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Carlos Lanfranco La Hoz

VISTC:

‘&\0 DE ¢ . . ’ : ; )
S 1’0 El expediente 02611, que contiene la Nota Informativa N° 041-03-2020-OPE-HCLLH, que adjunta el

%2 \informe N° 039-03-2020-EP-OPE-HCLLH, de fecha 05 de marzo de 2020, emitiao por el Coordinador del
Equioo de Planeamiento del Area de Planeamiento Estratégico del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz
(HCLLH), mediante el cual emite Opinién favorable al presente Plan de Mejora Continua de la Calidad
en Saiud del Hospital Carlos Lanfranco l.a Hoz - 2020" y el informe Legal N° 103-2020-Al -
HCLLH/MINSA, de fecha 24 de abril de 2020 y

CONSIDERANDO:
indisparsable cal desarrollo humano y medio fundamental para alcanzar el bienestar individual y

colestivo, por lo gue la proteccion de la Salud es de interés plblico. Por lo tanto, es responsabilidad del
tzstado Reqgurarla, vigilarla y promoveris,

Gue. la Resolucion. Ministeriai N° 518-2006/MINSA aprueba el documento “Sistema de. Cestion de la
_05;:4;\\ Calicac en Sziud”, cuya finalidad es cm:;&ril;uir a fertateaer los procesos de mejora cortinua deda-calidad
(@\ en los estadiecimientos de salud y servicios nmiéd.cos <& apoyo, sustentando en el hecho ce que en ei
\.\imarco der procesc de descentralizacion y ias politicas de saiud, las organizaciones de salud establecen

/- ;"y desarrollan acciones pertinentas de gestion de la calidad, a fin de mejorar sus procesos, sus resultados,
, “‘;/ su clima organizacional y la satisfaccion de usuerios internos y externos,

Que, meciante Resolucion Ministerial N° 095-2012/MINSA, se aprob¢ la “Guia Técnica para la
Eaboracion ce Proyectos de Mejora y la Aplicacidon de Técnicas y Herramientas para la Gestion ce la
) \\ Calicad”, que tiene ia finalidad de Contribuir a I3 implementacion del sistema de gestion de la calidad en

“\salud y sus activ‘idades dirigidas a 'a mejora continua de los precesoes a través de la aplicacion de técnicas
y herrarientas para la gestion de la calidad, :
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i\ Que, medianie Reso'ucion Ministerial N° 727.-2008/MINSA aprueba el Documente Técnico “Poiitica

bl



W ' | " o '
Nacional de la Calidad en Salud”, establecer las directrices que orienten el desarrollo. de las
intervenciones destinadas a mejorar la calidad de la atencién de salud en el sistema de salud del Peru;

Que, en atencion al documento, Memorandum N° 087-03/2020-JUGC-HCLLH, se solicita elaborar el acto
resolutivo de “Plan de Mejora Continua de la Calidad en Salud del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz -
20207,

0 D[
W"’i@f( Que, mediante el Informe N° 039-03/2020-EP-OPE.HCLLH, el Coordinador Equipo de Planeamiento del
£ Hospital Carlos Lanfranco La Hoz, emite opinién favorable aI Plan de Mejora Continua de la Calidad en

g Salud del HCLLH-2020;

Que, resulta necesario aprobar el Plan de Mejora Continua de la Calidad en Salud del HCLLH-2020, que
tiene como objetivo general fortalecer competencias en Mejora Continua de la calidad para la elaboracion
de proyectos y/o acciones;

Con el visto bueno del Jefe de la Oficina de Administracion, Jefe de la Oficina de Planeamiento
Estratégico, Jefe de la Unidad de Gestion de la Calidad y Asesoria Legal del “Hospital Carlos Lanfranco
la Hoz;

Articulo 1°.- APROBAR, el “Plan de Mejora Continua de la Calidad en Salud” del Hospital Carlos
_Lanfranco La Hoz - 2020, contenido en veinte y uno (21) folios, que en documento se adjunta y forma
... parte integrante de la presente Resolucion.

~ Articulo 2°.- ENCARGAR, a la Jefa de la Unidad de Gestion de la Calidad del Hospital Carlos Lanfranco
‘¢ La Hoz, efectuar la supervision y cumplimiento del Plan aprobado mediante la presente Resolucion.

ARTICULO 3°.- DEJAR sin efecto la Resolucion Directoral N° 214-06/2019-HCLLH/SA; y todo acto
resolutivo que se oponga a la presente Resolucion.

»ARTiCULO 4°,- ENCARGAR al Responsable de la Administracién y actualizacion del Portal de
{ransparencia Estandar efectuar la publicacion de !a presente Resolucion en la Pagina Web del Hospital

. ‘ REGISTRESE, COMUNIQUESE Y CUMPLASE

cnemeew cnsed senppens

MC. Jorge Fernanda Torres
CMP. 34237 . RNE.
DiRECTOR BIBCUTIVO MCLLN

JFRT/DRCIEEER/EPM ®

Ce.

« Oficina de Administracion

« Oficina de Planeamiento Estratégico
* Unidad de Gestion de la Calidad

* Asesoria Legal
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DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES
“Afio de la Universalizacion de la Salud”

I. INTRODUCCION

La mejora continua planificada y sustentada en las prioridades reales se encuentra en el
lugar de lo importante, y es una estrategia que hace frente a escenarios de limitaciones
propias de la organizacion, las cuales pueden ser resultados externos e internos a ella.

La mejora continua de la calidad de atencidon en salud constituye uno de los objetivos
principales de la Unidad de Gestion de la Calidad. El mismo que se desarrolla a partir de las
oportunidades de mejora provenientes de los procesos de auditoria. Autoevaluacion,
seguridad del paciente, asi como de la percepcion de los usuarios externos expresada en el
libro de reclamaciones del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz.

El Plan de Mejora Continua de la Calidad sigue la metodologia del circulo de Deming basada
en 4 pasos como son el de planear, hacer, verificar y actuar, metodologia aplicable en los
diversos procesos estratégicos, misionales y de apoyo en el que la Unidad de Gestion de la
Calidad interviene identificando y analizando el problema, proponiendo acciones de mejora,
haciendo seguimiento a las acciones § replicando las experiencias exitosas en otras areas.

Un rol importante en la formulacion del plan y ejecucion desempefia el equipo de Mejora
Continua de los Servicios de Salud, conformado por personal comprometido con la institucion
y encargado de promover las condiciones que garanticen la formulacion, ejecucion,
evaluacion y retroalimentacion de las propuestas de mejora en términos socialmente
aceptables de seguridad, oportunidad y calidad.

Ademas de esto, un plan de mejora debera contribuir a generar involucramiento desde la
Direccidn Ejecutiva hacia todas las unidades productoras operativas, fortaleciendo la cultura
de la calidad y en generar el concepto de trabajo en equipo para el logro de los objetivos.
Finalmente, un documento de gestion de la mejora continua, como es la presente, debera
contribuir a la implementacion de la gestion por evidencias, haciendo que la mejora sea
palpable y objetiva, y no supuestos o instituciones que no llevan mas a creer que nada se
hace o que se hace mal.

v

II. FINALIDAD

Identificar oportunidades y proponer acciones y/o planes de mejora continua de
procesos estratégicos, misionales y de apoyo.

III. OBJETIVO

Objetivo General:

e Fortalecer competencias en Mejora Continua de la calidad para la elaboracion
d.e Proyectos y/o acciones.

s o B S 5 S A v
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DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES
“Afio de la Universalizacion de la Salud”

Objetivos Especificos:

I

Fortalecer competencias en Mejora Continua de la Calidad para la elaboracion de
proyectos y/o acciones de mejora en el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz.

Promover una cultura por la mejora continua de la calidad en el HCLLH.

Implementacion oportuna de acciones de mejora y acciones correctivas con el objeto
de reducir los procesos que afectan al Hospital Carlos Lanfranco La Hoz.

IV. BASE LEGAL

v

v

Ley N° 26842, Ley General de la Salud.

D.S. N° 023-2005-SA, aprueba el Reglamento de Organizacion y Funciones del
Ministerio de Salud y sus modificatorias.

R.M. N° 519-2006-SA/DM que aprueba el Documento Técnico del “Sistema de
Gestion de la Calidad en Salud”.

¢
R.M. N° 676-2006-MINSA que aprueba el Plan de Seguridad del Paciente 2006-
2008.

R.M. N° 603-2007-MINSA que aprueba la Direccion Administrativa N° 118-
MINSA/DST V.02 “Directiva Administrativa que regula el procedimiento para la
atencion de consultas, sugerencias, quejas, solicitudes de interposicion de buenos
oficios y consejeria en la Defensa de la salud y transparencia de Ministerio de
Salud”.

R.M. N° 727-2009-MINSA que aprueba el Documento técnico de Politica Nacional
de la Calidad.

R.M. N° 527-2011/MINSA que aprueba la “Guia Técnica para la Evaluacion de la
Satisfaccion del Usuario Externo en los Establecimientos de Salud y Servicios
Médicos de Apoyo”.

R.M. N° 474-2005/MINSA que aprueba la Norma Técnica N° 029-MINSA/DGSP-V.01
“Norma Técnica de Auditoria de la Calidad de Atencion en Salud”.

R.M. N° 095-2012/MINSA que aprueba la “Guia Técnica de elaboracion de proyectos
de mejora y la aplicacion de técnicas y herramientas de la calidad”.

AMBITO DE APLICACION

En el presente plan intervienen todos los Organos y/o Unidades Organicas que
constituyen el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz, cuya participacion coordinada y
consensuada se lograra el fortalecimiento y mejora de la calidad de servicios.
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VI. CONTENIDO

6.1 Definiciones Operativas:

« Acciones de Mejora: Conjunto de acciones preventivas, correctivas y de innovacion
en los procesos de la organizacion que agregan valor a los productos.

e Acciones correctivas: Actividades que se realizan después de haber encontrado
diferencias en los procesos de la organizacion encaminadas a mejorarlos.

¢ Acciones de Innovacion: Son acciones nuevas para agilizar o eliminar actividades en
un proceso sin alterar el resultado esperado.

e Acciones Preventivas: Se realizan para prevenir deficiencias en la ejecucion de
procesos futuros.

¢ Equipo de Mejora: Conjunto de personas que buscan resolver un problema. Se forma
para trabajar en un periodo de tiempo determinado y debe estar integrado de
representantes de todas las areas o servicios que intervienen en el proceso que se desea
mejorar. '

e Enfoque sistémico: Condicion de la gestion de calidad que implica que todo trabajo
se realiza con enfoque de sistemas y procesos integrados.

e Gestion de la Informacion: Macroproceso estratégico que tiene como funcion suplir
las necesidades de informacion necesarias para el disefio de politicas, estrategias,
actividades de una organizacion. Por ser un Macroproceso en la gestion de la
informacion participan muchas unidades productoras de servicios en forma de
generadores y/o consumidores de informacion, donde el lider de proceso es la Unidad
de Estadistica e Informatica. EI Macroproceso de Gestion de la Informacion tiene las
fases de captura, andlisis, transmision, difusion, almacenamiento, conservacion y
depuracion de informacion.

. Herramientés de Calidad: Instrumentos que permiten ordenar, medir, comparar y
estructurar la. informacién, de manera que se simplifiquen y hagan objetivas las
conc}epciones" tedricas y la secuencia de procesos complejos y que permitan generar
nuevas ideas para resolver las diferentes oportunidades de mejora que se van
presentando.

» Institucionalizacion: Fase final del ciclo de proyectos de mejora en la que un proceso
mejorado se convierte en parte integral y programado de una organizacion.

e Plan de Accion: Documento debidamente estructurado, por medio del cual se busca
materializar objetivos previamente establecidos, dotandolos de elementos cuantitativos
y verificables a lo largo del proyecto.

e Productos Colaborativo de Mejoramiento: Un proyecto colaborativo de
mejoram‘iento es una forma de aprendizaje compartido que retine a un gran nimero
de equipos para trabajar juntos a fin de lograr rapidamente mejoras significativas en
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los procesos, calidad y eficiencia de un area de atencion especifica, con la intencién de
difundir estos métodos a otros sitios.

e Proyecto: Conjunto ordenado de acciones y procesos que usando recursos
preestablecidos logra resultados en un tiempo determinado.

¢ Proyecto de Mejora: Son proyectos orientados a generar resultados favorables en el
desemperio y condiciones del entorno a través del uso de herramientas y técnicas de
calidad.

e Técnicas de Calidad: Son procedimientos que ayudan al aumento del grado de
participacion de los equipos de mejora para encontrar oportunidades de mejora.

* Usuario Externo: persona que acude a un establecimiento de salud para recibir una
atencion de salud de manera continua y con calidad, en el contexto de familia vy
comunidad.

6.2 Actividades y su correlacion ¢on los objetivos especificos

O.E 1. Fortalecer competencias en Mejora Continua de la Calidad para la
elaboraciéon de proyectos y/o acciones de mejora en el Hospital Carlos
Lanfranco La Hoz.

e Elaborar y aprobar el Plan de Mejora para la Calidad del HCLLH 2020.

e Conformacion de los Equipos de Mejoramiento Continuo con documento oficial.

« Capacitacion para fortalecer los conocimientos, actitudes y practicas referidos a la
Gestion de Proyectos de Mejora Continua.

e Equipo de mejoramiento de la calidad, constituidos en el HCLLH cumplen con las
actividades seguin planificacion y se registra en actas.

0.E. 2. Prom{wer la Cultura por la Mejora Continua de la Calidad en el Hospital
Carlos Lanfranco La Hoz.

» Informes periddicos de los resultados del desarrollo de proyectos y/o acciones de
mejora en base a la problematica identificada, referente a las lineas de accion del
Sistema de Gestion de la Calidad en Salud y las prioridades sanitarias locales
identificadas.

O.E. 3. Implementacion oportuna de acciones de mejora y acciones

correctivas con el objeto de reducir los procesos que afectan al Hospital
Carlos Lanfranco La Hoz.

e Monjtoreo, supervision y evaluacion de la implementacion de los proyectos de
mejora en los servicios hospitalarios.
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VII. METODOLOGIA PARA LA MEJORA DE LA CALIDAD

A partir de la identificacion del problema deben establecerse procedimientos y estrategias
de solucion que contribuirdn a la mejora continua del proceso, los problemas deben
seleccionarse para que su solucién signifique un avance y genere satisfaccién y motivacion
en los actores que en ella intervienen.

El estudio del problema, el conocimiento y mapeo del proceso constituyen el punto de partida
para intervenir y ejecutar para la mejora continua, verificar o hacer seguimiento a las
acciones de mejora y asi estandarizar la solucion y retroalimentar el proceso.

7.1 El Ciclo de Mejora Continua o Ciclo P-E-V-A

El Circulo de Deming o Ciclo PDCA constituye una estrategia de intervencion para la mejora
continua de la calidad en 4 pasos: Planear, Hacer, Verificar, Actuar constituyendo el
cumplimiento de dichos pasos en una accion de mejora continua de la calidad. De acuerdo
a ello deben seguirse los siguientes PASOs:

Planear

¢ Identificar problemas en el proceso a mejorar a partir del levantamiento de
informacion.

e Analizar la informacién, hacer un mapeo y evaluacion del proceso vigente
identificando las causas del problema.

e Revisar marco normativo relacionado al problema identificado.

e Definir objetivo viable posible de alcanzarse.

e Proponer, kecomendar y gestionar las acciones, planes o proyectos correspondientes
a partir del.problema identificado tendiente a mejorar el proceso.

»

Verificar
» Hacer seguimiento a la gestion realizada para la mejora de los procesos.

¢ Comprobar que la recomendacion o propuesta se ha implementado.

Actuar

1 ) ¢ Replicar en otras areas o unidades organicas la accion de mejora implementada.

e Involucrar a los usuarios internos preferentemente de aquellos servicios que

presentan nudos criticos en su proceso coadyuven en la implementacién de la
mejorg.
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Se priorizara el desarrollo e implementacion de acciones, planes o proyectos de mejora en
los servicios asistenciales del hospital.

Grafico NO 01;
CICLOS DE MEJORA CONTINUA
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7.2 Etapas para el desarrollo de Proyectos de Mejora

'Gréﬁco NO 02:
DIAGRAMA PARA LA ELABORACION DE PROYECTOS DE MEJORA DE LA CALIDAD
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COMPONENTES DE UN PROYECTO DE MEJORA

4. Titulo del proyecto.

b. Equipo de Mejora.

¢. Dependencia.

d. Poblacion Objetivo.

e. Lugar de ejecucion.

f.  Duracion.

g. Antecedentes.

h. Justificacion.

i. Objetivos.

j.  Metodologia.

k. Resultados esperados.
I.  @onograma de actividades.

3

. Propuesta de financiamiento.
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7.2.1. Descripcion de las Etapas para el Desarrollo de Proyectos de Mejora
de la Calidad:

1. Etapa de Estudios: Documentacion de base que describe y justifica el proyecto.

Identificacion de oportunidad de mejora.

Planteamiento del problema.

Determinacion de las causas.

Determinacion de indicadores para medir los logros.
Recopilacion de datos basales.

Planteamiento de hipdtesis sobre los cambios o intervenciones.
Priorizar las causas raiz a intervenir.

Formular el plan de accion.

e

2. Etapa de Ejecucion o implementacion

Etapa en que el proyecto se convierte progresivamente en realidad a través del uso
de recursos y actividades previstas, también es denominada fase operativa del
proyecto. ¢

3. Etapa de seguimiento

Etapa de seguimiento del proyecto a lo largo del tiempo para que, en caso de que
haya desviaciones negativas, se introduzcan medidas correctivas. Se realiza la
recopilacion y comparacion de datos.

4. Etapade evaluacion de los resultados

Verificacion de cumplimiento del objetivo planificado al inicio de la intervencion, en
base a los resultados alcanzados.

Se debe wverificar si los resultados guardan relacion con los objetivos planteados.
Con la ayuda de los datos recopilados y otra informacion (formal o informal)
obtenida:"durante la sub-etapa anterior, el equipo debe responderse a las siguientes
‘preguntas:

- ¢Cumplimos con nuestros criterios de éxito? éLa solucion tuvo los resultados
deseados? ¢Qué opinaron los usuarios acerca del cambio?

- ¢Qué aspectos de la prueba resultaron bien? ¢Qué aspectos fueron dificiles?

- ¢lasolucion generd problemas imprevistos para terceros o para otros procesos?

- ¢Con qué tipo de oposicion nos encontramos?

Refiriéndose a los resultados obtenidos en el seguimiento, ahora hay que determinar

la solucion fue exitosa, si amerita ser modificada o si deberia abandonarse del todo
ensayar otra.

PLAN DE MEJORA CONTINUA DE LA CALIDAD EN SALUD 2020 / HCLLH 9



DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES
“Afo de la Universalizacion de la Salud”

7.3

5. Etapa de estandarizacion e institucionalizacion

Es la oficializacion del proceso mejorado en la organizacion, que permite a través
de indicadores y metas evaluar el desempefio futuro de los procesos mejorados y
también la implantacion de un programa de actividades para asegurar la
continuidad, sostenibilidad y mejora de los resultados.

Para asegurar que las mejoras sean sostenibles, el equipo de mejora tendra que
buscar oportunidades para normar el mejoramiento y transformarlo en permanente
a través de procedimientos o actividades como la preparacion o revision de
manuales e insercion del nuevo material en capacitaciones.

Aplicacion de las Herramientas y Técnicas para el Mejoramiento Continuo
de la Calidad

Para llevar a cabo la mejora continua de la calidad, es necesario contar con el apoyo de
algunas técnicas y herramientas que ayudaran a su desarrollo.

¢
Las herramientas y técnicas para el mejoramiento continuo de la calidad, son

instrumentos efectivos que permiten analizar diferentes situaciones, de manera que de
existir algtn problema pueda mejorarse o corregirse.

Algunas de estas herramientas y técnicas sirven para detectar problemas con la
participacion del personal, mientras que otras parten de mediciones o datos obtenidos
del proceso a controlar y a partir del analisis de estos datos, se obtiene los resultados
buscados.

7.3.1 Técnicas de Trabajo en grupo:

El trabajo en grupo se basa en el principio de que nadie puede conocer mejor el trabajo
que aquel que lo realiza diariamente. Ademas, con estas técnicas se consigue aumentar
el grado de participacion de todas las personas que integran la organizacion.

e ,Lluvia de ideas: es una técnica por la cual un equipo identifica, desarrolla o genera
varias ideas sobre un tema determinado. Se usa para obtener informacion
importante sobre un problema.

Grafico NO 03:
FASES DE LA LLUVIA DE IDEAS

El moderador iniciara la sesion explicando los objetivos, las preguntas
o los problemas que se van a discutir. Aqui es importante que el
ambiente sea agradable y que todos los participantes estan seguros
de haber entendido el plan.

1. Definicion del
tema
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3. Emision de | El moderador solicita una idea a cada participante y las apunta en
ideas una pizarra. En el caso de que alguno de los participantes no tenga
en ese momento nada que aportar se continua con el siguientes,
haciendo varios turnos para que todos puedan participar.

T

e

¢ T B

7.3.2 Herramientas de ayuda para la mejora de la calidad:

Una de las principales caracteristicas de la Gestion de la Calidad es que es susceptible
de medirse en cualquier circunstancia y momento. Esta capacidad de medicion es un
punto importante para su mejora. Las herramientas son:

e Matriz de priorizacion: Es una herramienta que permite seleccionar una opcion
a partir de una lista de ‘opciones en base a variables o criterios elegidos. Un
criterio es una pauta o pardmetro que permite evaluar y tomar una decision
colectiva por consenso. Por ejemplo: la frecuencia de presentacion, la
importancia, los costos, etc.

e Diagrama de causa — efecto: Es una herramienta que representa la relacion entre
un efecto (problema) y todas las posibles causas que lo ocasionan. Es
denominado Diagrama de Ishikawa o Diagrama de Espina de Pescado por
ser parecido con el esqueleto de un pescado. Complementa la lluvia de ideas
ayudando a investigar los factores contribuyentes. Se utiliza para clarificar las
causas de un problema.

Grafico N° 04:

Driagrarna Ishibawvwa 5 s
CALESAS

mame o e 1o etttz
[ X TR
o O A
Pt o8l e
[ B TR T ) L0 PR IS

Farm b e ke
L

P o

e Diagrama del arbot Técnica cualitativa que representa una cadena de soluciones
resultantes de las preguntas: ¢Como hacerlo? ¢Qué decido? Se le conoce

también como el arbol de decisiones soluciones.
[ ]
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DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES
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Grafico N® 05:
ARBOL CAUSA RAIZ

» Diagrama de flujo. denominado también flujograma, fluxograma, cursograma o
flow chart, es la representacion gréfica de un proceso, procedimiento o rutina.
Ayuda a determinar en forma global como se relacionan las fases de un proceso.

Gréfico N 06:
DIAGRAMA DE FLUJO

Bola denominacian descripcion
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Bl

» Diagrama de Gantt: Matriz donde se ubican actividades, tiempo programado
para realizarlas y responsables del cumplimiento de las mismas. Se utiliza para
programar actividades.

Grafico N° 07:
DIAGRAMA DE GANTT
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e Diagrama de Pareto: EsS*una herramienta cuantitativa en la cual combina un
grafico de barras con un grafico lineal: Permite visualizar que solo unas pocas
causas (20%) tienen un efecto significativo (80%) sobre una problematica
determinada.

Ayuda a dirigir la mayor atencion y esfuerzo a problemas realmente importantes,
o bien determina las principales causas que influyen en un determinado
problema. s

Gréafico N© 08:
DIAGRAMA DE PARETO

A% +B %
A% +B%+C%

»

VIII. FINANCIAMIENTO

El Plan seré financiado por el Hospital teniendo en cuenta las actividades prioritarias y la
disposicion presupuestal.

RESPONSABILIDADES

Direccion General

Decide y dirige a través de la Unidad de Gestion de la Calidad, los procesos de mejora
mas #mportantes para la organizacion de acuerdo a los indicadores de gestion
institucional, enfatizando en el fortalecimiento de la cultura de la calidad institucional.
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DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES
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« Jefaturas de Departamentos, Servicios Asistenciales y Servicio de Apoyo al
Diagnostico

Proponen e implementan acciones de mejora con el apoyo de la Direccion General
para prevenir, corregir o innovar en las metas de gestion de cada departamento, de
acuerdo a los estandares institucionales.

¢« Unidad de Gestion de la Calidad

Supervisa y facilita los procesos de mejora continua articulando a los drganos de
gestion y velando por la utilizacion de las herramientas de mejora continua. Asesora
finalmente a la Direccion General en el analisis de la informacion de la calidad.

IX. ANEXOS
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DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES
“Afo de la Universalizacion de la Salud”

Anexo N©° 02

"’4} A v@f 1.1.Organizacién de Soporte para Promover el Trabajo en Equipo.

" 1.2. Facilidades otorgadas a los Equipos de Proyectos de Mejora.
1.3.Apoyo de la Alta Direccion en la implantacion de las propuestas de solucion.
1.4.Reconocimiento a los Equipos de Mejora.

T i

feos S RSP T ST I AR TR ) S e L
112 Identificacion y seleccion del Proyect

gt

80 puntos

2.1. Andlisis de la estrategia de la organizacion y de oportunidades de mejora.
2.2. Estimacion del impacto en los resultados de la organizacion.

3.1.Método de solucion de problemas.
3.2.Recoleccion y analisis de la informacion.

3.3.Uso de herramientas de la calidad.
3.4.Concordancia entre el método y las herramientas.

1.1 Criterios para la Conformacién de Equipo de Proyecto.

1.2 Planificacion del Proyecto.

1.3 Gestién del Tiempo. )

1.4 Gestion de la Relacion con Areas Clave de la Organizacion.
1.5 Documentacion.

5.1.Programa de,Capacitacion del Equipo.
5.2. Evaluacion € Impacto de las Actividades de Capacitacio
T i 7 y (¢ K Fﬁur ﬂ 2 e

ldadi T |

il

6.1.Amblitud en la BUsqueda de Opciones y Desarrollo de Alternativas.
6.2. Originalidad de Solucién propuesta.
6.3. Habilidad para implantar soluciones de bajo costo y alto impacto.

7.1.Resultados de Orientacion hacia el cliente interno/externo
7.2.Resultados Financieros.
7.3.Resultados de la Eficiencia Organizacional.

8.1. Sostenibilidad y Mejora.

PLAN DE MEJORA CONTINUA DE LA CALIDAD EN SALUD 2020 / HCLLH 16




DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMIBRES
“Afo de la Universalizacion de la Salud”

ANEXO N° 03

Guia de Puntuacion

1.Liderazgo y
Compromiso
de la Alta
Direccion

No existe evidencia

del compromiso y
participacion de la
alta direccion.

" Identificacion
y seleccion del
proyecto de
mejora.

3. Método de
solucion de
problemas y
herramientas de
la calidad

No existen indicios
de procedimientos
solidos.
Informacion
anecdotica en casi
todos los aspectos
del criterio.

Indicios de la alta
direccion se
compromete y
participa,
contribuyendo al
éxito del proyecto.

Muchas pruebas de
que la alta direccion
se compromete y
participa,
contribuyendo al
éxito del proyecto.

ﬂL‘ i Taer Q) ~—

La alta direccion
participa y apoya
sistematicamente al

equipo de proyecto en el

logro de sus objetivos.

£l compromiso y
participacion de la alta
direccion permite que
el equipo desarrolle al
maximo el potencial
de su trabajo.

Informacion para los
principales aspectos
del criterio. El
proyecto
seleccionado tiene
alguna relacion con
la estrategia de la
organizacion.

Procedimientos
solidos e informacion
relevante para la
mayor parte de los
requisitos del
criterio.

El proyecto es
consistente con la
estrategia de la
organizacion,

Los procedimientos
utilizados cumplen
ampliamente los

aspectos del criterio. La
informacion presentada

sustenta casi todo el
criterio.

El proyecto se encuentra

bastante integrado a la
estrategia de la
organizacion.

Los procedimientos
utilizados cubren
completamente los
aspectos contenidos
en el criterio.

Inexistente o
incorrecta aplicacion
de método de
solucion de
problemas y de las
herramientas de la
calidad.

Algunos eleme#tos
de la aplicacion
correcta del método
de solucion de
problemas y de las
herramientas de la
calidad.

El uso del método de
problemas y de las
herramientas de la
calidad es
consistente,

El uso del método de
problemas y de las
herramientas de la

calidad es consistente y

existe una correcta
incorporacion de las

herramientas a lo largo

del método.

La aplicacion del
método de solucion de
problemas y de las
herramientas de la
calidad cumple con
todos los requisitos
metodoldgicos y se
complementa con
desarrollos propios de
la organizacion que
potencian los
resultados.

4. Gestion del
Proyecto y
Trabajo en

Equipo

No hay indicios de la
existencia de
elementos basicos
de una gestion del
proyecto ni de
técnicas para el
trabajo en equipo.

’
No existen planes,
capacitacion
inexistente o la
realizada no es
relevante para cl
éxito del proyecto.

No existen prucbas
o indicios del uso de
la creatividad de los
miembros del equipo
en el proyecto.
Informacion
anccddtjca.

Se conocen y aplican
elementos de
gestion de proyectos
y se usan técnicas
para el trabajo en
equipo. Se evidencia
su contribucion al
axito del proyecto.

Se conoce y aplica la
gestion de proyectos
y las técnicas para el
trabajo en equipo.
Ellas permiten el
cumplimiento de los
objetivos y la mejora
de los resultados del
proyecto.

La gestion del proyecto

y las técnicas para el
trabajo en equipo son
llevadas a cabo de una
manera sistematica y
contribuyen
decisivamente al éxito
del proyecto.

Gestion del proyecto y
trabajo en equipo
altamente cficiente
aprovecha al maximo
capacidades de cada
miembro, y obtiene
mejores aportes al
proyecto.

Existen planes,
basadas en la
identificacion de
necesidades de
capacitacion. Se
desarrolla planes
que contribuyen al
éxito del proyecto.

Los aspectos clave
de la capacitacion
son bordados en
detalle. Muchas
pruebas de que la
capacitacion tiene
efecto en los
resultados del
proyecto.

La capacitacion es

integrada y sistematica;

incluye planeacion,
disefo, desarrollo y
evaluacion,
Contribuye
decisivamente al éxito
del proyecto.

La capacitacion
permite incrementar el
desempefio de los
miembros del equipo
al maximo posible
dentro de las
posibilidades del
proyecto.

Elementos de
creatividad
presentes en el
proyecto.

Se busca relacionar
esta creatividad con
el alcance de los

Elementos de
creatividad en el
proyecto que
apuntan a lograr
soluciones
innovadoras e bajo
costo y alto impacto,
logrando mayor

Innovadoras formas de

trabajo con resultados

importantes en el uso de

recursos.

Uso de la creatividad a
un nivel en el que se
logran soluciones,
altamente innovadoras
y de alto impacto y
que se convierten en
mejor practica.
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DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES
“Afio de la Universalizacion de la Salud”

Resultados

Resultados pobres o
nulos en
comparacion a los

| objetivos del

proyecto.

eficiencia en el
proyecto.

Existe evidencia
sobre el impacto de
resultados positivos

Importantes
resultados para la
organizacion y
existencia de

Resultados muy

superiores a la inversion

en el proyecto y

El beneficio obtenido
con el proyecto es el
méximo alcanzable

con las posibilidades

tecnoldgicas actuales

8.Sostenibilidad

programa o el
existente no permite
el logro del objetivo
de dar sostenibilidad
y mejora a los
resultados del
proyecto.

analisis previo que
comprenden algunos
aspectos para la
sostenibilidad y
mejora del proyecto.

la sostenibilidad con
cierto detalle.

El programa
propuesto mantiene
estrecha relacion con
los objetivos de
sostenibilidad y
mejora.

resultados para la organizacion abundantes pruebas de
invertidos. derivados del pruebas de la la relacidn causa — de recursos y
desarrollo del relacion causa — efecto entre la solucion > dclt
proyecto. efcct(_)'entre la y el efecto. de la organizacion.
solucion del proyecto
y el resultado
obtenido.
Existen planes, Se aborda los El programa tiene un i
No existe un basados en un aspectos clave para | o000 sélido, con es consistente para

coherencia y ldgica,

orientado a asegurar la

sostenibilidad de los
resultados.

El programa existente

garantizar la
sostenibilidad de los
logros obtenidos.
Permite ademas cl
desarrollo de
experiencias similares
convirtiéndose en una
mejor practica de la
organizacion.
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DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES
“Afio de la Universalizacion de la Salud”

Anexo N©° 04

Tipos de problemas u oportunidades de mejora (Ventana de Johari)

a. Clasificacion por su origen

1. Problemas de la rutina diaria (retraso en el inicio de labores, desabastecimiento de
un medicamento, ausentismo de personal especializado, entrega de reporte sin
validacion).

2. Problemas asignados (politicas, leyes, reglamentos, estrategias nacionales).

3. Problema descubierto (uso de heparina para la prevencion de trombosis en las
mujeres con pre-eclampsia, disefio de triaje para mejorar la oportunidad de
atencion de la urgencia calificada, uso de acido folico para prevenir defectos al
nacimiento).

b. Clasificacion seguin su causa y su solucion.

Para el presente mostraremos el siguiente grafico seguin sus patrones:

. 1 Problemas que

tecnologia

requieren de alta

| e

Problemas simple

Problemas que
requiere prudencia

-Foco fundido
-Sefializacion de
riesgos

"-Uso del identificador
personal.

-Limpieza de bafos.
-Procedimiento de
colocacion de equipo
de venoclisis.
-Registro de signos
vitales.

-Ultrasonido para
diagndstico de
embarazo gemelar.
-Urografia excretora
para localizacion del
calculo.
-Mastdgrafo para
confirmar cancer de
mama.

-Cambio de personal
conflictivo a otro
servicio.
-Lanzamiento de un
Proyecto sin la
aprobacion de los
involucrados.

- Cierre de una
unidad médica con
baja productividad.

-Falta de apego a
tratamiento estrictamente
supervisado en pacientes
con TBC.

-Tasa con cesareas por
arriba del estandar.
-Muerte materna.
-Desabastecimiento de
medicamentos.

Retraso en el inicio de
labores.
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Anexo N©° 05

Ficha de Accion de Mejora

Adquisicién de Panel Informativo de la cartera de servicios

S A
Problema
No se cuenta con un Colocar panel que Responsabilidad i
o X ~ ’ ) T Responsable del EESS
panel que sefale la schale la cartera de | del establecimiento )
. . informa al
cartera de servicios servicios en la de salud. o
Administrador o
que oferta el entrada del .
o T auien haga sus veces.
establecimiento a la establecimiento de
entrada en lugar salud. l

visible, identificacion
de nombres de Administrador del EESS
jefaturas y rol de o quien haga sus veces
guardia. verifica disponibilidad | g
presupuestaria.

' l NO

Disponibili
Presupues

+

l |

Se procede a la compra
(menor cuantia)

!

Se coloca panel de
cartera de servicio.

PLAN DE MEJORA CONTINUA DE LA CALIDAD EN SALUD 2020 / HCLLH 20




DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES
“Aiio de la Universalizacion de la Salud”

Anexo N° 06

Ficha Individual de Proyectos de Mejora Continua de la Calidad

1 Titulo del Proyecto

2 Equipo de Mejora

3 Dependencia

4 Poblacion Objetivo

5 Lugar de Ejecucion

6 Duracion

7 Objetivo General

8 Resultados Esperados

9 Propuesta de financiamiento

INSTRUCTIVO

1. Titulo del Proyecto: Nombre del Proyecto de Mejora Continua que indicara el contenido del trabajo.

2. Equipo de Mejora: Personal de salud y/o administrativo del EE.SS. o sede administrativa que ha elaborado el
proyecto.

3. Dependencia: Microred, Red y DIRESA al a que pertenece el EE.SS.

4. Poblacién Objetivo: Poblacion beneficiaria del proyecto de mejora que se va implementar.

5. Lugar de Ejecucion: |Localidad, distrito, provincia y Region donde se implementara el proyecto de mejora

continua.

6. Duracion: Periodo en que se implementard el proyecto.

£

7. Objetivo General: Es el proposito central del proyecto.

8. Resultados Esperados: Son los productos tangibles que el proyecto mismo debe producir, debe responder a
la pregunta ¢qué vamos a lograr? Los resultados deben describirse lo mas concretamente posible y en términos
verificables, todo objetivo inmediato deberd ser aprobado por lo menos por un resultado.

9.  Propuesta de financiamiento: Los recursos financieros: consiste en una estimacion de los fondos que se
pueden obtener, indicando las diferentes fuentes con que se podran contar: presupuesto ordinario,
subvenciones, pago del servicio por los usuarios, organismos cooperantes, gobierno local o regional, etc. Es
necesario también establecer un calendario financiero, en donde se indica cada actividad en determinado
momento del proyecto y cudles son los recursos financieros necesarios para llevarias a cabo.
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