MINISTERIO DE SALUD i
HOSPITAL DE EMERGENCIAS PEDIATRICAS No C)% -2024-DG-HEP/MINSA

$£?,33Llcn DEL pgg,

(R asolucion Directoral

Lima 10 MAR 200
VISTOS:

El Memorando N° 105-2024-DG-HEP/MINSA,; la Nota Informativa N° 008-2024-OEPE-HEP-MINSA;
el Informe N° 014-2024-OEPE-HEP-MINSA de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estrategico y el
Informe N° 018-2024-OGC-HEP/MINSA de la Oficina de Gestion de la Calidad del Hospital de
Emergencias Pediatricas; y,

CONSIDERANDO:
Que, la “Ley General de Salud’, establece que es responsabilidad del estado promover las

condiciones que garanticen una adecuada cobertura de prestaciones de salud a la poblacién, en
términos socialmente aceptables de seguridad, oportunidad y calidad;

Que, la Resolucién Ministerial N° 519-2006/MINSA, aprobé el Documento Técnico "Sistema de
Gestién de la Calidad en Salud", estableciendo los principios, normas, metodologias y procesos
para la implementacion del sistema de gestion de la calidad en Salud, orientando a obtener
resultados para la mejoria de la calidad de atencién en los servicios de salud;

Que, con Resolucién Ministerial 727-2009/MINSA, se aprob6 la "Politica Nacional de Calidad en
Salud", orientado al desarrollo de las intervenciones destinadas a mejorar la calidad de la atencion
de salud en el sistema de salud del Per(;

Que, mediante Resolucién Ministerial N° 428-2007/MINSA, se aprobd el Reglamento de
Organizacién y Funciones del Hospital de Emergencias Pediatricas, donde se sefala que la Oficina
de Gestion de la Calidad es la unidad orgénica dependiente de la Direccién General encargada de
implementar el Sistema de Gestion de la Calidad en el hospital, para promover la mejora continua
de la atencion asistencial y administrativa del paciente, con la participacion del personal;

. Que, asimismo con Resolucién - Ministerial N° 090-2022/MINSA, se aprobd la Directiva
%\ Administrativa N° 326-MINSA/OGPPM-2022 - “Directiva Administrativa para la Formulacion,
‘.:i} Seguimiento y Evaluacion de los Planes Especificos en el Ministerio de Salud”, estableciendo los
j lineamientos metodoldgicos, pautas y procedimientos para el proceso de formulacion, seguimiento y
'/ evaluacion de los planes especificos en el MINSA, de acuerdo con los instrumentos de gestion

sectorial e institucional,

Que, en ese contexto normativo, el 6rgano competente el Jefe de la Oficina de Gestion de la
Calidad, mediante Informe N° 018-2024-OGC-HEP/MINSA de fecha 19 de enero de 2024; propone
la aprobacion del Plan de Gestion de la Calidad, para implementar criterios de programacion de
actividades de EESS 2024;

Que, en fecha 22 de febrero de 2024, la Directora Ejecutiva de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento
2] Estratégico, a través de la Nota Informativa N° 008-2024-OEPE-HEP-MINSA sefala que el Plan de
Gestion de la Calidad del Hospital de Emergencias Pediatricas, cumple con los fines institucionales,
la normativa especifica vigente y con la estructura establecida en la Resolucion Ministerial N° 090-
2022/MINSA: asimismo a través del Informe N° 014-2024-OEPE-HEP-/MINSA de fecha 15 de
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febrero de 2024, concluye que el citado Plan disminuird los riesgos de la atencion en salud y
fortalecera las competencias en temas de calidad del personal, articulandose con el Plan Operativo
Institucional Anual 2024, cuya implementacion esta sujeta a disponibilidad presupuestal;

Que, con el fin de contribuir al logro de los indicadores de desempefo de los servicios, mediante
Memorando N°105-2024-DG-HEP/MINSA, se dispone aprobar el “Plan de Gestion de la Calidad del
Hospital de Emergencias Pediatricas” para el afio 2024;

En uso de la facultad conferida en el literal e) del Articulo 6° del Reglamento de Organizacion y
Funciones del Hospital de Emergencias Pediatricas, aprobado por Resolucion Ministerial N° 428-
2007/MINSA, v;

Con la visacién de la Directora Ejecutiva de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico; del
Jefe de la Oficina de Gestion de la Calidad y de la Jefa de la Oficina de Asesoria Juridica del
Hospital de Emergencias Pediatricas;

SE RESUELVE:

Articulo 1°.- APROBAR el “Plan de Gestion de la Calidad del Hospital de Emergencias
Pediatricas — 2024”, el mismo que forma parte integrante de la presente Resolucion, que cuenta
con ocho (8) titulos y un (1) anexo.

Articulo 2°.- DISPONER que las acciones relacionadas con el Plan de Gestion de la Calidad,
aprobado a través de la presente Resolucion, sean de responsabilidad de la Oficina de Gestion de
la Calidad, debiendo monitorear y controlar la ejecucion de las actividades, asi como también
evaluar el cumplimiento de los objetivos del referido Plan.

)
z.

d
|

5 4
;Articulo 3°- ENCARGAR al responsable del Portal de Transparencia la publicacion de la presente

-,'gﬁesolucién y su anexo, en el Portal Institucional del Hospital de Emergencias Pediatricas:

VR /www.hep.gob.pe.

Registrese, comuniquese y publiquese.

JAJM/LOMV/jbcs

Distribucion

« Oficina de Gestién de la Calidad

= Oficina de Asesaria Juridica

* Responsable de Elaborar y Actualizar el Portal de Transparencia del HEP
* Interesados

* Legajo

* Archivo

Reg. 115/187
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v
de Salud
. INTRODUCCION

En el Ministerio de Salud, como ente rector busca fortalecer un Sistema
Nacional de Salud moderno, eficiente, efectivo, y fundamentalmente humano.
Por ello, surge la necesidad y urgencia de desarrollar e implementar una
estrategia nacional que permita el fortalecimiento y desarrollo de la calidad de
los servicios de salud.

Al respecto la Direccion de Redes Integradas de Salud Lima Centro esta
resuelta a implementar, con la participacion de los Establecimientos de Salud
del |, Il y lll Nivel de atencion, las acciones necesarias para mejorar la situacion
actual de salud de la poblacion de toda la jurisdiccion, en especial la de
menores recursos, siendo el gran desafio la construccion de un Sector Salud
con equidad, eficacia y calidad.

El Hospital de Emergencias Pediatricas como establecimiento de salud de nivel
llI-E se ha propuesto para este afio 2024 desarrollar el Sistema de Gestion de
la Calidad en Salud, esfuerzo de gran envergadura, que mediante acciones
inmediatas y mediatas lograra concretar en el mediano y largo plazo. En esta
orientacion, la primera fase esta dirigida a mejorar la calidad de la prestacion,
con énfasis, en los servicios de salud que brindan nuestra institucion como
Hospital de referencia nacional.

El presente plan tiene como proposito ejecutar las actividades programadas en
el Plan de Gestion de la Calidad del afio 2024, en cumplimiento a lo establecido
por la Unidad Funcional de Gestion de la Calidad del Viceministerio de
Prestaciones y Aseguramiento en Salud- MINSA, para las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud.
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Il. FINALIDAD

El Plan Anual de Gestion de la Calidad en salud del Hospital de Emergencias
Pediatricas tiene como finalidad implementar los criterios de programacion de
actividades de EESS 2024, establecidos por la Unidad Funcional de Gestion de
la Calidad del Viceministerio de Prestaciones y Aseguramiento en Salud- MINSA,
para las instituciones Prestadoras de Servicios de Salud de la DIRECCION DE
REDES INTEGRADAS DE SALUD LIMA CENTRO.

lll. OBJETIVOS

3.1 Objetivo General

Implementar los criterios de programacion de actividades de EESS 2024,
establecidos por la Unidad Funcional de Gestion de la Calidad del
Viceministerio de Prestaciones y Aseguramiento en Salud- MINSA en
cumplimiento al Sistema de Gestion de la Calidad en Salud.

3.2 Objetivos Especificos:

3.2.1 OEA1: Gestionar la disminucién de los Riesgos de la atencion en salud.

3.2.2 OEZ2: Fortalecer las competencias en temas de calidad en salud al
personal del hospital.

3.2.3 OE3: Mejorar los estandares de atencion en salud en nuestra
institucion.
3.2.4 OE4: Fortalecer la planificacion del hospital para el desarrollo del SGC.

3.2.5 OES5: Obtener informacion de los usuarios y procesos para la obtener
una atencion de calidad.

IV. AMBITO DE APLICACION

El alcance del presente Plan Anual de la Oficina de Gestion de la Calidad en
salud del Hospital De Emergencias Pediatricas 2024, es de cumplimiento
obligatorio por los Departamentos, Servicios y Oficinas del Hospital.

V. BASE LEGAL

51 Ley N° 30224, Ley que crea el Sistema Nacional para la Calidad y el Instituto
Nacional de Calidad

5.2 Ley N° 27658, Ley Marco de Modernizacion de la Gestion del Estado.
5.3 Ley N° 26842, “Ley General de Salud”

5.4 Ley N° 30023, “Ley que establece el 13 de agosto de cada afio como el Dia
Nacional de la Salud y del Buen Trato al Paciente.”

5.5 Ley N° 29414, Ley que establece los Derechos de las Personas Usuarias de
los Servicios de Salud

5.6 Constitucion Politica del Perti 1993, Titulo | De la Persona y de la Sociedad,
Capitulo | Derechos Fundamentales de la Persona, Capitulo Il De los
Derechos Sociales y Econdmicos.
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5.7 Acuerdce Nacional en Salud: Equidad y Justicia Social, Déecimo Tercera
Politica de Estado Accesc Universal a [os Servicios de Salud y a fa
Seguridad Social.

5.8 Decreto Supremo N° 027-2015-8A, que aprueba el Reglamento de la Ley
29414, Ley que establece los Derechos de las Personas Usuarias de los
Servicios de Salud.

5.9 Decreto Supremo N° 013-2006-SA, que aprueba el Reglamento de
Establecimienios de Salud y Servicios Medicos de Apoyo.

5.10 Resolucion Ministerial N° 527-2011/MINSA, que aprueba la Guia Técnica
para la Evaluacion de la Satisfaccion del Usuario Externo en los
Establecimientos y Servicios Medicos de Apoyo.

5.11 Resolucion Ministerial N° 519-2006/MINSA, Documento Técnico "Sistema de
Gestion de la Calidad en Salud”.

5.12 Resolucion Ministerial N° 727-2009/MINSA “Politica Nacional de Calidad en
Salud”.

513 Resolucion Ministerial N° 428-2007/MINSA, que aprueba el Reglamento de
Organizacién y Funciones del Hospital de Emergencias Pediatricas.

5.14 Resolucion Ministerial N° 456-2007/MINSA, que aprueba la NTS para la
Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicics Médicos de Apoyo,
N° 050-MINSA/DGSP-V02,

5.15 Resolucion Ministerial N° 270-2009/MINSA, que aprueba la “Guia técnica del
que ap
RN evaluador para la acreditacion de establecimientos de salud y servicios
s 3 médicos de apoyo”.
5,16 Resolucién Ministerial N° 040-2011/MINSA, que aprueba el Documento
Técnico Lineamientos de Politica para la Vigilancia Ciudadana en Salud.

5.17 Resolucion Ministerial N° 186-2015-PCM, que aprueba el Manual para
Mejorar la Atencion a la Ciudadania en las entidades de la Administracién
Publica.

5.18 Resolucion Ministerial N° 502-2016/MINSA, que aprueba la version 2 de la
“Norma Técnica de Salud de Auditoria de la Calidad de la Atencidén en
Salud”, Norma Técnica N° 029-MINSA/DGSP V.02

5.19 Resolucidon Ministerial N° 214-2018/MINSA, que aprueba [a NTS N°139-
MINSA/2018/DGAIN: “Norma técnica para la Gestion de la Historia Clinica”

5.20 Resolucion Ministerial N° 095-2012/MINSA, que aprueba la "Guia Técnica
para la elaboracion de Proyectos de Mejora y la Aplicacion de Técnicas y
Herramientas para la Gestién de la Calidad”

5.21 Resolucién Ministerial N°® 308-2010/MINSA, que aprugba la Lista de
Verificacion de la Seguridad de la Cirugia.

5.22 Resolucién Ministerial N° 1021-2010/MINSA, que aprueba la Guia Técnica
de Implementacion de la lista de verificacion de la Seguridad de la Cirugia.

5.23 Resolucidn Ministerial N° 302-2015/MINSA, que aprueba la NTS N° 117-
MINSA/DGSP — V.01, "NTS para la elaboracion y uso de Guias de Practica
Clinica de! Ministerio de Salud”.

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

5.25 Resolucion Ministerial N° 753-2004/MINSA, que aprueba [a “Norma Técnica
de Prevencion y Control de Infecciones Intrahospitalarias”.
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Resolucion Ministerial N° 523-2007/MINSA, que aprueba la “Guia Técnica
para la Evaluacion Interna de la Vigilancia, Prevencion y Control de las
Infecciones Intrahospitalarias”.

Resolucién Ministerial N° 168-2015/MINSA, que aprueba el “Documento
Técnico: Lineamientos para la Vigilancia, Prevencion y Control de las
Infecciones Asociadas a la Atencion en Salud.”

Resolucion Ministerial N° 255-2016/MINSA, que aprueba la Guia Técnica
para la Implementacion del Proceso de Higiene de Manos en los
Establecimientos de Salud.”.

Resolucion Ministerial N° 163-2020-MINSA que aprueba la Directiva
Sanitaria de Rondas de Seguridad del Paciente para la gestion del riesgo en
la atencién

Resolucién Directoral N° 061-2014-DG-HEP/MINSA, que aprueba el
“Manual de Organizacion y Funciones de la Oficina de Gestion de la
Calidad.”

Resolucién Directoral N° 109-2021- DG-HEP/MINSA, que aprueba el
“Manual de Procesos y Procedimientos de la Oficina de Gestidén de la
Calidad.”

Resolucion Directoral N° 006-2011-HEP/MINSA, que aprueba la “Directiva
para el Procedimiento para la Higiene de Manos”.

VI. CONTENIDO

6.1 Definiciones Operativas

6.1.1 Definicidén de Lineas Estratégicas

a) Acreditacion

La Acreditacion de establecimientos de salud es un proceso de
evaluacion periodica con la finalidad de promover acciones de
mejoramiento continuo de la calidad de la atencion y el desarrollo
armonico de los servicios de un establecimiento salud; esta basada en
la comparacion del desempefio del prestador de salud con una serie de
estandares optimos y factibles de alcanzar, formulados y conocidos por
los actores clave de la atencion de la salud; y se enfoca en la
evaluacion de algunos elementos de estructura, de una amplia gama de
procesos y algunos de resultados. Su finalidad es garantizar a los
usuarios, que los establecimientos acreditados cuentan con recursos y
la capacidad para optimizar la calidad de atencion, mitigando las fallas
atribuibles a los servicios de salud.

b) Auditoria

Auditoria de la Calidad de Atencion en Salud es el mecanismo
sistematico y contintio de evaluacién del cumplimiento de estandares de
calidad en salud. Implica la realizacion de actividades de evaluacion y
seguimiento de procesos definidos como prioritarios; la comparacion
entre la calidad observada y la calidad esperada, la cual debe estar
previamente definida mediante guias y normas teécnicas, cientificas y
administrativas; y la adopcion de medidas tendientes a corregir las
desviaciones detectadas con respecto a los parametros previamente
establecidos.
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c) Investigacion Operativa

Investigacion Operativa, de acuerdo a la OMS, es el uso de técnicas
sistematicas de investigacion para la toma de decisiones relacionadas
con un programa con el fin de conseguir resultados especificos. La
investigacion operativa proporciona a los responsables politicos y
gestores pruebas que pueden utilizar para mejorar las operaciones del
programa.

d) Mejora Continua

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.?

e) Satisfaccion del Usuario Externo

La Satisfaccion del Usuario Externo es el grado de cumplimiento por
parte de la organizacion de salud respecto a las expectativas y
percepciones del usuario en relacion a los servicios que este les ofrece.
3

f) Seguridad del Paciente

La Seguridad del Paciente se define como la reduccion y mitigacion de
actos inseguros dentro del sistema de atencién de salud mediante el
uso de las mejores practicas, que aseguren la obtencion de oOptimos
resultados para el paciente.

g) Sistema de Gestion de la Calidad

Sistema de Gestidn de la Calidad en Salud es el conjunto de elementos
interrelacionados que contribuyen a conducir, regular, brindar asistencia
técnica y evaluar a los establecimientos de salud del Sector y a sus
dependencias publicas y privadas del nivel nacional, regional y local, en
lo relativo a la calidad de la atencion y de la gestion.*

6.1.2 Politicas Nacionales de Calidad

Con relacion a las organizaciones proveedoras de atencion de salud y sus
establecimientos de salud en el documento “Politica Nacional de Calidad
en Salud™ se establecen las siguientes politicas, objetivos y estrategias:

! Extraido del Anexo A del documento Marco para la investigacion operativa y ejecucion dentro de los programas de salud y centrol de
enfermedades.

2 RM N° 095-2012/MINSA “Guia Técnica para la elaboracion de Proyectos de Mejora y la Aplicacion de Técnicas y Herramientas para la Gestion
de la Calidad"

3 RM 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.”

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

5 RM N° 727-2009/MINSA “Politica Nacional de Calidad en Salud”
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POLITICA OBJETIVO ESTRATEGIAS
SEXTA
Las organizaciones proveedoras
de atencion de salud, establecen y | Garantizar la
diigen  las  estrategias  de|adecuada Implementaciéon de un
implementacion  de la politica | implementacion  de | Sistema de Gestion de
nacional de calidad, mediante ||as politicas | Calidad de la Atencion
sistemas y Procesos | nacionales de | de Salud.

organizacionales orientados  al| zgjidad.
desarrollo de una cultura centrada
en las personas y que hace de la
mejora continua su tarea central.

SEPTIMA Mejorar la calidad

de la atencion de Acreditacion de

Las organizaciones prov establecimientos

gan proveedoras salud de manera e ;. y
de atencion de salud asumen alstamaties y servicios médicos de
como responsabilidad que los apoyo.

i permanente.

establecimientos de salud vy
servicios médicos de apoyo bajo
su administracion cumplan las Implementacién de
normas y estandares de planes, programas y

i i i Mejorar la calidad ;
lnfraestru_ct.ura, fje equ;pammnto, deJ o atencian e |PrOCESOS de mejora de
de aprovisionamiento de insumos, la calidad de la

de procesos y resultados de la 59!Ud 'clie manera | . velén en los
atencién; _aprobados por Ia |sistematica Y| establecimientos  de
Autoridad Sanitaria e implementen permanente. salud y  servicios
acciones de mejora de la calidad médicos de apoyo.

de la atencion.

Reducir la i
; Implementacion de
ocurrencia de ;
eventos  adversos | ooanSMOS s
OCTAVA informacion sobre la
o durante el proceso ; q
Las organizaciones proveedoras |de atencion de salud | °C4Tenci@ e
de atencion de salud asumen|y  atenuar  sus incidentes y eventos
como responsabilidad que los|gfectos. adversos.
establecimientos de salud vy
servicios medicos de apoyo bajo | Reduycir la | Implementacion de
su  administracion implementen | 5¢rrencia de |planes de seguridad

mecanismos para la gestién de|gyentos  adversos|para la gestion de la
riesgos derivados de la atencion|qyrante el proceso |reduccion y mitigacion

de salud. de atencion de salud | de los riesgos
y atenuar sus | derivados de la
efectos. atencion.
NOVENA Implementacién de
Las organizaciones proveedoras Iheteigas y
- P ; mecanismos de
de atencion de salud asumen | Garantizar el pleno >
- i proteccion de los
como responsabilidad que los |ejercicio del derecho
o derechos de los
establecimientos de salud y|a la salud de los S
servicios médicos de apoyo bajo | usuarios con )
su administracion protejan los | enfoque de

Promocién de practicas
de atencién orientadas
por los enfoques de
interculturalidad y
género.

derechos de los usuarios, |interculturalidad vy
promuevan y velen por un trato | género.

digno, asimismo, fomenten
practicas de atencion adecuadas a
los enfoques de interculturalidad y
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U POLITICA" - | OBJETIVO | ESTRATEGIAS
genero y brinden las facilidades
para el ejercicio de la vigilancia
ciudadana de |a atencion de salud.

Implementacion de
mecanismos para el
acceso a la informacion
de la atencion brindada
a los usuarios.

Evaluacién del
desempefio laboral de
los trabajadores.

DECIMA Implementacion de
Las organizaciones proveedoras planes y programas de
de atencidn de salud asumen desarrollo de
como responsabilidad que los competencias
establecimientos de salud vy laborates.
servicios medicos de apoyo bajo | Garantizar la .
su administracion garanticen las | competencia, Supervision  de  la
competencias laborales de los seguridad y implementacion de
trabajadores que proveen [a|metivacion detinormas - para la
atencioén, brinden  adecuadas personal de salud. prevencion de riesgos
condiciones de  ftrabgjo vy 00'—{93310“8393
proteccién frente a los riesgos derivados  de la
laborales e incentiven a sus atencion.
trabajadores en relacibn a la
mejora de la calidad de la Implementacion de
atencion. programas de
incentivos  individuales
¥ colectivos,

relacicnados a la
mejora de la calidad.

Consignacién de los

ecursos destinados a

UNDECIMA Asegurar los | | i .
o . ila gestion de la calidad
Las organizaciones proveedoras|r@CUrsos NeCesariosy ..~ .. ..iéan en cada

de atencitn de salud asignan a fos palr'?i '2 995"&0"‘ de :a organizacion
establecimientos de salud y|Caliua e 2| broveedora de atencion

servicios médicos de apoyo bajo|atencién en los| .m0 g
establecimientos de

su adrr}inistracién, los _recursos g > € respectivo
necesarios para la gestion de la Sa,‘é_ Yd SEIVICIOS | o esupuesto, de
calidad de la atencion de salud. Medicos de apoyo. | .. ardo a |la normativa

que les es pertinente.

6.1.3 Politicas del SGC6

De acuerdo al documento del Ministerio de Salud sobre el Sistema de
Gestion de la Calidad, las politicas que crientan la gestion de la calidad
son las siguientes:

a} Con relacion alas personas

¢ Provision de servicios de salud seguros, oportunos, accesibles y
equitativos.

5 R.M. N° 519-2006/MINSA, Documento Técrico "Sistema de Gestian de fa Calidad en Salud™.
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e Bilsqueda de la satisfaccion de los usuarios.
» Acceso a los mecanismos de atencion al usuario.
b) Con relacién a los trabajadores
e Cultura ética de la calidad
e Trabajo en equipo
e Circulos de calidad
c) Con relacion a las unidades prestadoras de salud
* Ejercer la rectoria del Ministerio de Salud
e (Gestion de recursos para la calidad en salud
* Regulacién complementaria en los niveles regionales
e Evaluacion del proceso de atencion de salud
d) Con relacién a la sociedad
e Participacion social para la calidad en salud
¢ [nvolucramiento comunitario para la calidad en salud
e \/eeduria ciudadana de calidad en salud
e) Con relacion al Estado

e (Calidad como politica de estado

6.1.4 Funciones de los EESS para la implementacion del SGC’

a) Implementar la normatividad vigente del Sistema de Gestion de la
Calidad en el establecimiento.

b) Propiciar la conformacion de comités especializados en temas de
calidad y equipos de mejora en el establecimiento de salud segun
corresponda.

c) Difundir y brindar asesoria técnica para la aplicacion de metodologias
de acreditacion, auditoria en salud, medicion de la satisfaccion del
usuario y otras para la garantia y mejoramiento de la calidad.

d) Elaborar/brindar asesoria técnica en la elaboracion de estudios de
investigacion y proyectos para la mejora de la calidad.

e) Monitorear y evaluar estandares e indicadores de la calidad en el
establecimiento.

f) Difundir, supervisar y evaluar el cumplimiento de la norma de auditoria.

g) Realizar el proceso de autoevaluacion, primera fase de la acreditacion
de establecimientos

h) de salud.

i) Disenar e implementar planes de mejoramiento continuo para mejorar el
desempeiio Institucional y propender por la calidad de los servicios.

7 R.M. N° 519-2006/MINSA, Documento Técnico "Sistema de Gestion de la Calidad en Salud”.
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i) Establecer y gestionar mecanismos de informacidn y escucha al
usuario.

k) Informar de los resultados y avances del Sistema al nivel inmediato
superior y ofros Interesados.

6.2 Siglas / Acronimos

SGC : Sistema de Gestion de |a Calidad.

6.3 Analisis de la Situacion Actual

6.3.1 Organizacion del Sistema de Gestion de la Calidad en el HEP

En el Documento Técnico Sistema de Gestion de la Calidad en Salud se
sefialan 4 ejes de intervencidn o componentes con actividades definidas
(Figura N° 1),

Figura N° 1 Ejes o Componentes del Sistema de Gestion de la Calidad

Organizacion

Planificacién para [a Calidad

para la Calidad

MGe?:;?Z t(;z );a Informacidn
Calidad para la Calidad

En el 2010, la Direccion de Calidad en Salud de la Direccidn General de
Salud de las Personas del Ministeric de Salud propuso un mapa de
procesos estratégicos, operativos v de apoyo del Sistema de Gestion de la
Calidad (Figura N° 2) No obstante, no existe un documento del Ministerio
de Salud donde se indique especificamente como debe ser el desarrollo de
los Procesos y Procedimientos de una Oficina de Gestidn de la Calidad.

En el 2017, con R.M. N° 896-2017/MINSA se crea la Unidad Funcional de
Gestién de la Calidad, siendo un ente técnico para dirigir las lineas
estratégicas de la calidad en salud en el sector, sin embargo aun no se
aclarado las lineas estratégicas que seran pricrizadas, ya que muchas de
las funciones que venian realizando las Oficinas de Gestion de la Calidad,
estan disgregadas en diferentes Srganos del MINSA segun el Reglamento
de Organizacion y funciones del MINSA aprobado mediante D.S.N°008-
2017/SA.

En el caso del Hospital de Emergencias Pediatricas cuenta con un Mapa
de Procesos Nivel 0y 1 aprobado con RD N° 103-2018-DG-HEP/MINSA
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y se ha establecidc de manera oficial la organizacion de las unidades
organicas para la implementacion del Sistema de Gestion de la Calidad. En
gste sentido, la programacién de actividades y evaluacion de los avances
de las lineas estratégicas, la Oficina de Gestion de la Calidad en
coordinacidn con las unidades organicas, Comités y Equipos de trabajo
conformados para frabajar temas especificos de las lineas estratégicas de
calidad implementa la ejecucion de la programacion en el 2024,

Figura N° 2 Mapa de Procesos del Hospital Emergencias Pediafricas

MAPA DE PROCESOS DE HOSPITALES NIVEL O

F‘h&ﬁ?éﬁﬁi&sﬁi“" ; ! "f’uﬁﬁgﬁéﬁ DE EA PE. 63 GESTINT DE COUIROL PE. 0.4 GESTIN DE LA
RAROLLE MSTHUCEAAL | | WEGRIAGHITN SALLD WTERED ¥ AIE S80S CALEBAD !
LIRS - i
9
=
<
=
1w
3
=
=1 s
) o]
< ELy
= 5
= =
g 5
£ o
5 S
= 3
) ]
. 5 @
=]
vl
41
b
= £5.0.4 GESTION BEL 2 y oy P5. 6.4 GESTION BE LA
ABASTECIAEN 1O BE P5.O2GESTION - . PS.0.TOESTION OE ASESORIAE I ASEHTOS |
BERESY SERUCIDE " »ip i THANGERA - HECURZDS HUBYHDS.. {ILEGALES Y SUREDICOS
ps, 0.5 GESTIAN #5.066ESTION F5, 0.7 GESTIE BE 14 P52 GESTION OF LA,
COUTECHOLBSICA HOLURENTARIAY - COMUBICAGUHE BBAGEN D NFRAESTRUGCTURAY o
IR ATENICHN AL CRIEADAHO M ATITUCKINAL | SRATIOSGEHERALES
. s . ey r . R
6.3.2 Unidades organicas, Comités y Equipos de Trabajo

responsables de Lineas Estratégicas de Calidad.

a) Departamentos Asistenciales (Auditoria, analisis de eventos adversos,

proyectos y planes de mejora)
b} Comité de Seguridad del Paciente
¢) Comité de Auditorta en Salud
d) Comité de Auditoria Meédica
e} Equipo de Acreditacion
f) Egquipo de Evaluadores Internos

g Equipo Conductor de la Implementacion de la Lista de Verificacién de la

Sequridad en Cirugia
h) Equipo de Rondas de Seguridad del

Paciente
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6.3.3 Criterios de Programacion de Actividades de EESS 20248

2 DENOMINACION CARACTERISTICAS DE PROGRAMACION

=

[T}

Sloe UNIDAD | FACTOR DE

o CRITERIOS y/o DEFINICION FUENTE DE

- .

£ &R0 ACTIVIDAD HE L CONGENTRS | opEpatioNAL VERIFICACION/REGISTRO NORMATIVA INDICADORES

S MEDIDA ACION

o
G Documento mediante el el Ropronel
3 o2 . N SS
= Elaboracion del cual se establecen los | Plan de Gestion de la Calidad en Salud DL s e
5 Plan de Gestion de antecedentes, objetivos, | aprobado por la Jefatura/Direccion y de Gestion de la Calidad
g 1| o1EPGC la Calidad en Salud | Plan 1 aclividades y tareas remitido a la RM 519- aprobado/Ntmero de
& por Establecimiento | aprobado relacionadas a las lineas | DIRESA/GERESA/DIRIS/SANIDAD/ES | 2006/MINSA EESS de la DIRESA/
: § de Salud (a partir de accion del Sistema | SALUD hasta el | Semestre. GERESA/ DIRIS/
o de categoria [-3) de Gestion de la Calidad SANIDAD/ ESSALUD

G en Salud.

& Seglin correo institucional remitido por DIRIS Lima Centro 2024
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008
Pt

en Salud en los
establecimientos de
salud

los establecimientos de
salud

Informe trimestral del analisis de
eventos adversos.

o DENOMINACION CARACTERISTICAS DE PROGRAMACION
=
@
5| CRITERIOS yfo. |- MNIDAD, | FACTORDE DEFINICION FUENTE DE
ELT( /9001 " Sacrivimap - [ BE o GONGENIR | . opepscional VERIFICACION/REGISTRO HERMATYS IEIEARORER
(=]
(&)
Nivel Regional
Aplicacion de la Lista de Numero de
verificacion de la establecimientos de salud
seguridad de la cirugia gTRDIIS'?ESN GERESA/
- en los centros
:;n&l:gzr;tacmn K quirtirgicos de los Listas de verificacion de Seguridad de SANIDAD/ESSALUD que
VriPacian dd establecimientos de la Cirugia aplicadas. implementan |a Lista de
Seguridad de la salud, asi como, de las Verificaciondela
Cigte o s Encuestas de Informe de la implementacion de la RM N°1021- Seguridad de la Cirugia/
2 |02ILvS by i Informe 2 evaluacién de la Lista de verificacion de seguridad de la | 54 e s Numero total de
SUITNEGIoNS oe oS 3 implementacion de la cirugia (que contiene Encuestas de establecimientos de salud
esfaglemmlenlt_o o Lista de Verificacién de | evaluacién de la implementacion de la que realicen L
_sat e g ieaiicen la Seguridad de la Lista de Verificacion de la Seguridad de intervenciones quirurgicas
imervenuaies Cirugia (a cargo del la Cirugia- anexo 2). de DIRESA/ GERESA/
: quirargicas. Equipo Conductor), DIRIS/ SANIDAD/
g. conforme lo establecido ESSALUD
‘T en la normatividad
= vigente.
=
o
.g.
8 Nivel Regional
: Namero de
Implementacion de establecimientos de salud
rrllelg an_lstmos pars Desarrollo del Reporte de incidentes y eventos gggs":ﬁggzz 'é’;qm% "
:lotiﬁg'ascirgr; procedimiento para el | adversos registrados y notificados. i e dverlsnc::sl, :: =
Anailgiaide !; registro, notificacion y el | Informe trimestral consolidado de DS 013-2006-SA galu d Total de
3 | 03IRNA | ocurrencia de Informe 4 analisis de la ocurrencia | incidentes y eventos adversos RM N° 727- establecimientos de salud
incidentes y de incidentes y eventos | registrados y notificados en los 2009/MINSA T
Eventos Adversos adversos en Salud en establecimientos de salud. setablSEiERteS HErslii

que remiten informe del
analisis de eventos
adversaos en salud /Total
de establecimientos de
salud

Pagina 15 de 27



PERU

Ministerio
de Salud

Hospit_af de g
Emergencias Pedig

lricas

Plan de Gestion de la Calidad

“Afio del Bicentenario, de la consolidacion de nuestra Independencia, y de la
conmemoracion de las heroicas batallas de Junin y Ayacucho”

Componente

DENOMINACION CARACTERISTICAS DE PROGRAMACION
o UNIDAD | FACTOR DE
; CRITERIOS y/o DEFINICION FUENTE DE
z
L0l AcTviDaD | D | CONCGENTR | OPERACIONAL VERIFICACION/REGISTRO NORMATIVA INDICADORES
Es el procedimiento
sistematico y continuo
de evaluacion del : .
cumplimiento, por los ::]vr:LrFiedg;onal
. profesionales de salud, | CAS y CAM conformados, Plan anual 2
:21 REcI!Ti]tgrr?: ?jlg?ade de estandares y de auditoria de la Calidad de la es“”.b'?c""‘e”ms desalud
: requisitos de calidad de | atencion en salud. qLie nomman auditorias
Calidad de la A o N realizadas en
4| caraca. | Atencishen salud | rrarme 5 los procesos de atencién | Informe de auditorias (programadas, no | RM N° 502- limiento d Bl
s en salud a los usuarios | programadas) y evaluaciones de 2016/MINSA :umpl '&m[?: Z. e's;L}]_ ET
i abi g de manera individual, y | calidad de registros de HC realizadas. dnua ¢ ; u |Fon gta
i que tiene como finalidad | Informe de implementacion de S:h?s ge lzmmnentos &
: fund: tal | j daci d itoria.
cuor;“;rgsréglaasmejora recomendaciones de auditoria DIRESA/GERESA/DIRIS/
atenciones en los =RNIDALI EESALUD
establecimientos de
salud.
Actividades sobre el Nivel Regi I
desarrollo de proyectos N:]vn?eroeg;ona
Implementacion de g?; : Sc éog?: desnreli establecimientos de salud
::cggg:ccfgsmyé?ora problematica identificada | Informe semestral sobre la RM N° 095- g:'i)eyg?:ﬁ'::gzgg:es e
5| 0O5IPAM segun normativa Informe 2 referente a las lineas de | implementacion de los proyectos y/o 2012/MINSA meiosTolahde

vigente (a partir de
categoria I-3)

accion del Sistema de
Gestion de la Calidad en
Salud y las prioridades
sanitarias nacionales y
regionales

acciones de mejora.

establecimientos de salud
de la
DIRESA/GERESA/DIRIS/
SANIDAD/ESSALUD
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Componente

DENOMINACION

CARACTERISTICAS DE PROGRAMACION

o, UNIDAD | FACTOR DE 5
= CRITERIOS y/o DEFINICION FUENTE DE
S ACTVIDAD | | DE | CONCENT® |  OPERACIONAL VERIFICACION/REGISTRO NERMATIA INDIC ADORES
Actividades desplegadas
de planificacion, . .
capacitacion, monitore, Nivel Regional
supervision y evaluacion hNamero de
para cumplir con el estaplemmentos de salud
proceso de que lmplemepl_an el
Implementacion del implementacion de Informes trimestrales, que incluyan las proceso de higiene de
Sroceso de hilgiene higiene de manos: actividades de capacitacion, monitoreo, &M :gggf;g;}:L?:s da salid
e manos en los técnica correcta y supervision y evaluacion de la @

6 | 06IPHM establecimientos de Infarms # adherencia a los 5 adherencia a la higiene de manos de N° 255- de la DIRESA/ GERESA/
salud (a partir de momentos, en los establecimientos de salud de la 2016/MINSA. DIRIS/ SANIDAD/
categoria I-3) coordinacion con los | DIRESA/ GERESA/ DIRIS / SANIDAD/ ESSALUD

responsables de la ESSALUD :

oficina de Epidemiologia FemEnaiapickal .

Actividades desplegadas promaled.lo deila adherencia

por el dia mundial de ala higiene de manas por

higiene:de mangsiSae Establecimiento de Salud.

mayao

Numero de

Actividades desplegadas establecimientos de salud

por parte de los equipos que implementan las

de Rondas de Seguridad rondas de seguridad del

del Paciente de los paciente /Total de
Implementacion de EESS, para evaluar la RM N°163-2020- establecimientos de salud

1 —— Isz:s Ro_ndas de eje'cu_r.:ién de las Buer)?s ‘ MINSA Directiva de la DIRESA/ GERESA/

eguridad del Informe 4 Practicas de la Atencion | Informes trimestrales de la DIRIS /

Paciente para la
gestién del riesgo
en la atencion de
salud en los
establecimientos de
salud

en Salud, a una UPSS
seleccionada al azar,
mediante la aplicacion
de verificadores
(Herramienta
Informatica).

implementacion de las Rondas de
seguridad del paciente de los
establecimientos de salud de las
DIRESA/ GERESA/ DIRIS / SANIDAD/
ESSALUD

Sanitaria 92-MINSA-
2020/DGAIN

SANIDAD/ESSALUD
Porcentaje de
cumplimiento de Buenas
Practicas evaluadas por
DIRESA/ GERESA/
DIRIS/ SANIDAD/
ESSALUD
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Componente

BENOMINACION CARACTERISTICAS DE PROGRAMACION
o UNIDAD : FACTORDE :
= CRITERIOS yio DEFINICION FUENTE DE
cooi ACTIVIDAD seaoa | CONCENTR | opERACIONAL VERIFICACION/REGISTRO NORMATIVA INDICADORES
A ACION
Actividad de evaluacion
interna (Atutoevaluacion)
del Proceso de Nivel Regional
Acreditacion del Namero de
establecimiento de - ) establecimientos de salud
Implementacicn de salud, mediante la L“é%”;i ;?;é% r?‘;"f“i”“agmnvdel ngpo de DIRESA/ GERESA/
la Autoevaluacion evaluacion del ntemos. Plan de Aulooralanon. Oy | RM Ne 456- DIRIS/ SANIDAD/
del Proceso de cumplimiento de de camL;nicacién de inicio de ’ 2007/MINSARM N* | ESSALUD que
DBIAES | Acreditacion de Infarme 1 estandares Autoevaluacién e Informe Técnico de 270-2009/MINSA implementan el PAES y
establecimientos de preestablecidos, Autoevaluacién de los EESS que RM N°® 481- remiten Inforre Técnico
salud (a partir de agrupados por incluye reporte semaforzade emitido 2012/MINSA de Auteevaluacion /
categeria [-1) Macroprocesos y or ;;A Ii;c)‘,ativo Neémero total de
clasificados en categeria p P ; establecimientos de salud
de Macroprocesos de DIRESA GERESA/
Gerenciales, DIRIS/ SANIDAD/
Prestacionales y de ESSALUD
Apoyo.
Actividad de evaluacion Nivel Regional
del grado de saltisfaccion Parcentaje de
del usuario externo establecimientos de salud
mediante Iz aplicacion Informe anual emitida por los que realizan evaluacion de
de encuestas establecimientos de salud de la la satisfaccion del usuario
Evaluacion de la SERVQUAL - DIRESA/ GERESA/ DIRIS/ SANIDAD! externc en consulta
satisfaccion det Modificada, ESSALUD sobre los resullades de fa exlerna, hospitalizacion y
09ESUE usuaria externo en Informe 1 procesamiento y reporte evaluacion de |a satisfaccion del R.M. N® 527- emergencia segin
establecimientos de con el aplicativo usuario extemno en consulta externa 2011/MINSA categoria.
salud (a pariir de {formato Excel), en haspitalizacion y emergencia, en ’ Porcentaje global de
categoria i-3) consulta externa, establecimientos de salud (a ’panir de usuarios satisfechos con
hospitatizacién y categoria I-3) los servicios de consulta
emergencia, en externa, hospitalizacion y
establecimientos de emergencia de
salud {a partir de establecimiento de salud
categoria i-3) segin categoria y nivel
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6.4 Articulacion Estratégica y Operativa con el POI

Centro de
Costo

Objetivo Estratégico
Institucional (OEIl)

Accion
Estratégica
Institucional (AEI)

Actividad
Operativa del POI

Objetivo General

Objetivos Especificos del Plan Anual
de Trabajo

Oficina de
Gestion de la
Calidad

OEI.04 Fortalecer la
rectoriay la
gobernanza sobre el
sistema de salud; y la
gestion institucional;
para el desempefio
eficiente; ético e
integro; en el marco de
la modernizacion de la
gestion publica

AEI.04.02 Gestion
orientada a
resultados al
servicio de la
pablacion; con
procesos
optimizados y
procedimientos
administrativos
simplificados

5000003. GESTION
ADMINISTRATIVA

Implementar el

Sistema de
Gestion de la
Calidad (SGC) en
el hospital.

Gestionar la disminucion de los riesgos
de la atencién en salud

Fortalecer las competencias en temas de
calidad en salud al personal del hospital.

Mejorar los estandares de atencion en
salud en nuestra institucién

Fortalecer la planificacién del hospital
para el desarrollo del SGC.

Obtener informacion de los usuarios vy
procesos para la mejorar la Calidad en
Salud
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6.5 Actividades por Objetivo

Objetivos s : Unidad de
Especificos Actividad Operativa Tareas adids Meta Responsable
Conformacion del Equipo
Conductor de la implementacion de | R.D. 1 Direccion General
laLVSC
Implementacion de la Lista de Servici ;
i : s ervicio de Enfermeria
VgrlflgaC|on de la Seg_Ufldgd de la Aplicacion de la LVSC Informe 2 Centro Quirlirgico
Cirugia en centros quirdrgicos.
Registro de la encuesta del Equipo ;
conductor para la implementacién mgot?mativa 2 qulj_l\?/?s g GHELEIOE ge
de la Lista de LVSC .
Gestionar la Conformacion del Comité de . .
disminucion de los Seguridad del Paciente Bl 1 Direccion. General
riesgos de la » . . »
Stancian efsaiud Elaboracion del Plan de Seguridad RD 1 Oficina de Gestién de
del paciente o la Calidad
Implementacion del Registro, Conformacion del Equipo de ; 3
Notificacion y Analisis de la Rondas de Seguridad del Paciente | " 1 Direccion General
ocurrencia de incidentes y/o . )
Eventos Adversos en Salud Analisis de los eventos adversos Informe 4 Comité de Seguridad
del paciente
Consolidado de registro,
notificacion eventos adversos en Oficina de Gestion de
: Informe 4 ;
salud, ocurridos en el la Calidad
establecimiento.
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Plan de Gestién de la Calidad

Objetivos i 4 Unidad de
Especificos Actividad Operativa Tareas Lot Meta Responsable
Capacitacién, monitoreo, Somits de e
Implementacion del proceso de supervision y evaluacion de la A 4 as?ocia da: ;nlzcmones
higiene de manos adherencia a la higiene de manos AEREion SiSaliid
por personal de salud Bx
Implementacion de las Rondas de ' - i Nota Equipo de Ronda de
Seguridad del Paciente Ejecucién de Ronda de Seguridad informativa % Seguridad
Fgrr;t‘algé P;]rclgss - Capacitar al personal de salud en
:;em;s da caltdad i temas de seguridad del paciente, Ejecucion de capacitacion en los e p— 1 Oficina de Gestion de
auditoria médica y en salud y tépicos mencionados la Calidad
salud al personal del d :
haspital proyectos de mejora
Conformacién del Equipo de
Acreditacién y del equipo de auto R.D. 1 Direccion General
evaluadores
Implementacién de la Aprabacion del Fldn de R.D 1 Direccion General
Autoevaluacion del Proceso de Autoevaluacion -
Acreditacion Comumcacpp del inicio de Oficio 1 Direccién Gensral
. Autoevaluacion
Mplararins Equipo de auto
estandares de Ejecucién de Autoevaluacion Informe 1 e\?all?ad
atencion en salud en — - Dige
nuestra institucion gsgift%rrrir;acmn de fos Comiiss de R.D. 1 Direccion General
Implementacion de la Auditoria de Aprobacion del Plan de auditoria R.D. 1 Direccion General
LA He ATenEn Ejecucion del Plan de Auditoria Informe 2 CAM/CAS
Implementacién de Informe 2 CAM/CAS

Recomendaciones de Auditoria.
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Plan de Gestion de la Calidad

Objetivos 2 . Unidad de
Especificos Actividad Operativa Tareas e Meta Responsable
Conformacion de equipos de Oficina de Gestion de
: BB 1 :
mejora la Calidad
Elaboracién de Plan de Mejora RD 1 Oficina de Gestion de
Implementacion de proyectos y/o Continua o la Calidad
acciones de mejora.
Ejecgcmn del Plan de Mejora ifarme > Oﬁcmg de Gestion de
Continua la Calidad
Ejecucion de proyectos y Acciones - :
de mejora Informe 2 Equipos de Mejora
e Oficina de Gestion de
Aprobacién del PGC R.D. 1 la Calidad
Fortalecer la
planificacion del Elaboracion del Plan de Gestion de Oficina de Gestion de
hospital para el la Calidad (PGC) Envio de PGC a DIRESA Oficio 1 :
la Calidad
desarrollo del SGC.
Evaluacion del PGC Informe 4 Direccion General
Obtener informacion Elaboracion de plan de satisfaccion | 1 Oficina de Gestion de
i del usuario externo la Calidad
S?ofjszzupa:rzslg Medicion de la satisfaccion del
mejorar la Calidad en | “S"2"° SeEnm Ejecucion de estudio de —— 1 Oficina de Gestion de

Salud

satisfacciéon de usuario externo

la Calidad
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“Afiio del Bicentenario, de la consolidacion de nuestra Independencia, y de la

conmemoracion de las heroicas batallas de Junin y Ayacucho”

Plan de Gestion de la Calidad

Eg:faitil;:zs Actividad Tarea U::::;Ij:e Meta _ Programacion _ Responsable
Ene | Feb | Mar | Abr | May | Jun | Jul | Ago | Sep | Oct | Nov | Dic
Conformacion del Equipo Conductor : o
de la implementacion de la LVSC bRk 1 % Direccién General
Implementacion
de la Lista de Servicio de
Verificacion de | Aplicacion de la LVSC Informe 2 X X | Enfermeria Centro
la Seguridad de Quirtrgico
la Cirugia en
centros : f
i Registro de la encuesta del Equipo :
qQUIrITGICOS | conductor para la implementacion de | . fNOta. 2 X x |EaMipa Conductor
la Lista de LVSC Ifexmstiva de La LVSC
Conformacién del Comité  de . -
Seguridad del Paciente RD. 1 X Direccion General
Gestionar la
disminucion .| Elaboracién del Plan de Seguridad del RD 1 X Oficina de Gestion
de los riesgos Implementa}clon paciente U de la Calidad
dela del Registro,
atencion en | Notificacion  y et
salud Andlisis de la | Conformacién del Equipo de Rondas ) B
ocurrencia  de | de Seguridad del Paciente s L % Ristzion Sexrl
incidentes  y/o —
Eventos Comité de
Adversos  en | Andlisis de los eventos adversos Informe 4 X X X X Seguridad del
Salud paciente
Consolidado de registro, notificacion ; ..
eventos adversos en salud, ocurridos Informe 4 X X X X Oficina d.e Gestidn
ipat de la Calidad
en el establecimiento.
.. | Capacitacion, monitoreo, supervision y Comité de
Lmerle?;sztimgg evaluacion de la adherencia a la infotme 4 e X X X infecciones
hi B . d higiene de manos por personal de asociadas a la
rrllgl::: €| salud Atencion en Salud
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“Afio del Bicentenario, de la consolidacion de nuestra Independencia, y de la
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{ de Salud

Plan de Gestion de la Calidad

Objetivos : Unidad de Programacion
Espécificos Actividad Tarea medida | Meta e T i g T T s Responsable
Ene | Feb | Mar | Abr | May | Jun | Jul | Ago | Sep | Oct | Nov | Dic
Implementacion T
de las Rondas .
de Seguridad | Ejecucion de Ronda de Seguridad . mea. 4 X X X X Equipo Qe Ronda
del Paciente infofmativa de Seguridad
Capacitar al
personal de
Eg:lalztﬁ:c:zz salud en temas
o tzmas de de seguridad
Bz h del  paciente, | Ejecucion de capacitacion en los Gt 1 X Oficina de Gestion
aalad Al augit'oria topicos mencionados de la Calidad
personal del rsn:i:;:a Y er;
hospital proyectos  de
mejora
Conformacion del Equipo de
Acreditacion y del equipo de auto R.D. 1 X Direccion General
Implementacién | evaluadores
de la | Aprobacion del Plan de o
Autoevaluacion | Autoevaluacion R.D. 1 X Direccion General
del Proceso de [ Comunicacion del inicio  de . o
Acreditacion Autaevaliasian Oficio 1 X Direccion General
Ejecucion de Autoevaluacion Informe 1 X Equipo de auto
evaluadores
Mejorar  los Conformacion de los Comités de - -
estandares Auditoria R.D. 1 X Direccion General
g: Szltjgclz: (il Aprobacion del Plan de auditoria R.D. 1 X Direccién General
nuestra de la Auditoria
institucién de la Calidad | Ejecucion del Plan de Auditoria Informe 2 X X | CAM/CAS
de Atencion -
Lrgﬂirgifgrtgcmn de Recomendaciones [Ffora P X X | camicas
s : ; Oficina de Gestién
imglemeriaciin Conformacion de equipos de mejora R.D. 1 X dela alidad
de proyectos | Elaboracion de Plan de Mejora Oficina de Gestién
: ] R.D. 1 X :
ylo acciones de | Continua de la Calidad
mejora. . .. . . Oficina de Gestién
Ejecucion del Plan de Mejora Continua Informe 2 X X o oo Calldad
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Plan de Gestion de la Calidad

Objetivos i Unidad de _ Programacion
Especificos Actividad Tarea i Meta - TR e e : : R B Responsable
Ene | Feb | Mar | Abr | May | Jun | Jul | Ago | Sep | Oct | Nov | Dic
Eje_cucnon de proyectos y Acciones de infarme 2 X % | Eoupos e M
mejora
Fortalecer la - Oficina de Gestion
planificacién | Elaboracion del Aprobacion del PGC R, ! X de la Calidad
del hospital | Plan de - . Oficina de Gestion
para el | Gestion de la Envid de FGG a DIRESA Oliee ! & de la Calidad
g%scarrollo e e Evaluacion del PGC Informe 4 X X X X | Direccion General
Obtener ) ) » )
informacién Elaboracion de plan de satisfaccion RD 1 X Oficina de Gestion
de los del usuario externo de la Calidad
usuarios vy | Medicion de la
procesos satisfaccion del
A la | usuario externo | Ejecycion de estudio de satisfaccion - 1 X Oficina de Gestion
g'ellgra(; la de usuario externo de la Calidad
alida en
Salud
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Plan de Gestion de la Calidad

6.6 Presupuesto y Financiamiento

El presente plan se financia con presupuesto asignado a la Oficina de Gestion
de la Calidad en la fuente de financiamiento Recursos Ordinarios y de acuerdo
a disponibilidad presupuestaria.

6.7 Seguimiento y Evaluacién del Plan

La Oficina de Gestion de la Calidad del Hospital de Emergencias Pediatricas es
responsable de la supervision, monitoreo y evaluacion del cumplimiento del
presente plan.

VIl. RESPONSABILIDADES

7.1 Direccion General, es responsable de la aprobacion del Plan de Gestion
de la Calidad en Salud del Hospital Emergencias Pediatricas 2024 y de
garantizar su cumplimiento.

7.2 La Oficina de la Gestion de la Calidad del Hospital Emergencias
Pediatricas es responsable de la evaluacién del presente plan y remitir la
informacién correspondiente dentro de la periodicidad establecida a su
par de DIRIS Lima Centro.

7.3 Los Jefes de Departamentos / Servicios, Oficinas y Comités Funcionales
del HEP son responsables del monitoreo de cada actividad programada
segun lo detallado en el presente plan y de remitir los informes
respectivos a la Oficina de Gestion de la Calidad del Hospital
Emergencias Pediatricas para su evaluacion y consolidacion respectiva.

OFICINA

5 CEQUTALE | VIll. ANEXOS

1S pLA

8.1 Anexo N° 1: Metas e Indicadores del Plan 2024
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Anexo N° 1: Metas e Indicadores del Plan 2024

CRITERIOS DE PROGRAMACION 2024-MINSA

INDICADOR

FUENTE DE
VERIFICACION

META DE
CUMPLIMIENTO

Implementacion de la Lista de Verificacion de la

Encuesta del Equipo

0, H 163 s)
Seguridad de la Cirugia Yo de Aplicacion de la LVSC CORATEEE > 98%
Notificacion de Incidentes y Eventos Adversos o . de jelataras que metifiGen Informe = 50%
incidentes/eventos adversos -
; - : : % de Rondas de Seguridad del Paciente "
Ejecucion de Rondas de Seguridad del Paciente ejecutadas en el afio Informe 100%
Implementacion de la Auditoria de la Calidad de|, . - - o
P e e % de ejecucion del Plan de Auditoria Informe = 80%
Implementacion del proceso de higiene de manos en| % de adherencia del personal de salud a la . > 60%
los establecimientos de salud higiene de manos segun momentos - =
Implementacion de la  Autoevaluacion de|% de cumplimiento de los criterios de e — > 82
establecimientos de salud evaluacién =Rern
Medicion de la satisfaccion del usuario externo en et el B
CEiol o consultorios especializados, Hospitalizacion | Informe = 75%

consulta externa/hospitalizacion/emergencia

y Emergencia
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