departarrento y servido, Adversos y Análisis de
Adninistrativas y

en Rondas de Seguridad referente a las Pondas de Eventos Centinelas. U1 (01) hforrre de
Asislenciales capacitados Oficina de

del Paciente y en Seguridad del Paciente, capacitación
en Rondas de Seguridad, ANUAL Gestión de la X

Noti~ cación de Eventos Not~icación de Eventos Listado de Jefaturas
Notificación de Eventos Calidad

Adversos y Análisis de
5.1..Fortalecer corrpetencias en adversos y Análisis de Adversos y Anáisis de Adrministrativas y

Eventos Centinelas.
Buenas A'acticas de Atención y eventos centinelas. Eventos Centoeas. Asistenciales de la

Gestión del Riesgo IPRESS.

Inforn., de capacrtación
IN:> 14: Jefaturas de Actividades de capacitación en Auditoria de la Calidad " 80% de Jefaturas

Departarrento y Servicio dirigido a las jefaturas de de Atención en Salud. Adninistrativas y Oficina de

con equipos capacitados departamento y servicio
U1 (01) Inforrre de

Asistenciales capacitados ANUAL Gestión de la X
en Audrtoria de la Calidad referente a Auditoria de la

Listado de Jefaturas capacitación
en Audrtoria de la Calidad Calidad

de A tención en Salud Calidad de Atención en Salud
Adrrinistrativas y

de Atención en Salud
Asislenciales de la

IPRESS.

Rondas de Seguridad del
Paciente. es una herrarrienta

Informe Trimes tral de
Cuatro (04) Informes z 90% de Rondas de Equipo

IN:> 15: Rondas de de calidad, que pernite evaluar
Rondas de Seguridad

de Ejecución de Seguridad ejecutadas en la
TRIMESTRAL

Seguridad del X X X X
Seguridad Ejecutadas la ejecución de las Buenas

Ejecutadas
Rondas de Institución A'estadora de paciente I

prácticas de la atención en Seguridad Servicio de Salud Calidad

salud.

5.2.Fortalecer el Sistema de Registre>- Se refiere a la aplicación de la
Not~icación - Análisis y fv'ejora del Directiva de Nomicación de Fichas de Registro de

Incidente, Evento Adverso y Análisis Incidentes, Evertos Adversos y Incidentes, Eventos
de Eventos Centinelas para la Eventos Centinelas. Aplicación Adversos y Eventos Cuatro (04) Informes

Seguridad del paciente. Consolidado de Eventos Jefaturas de
11\0 16: Eventos Adversos de A'otocolo de actuación Centinelas de cada UPSS de Notificación de

Adversos not~icados y Departamento y
not~icados y Eventos frente a la ocurrencia de un o Servicios, Matriz de Eventos Adversos y

Eventos Centinela
TRIMESTRAL Servicio I X X X X

Centinela analizados Evento Centinela que incluye Consolidación de Eventos Centinela
analizados Calidad

los procesos de: análisis, Incidentes, Eventos analizados.
corrunicación interna y emsón Adversos y Eventos

de alertas de seguridad y Centinelas de la IPRESS

definición del plan de acción.
-- -

~01·
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Documento Técnico: Plan Anual de Gestión de la Calidad 2024

FUENTE DE META DE PERIODICIDAD PROGRAMACIóN 2024
OBJETIVOS ESTRA TEGlCOS INDICADOR TRAZAOOR DEFlNlCION OPERACIONAL

VERlACAClóN CLMPLlMIENTO
META DE IMPACTO DE REPORTE

RESPONSABLE
I 11 111 IV

Infome Serrestral de
Currplirriento de Acciones

Dos (02) Inforrres
IND 17: Acciones de de fII1ejoraPost Ronda.
fII1ejorapos t ronda Baboración del plan de acción Reporte de acciones

de acciones ~ 90% de las Acciones de
Calidad I

irrplerrentadas (Ges tión para las practicas inseguras orientadas a gestionar y orientadas a fII1ejoraPost Ronda se Jefaturas de
gestionar y rritigar SENESTRAL Departarrento - X X

del Riesgo y las Buenas encontradas en la Ronda de rritigar los riesgos encuentran irrplerrentadas
Practicas en Seguridad Seguridad del Paciente durante la atención de

los riesgos durante en los plazos establecidos.
Oficinas

del Paciente) salud identfcadas
la atención de salud Adrrinistrativas

5.3 Irrplerrentar el Proceso de
durante las Rondas de

(Post ronda)
Aprendizaje del Error

Seguridad.

Se refiere a la ejecución del Inforrres Trirrestral de Corrités de
IND 18: Ejecución del Aan plan anual de audñor a de la A uditoria de la Calidad de Cuatro (04) Inforrres

~ 90% del Aan Anual de
Auditorial

Anual de Audnoria de la
calidad, asi corro el seguirriento

Atención en Salud que de EJecución del Auditoria de la Calidad de TRlr,tESTRAL Jefaturas de
X X X X

Calidad de Atención en
a la irrplerrentación de las contenga: Aan Anual de Atención en Salud Ejecutada

Departarrento y
Salud

recorrendaciones. Avances del Aan anual Auditoria Servicios I
de auditoria de la Calidad. Calidad

INO 19: N' de Guias de Reporte del listado de las lIn (01) Reporte del Dirección I
Práctica Clinica Guias de Práctica Onka Listado de GPC

z 01 Guia de Práctica Clinica
Jefaturas de

por UPSS aprobadas con ANUAL Departarrento y X
oficializadas con RD x por UPSS, oficializadas oficializadas con RD
UPSS. con RD. x UPSS. RD. Servicio

5.4 .Prorrover una Cultura basada en
Evaluación de la adherencia a Reporte del listado de lIn (01) Reporte del Dirección I

INO20: N' de FIChas de ~ 10 FIChas de Verificación
el aprendizaje del error - Cultura de las guias de practica clinica de Fichas de Verificación de Listado de FIChas de Jefaturas de

Ver~icación de Guias de áreas y procedirriientos de Guias de Práctica Clinica ANUAL X
Seguridad las GCP por UPSS (solo Veriíicación de GPC Departarrento yPráctica Clínica x UPSS. pricrizadas. por UPSS.

de las GPC oficializadas). x UPSS. Servicio

INO21: Adherencia a Inforrre de adherencia al lIn (01) Inforrre de
Jefaturas de

guias de practica clnica uso de guias de practica evaluación de la
~ 50 % de adherencia al ANUAL

Departarrento y X
por UPSS (%) cli1ica por UPSS. Adherencia

uso de GPC x UPSS Servicio I
Calidad.

~01 ')
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Documento Técnico: Plan Anual de Gestión de la Calidad 2024

EJE 6: GESTION DE LA INFORMACION SANITARIA

FUENTECl: META Cl: PERlOIlCIDAD PROGRAMACIÓN 2024
OBJETIVOS ESTRA TB3ICOS II'OCADOR TRAZADOR DEFIIIICION OPERACIONAL

VB<lACACIÓN ClJIIPLlMIENTO
META Cl:IMPACTO

Cl:REPORTE
RESPONSABLE

I 11 111 IV

Inforrre sobre las
11\0 22: Personal de Salud

Fortalecer corrpetenclas en los capacitaciones realizadas
integrante del Equipo de

6.1 Fortalecer el Sisterra de A"evención y control
Procesos de Prevención y a los equipos de ~ 90% de Personal de
Control de las IAAS rrediante prevención y control Salud integrante del Equipo Comté de IAAS-

Prevención y Control de las Integral de IAAS/11H
actividades de capacitación internos.

lXl (01) Inforrre de
de A"evención y control ANUAL IIK' X

Infecciones Asociadas a la Atención entrenados en la
referente a las Normas Listado del Personal del

capacitación
Integral de IAAS/IIH Epiderriolog ia

de Salud prevención y control
Técnicas de Salid: Prevención Equipo de Prevención y capacitados

Integral de las IAAS para y Control de IAAS/ IIH vigentes. control Integral de
la Calidad de Atención

1AAS/IIH

11\0 23: Personal de Salud
Inf orrre con los

resutados del rronitoreo.
6.2 Fortalecer la ITplerrentación de

currple con requisito de
evaluación y supervisión

" 80% de currplirriento de

prácticas de prevención y control de
realizar la higiene de las

Fortalecirrienlo de la práctica de la "Guia Técnica para
lXl (01) Inforrre de los enteros de la "Guia

Corrilé de IAAS-

las Infecciones Asociadas a la
manos durante su

de higiene de rranos en los la Irrplerrentación del
rronitoreo, Técnica para la

TRIMESTRAL IIK' X X X X
Atención de Salud basadas en

actividad asistencial de
establecirrientos de salud Proceso de I-Igiene de

evaluación y Irrplerrentación del Proceso Epiderriolog ia

evidencia.
acuerdo con los cinco

Manos en los
supervisión de I-Igiene de Manos en los

rrorrentos de la higiene de
Establecirrientos de

Establecmentos de Salud"

rranos,
Salud"

~- - -,-;-o,..
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