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RESOLUCION DIRECTORAL

Lima, OZ2 de &/H220  de2019

VISTO:

El Expediente con Registro N° DG-002506-2019 que contiene el Memorando N°
107-2019-OGC-INSN, con el cual se hace llegar el Documento Técnico: “Plan Anual de
Actividades de la Oficina de Gestion de la Calidad 2019”, remitido por la Oficina de
Gestion de la Calidad y solicitando su aprobacion mediante la Resolucion Directoral
correspondiente, y;

CONSIDERANDO:

Que, el articulo VI del Titulo preliminar de la Ley N© 26842, Ley General de Salud,- -
establece que es responsabilidad del Estado promover las condiciones que garanticen
una adecuada cobertura de prestaciones de salud a la poblacion, en términos
socialmente aceptables de seguridad y calidad;

Que, de conformidad con el Articulo 12° del Reglamento de Organizacion y
Funciones del Instituto Nacional de Salud del Nino, aprobado por Resolucidn Ministerial
N° 083-2010/MINSA, de fecha 04 de febrero del afio 2010, la Oficina de Gestion de la
Calidad es el Organo encargado de implementar el Sistema de Gestion de la Calidad para
promover la mejora continua de la Calidad en los procesos asistenciales y administrativos
de atencion al paciente en el Instituto Nacional de salud del Nifo;

Que, mediante Memorando N© 107-2019-OGC-INSN, el Jefe de la Oficina de
Gestidn de la Calidad hace llegar a la Direccion General el Documento Técnico: “Plan
Anual de Actividades de la Oficina de Gestion de la Calidad 2019”, que cuenta con opinion
favorable de la Direccion Adjunta;
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Que, con Memorando N° 165-2019-DG/INSN, el Director General aprueba el
Documento Técnico: “Plan Anual de Actividades de la Oficina de Gestion de la Calidad
2019”, y con la visacion de la Direccion Adjunta con Memorando N° 104-DA-INSN-2019,
la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico, la Direccion Ejecutiva de Investigacion,
Docencia y Atencion Especializada en Medicina del Nino y del Adolescente, la Direccion
Ejecutiva de Investigacion, Docencia y Atencion Especializada en Cirugia del Nino y del
Adolescente, la Oficina de Asesoria Juridica y la Oficina de Gestion de la Calidad del
Instituto Nacional de Salud del Nifo; vy,

WO

De conformidad con los dispuesto en la Ley N°© 26842, Ley General de Salud, vy el
Reglamento de Organizacion y Funciones del Instituto Nacional de Salud del Nifo,
aprobado por Resolucion Ministerial N© 083-2010/MINSA,
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SE RESUELVE:

Articulo Primero. - Aprobar el Documento Técnico: “Plan Anual de Actividades
de la Oficina de Gestion de la Calidad 2019”, que consta de (17) Folios

Articulo Segundo. - Encargar a la Oficina de Estadistica e Informatica la
publicacion de la presente resolucion en la pagina web del Instituto Nacional de Salud
del Nino.

Registrese, Comuniquese y Publiquese.

1. Jorge Agdrubal Jauregul
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DOCUMENTO TECNICO:
PLAN ANUAL DE ACTIVIDADES DE LA OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD
2019
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Oficina de Gestién de la Calidad (682 Mperu|[ Minsterio || an

PLAN ANUAL DE ACTIVIDADES DE LA OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD EN EL
INSN - 2019

I.- INTRODUCCION:

La mejora de los servicios de salud es uno de los principales objetivos del sistema de salud.
En este marco la Organizacion Mundial de la Salud —OMS, para la evaluacion de los logros
de los sistemas de salud establece tres objetivos intrinsecos de todo sistema: Ia mejoria del
estado de salud de la poblacion, la equidad financiera y la satisfaccion de las expectativas
de los usuarios. A este ultimo objetivo, la OMS lo ha denominado la Capacidad de
Respuesta del Sistema.

La Capacidad de Respuesta es mas que un indicador de la forma en que el sistema
responde a las necesidades en materia de salud, que se refleja en resultados; sino que
comprende el desempefio del sistema en relacion con aspectos como la atencién oportuna,
dignidad, comunicacién, autonomia, confidencialidad de la informacion entre otros atributos
de calidad en la atencion, que establece el Sistema de Gestién de la Calidad en salud cuyo
desarrollo viene impulsando el Ministerio de Salud.

La Politica Nacional de Calidad en Salud sefiala, que los proveedores de atencién de salud
asumen la responsabilidad del cumplimiento de normas y estandares de infraestructura,
equipamiento, aprovisionamiento de insumos, procesos y resultados de atencion; la
implementacion de mecanismos para la gestion de riesgos derivados de la atencion de
salud, la proteccion de los derechos de los usuarios, se vele por un trato digno, con el
enfoque de interculturalidad, de género y se facilite el gjercicio de la vigilancia ciudadana
en salud; asimismo, se implementen sistemas y procesos organizacionales orientados al
desarrollo de una cultura centrada en las personas y hacer de la mejora continua su tarea

central.

En el Sistema de Gestién de Calidad en Salud vigente en nuestro pais, esta orientado a
satisfacer las expectativas del usuario, en nuestro instituto la atencion sanitaria pediatrica
que reciben los pacientes, es el reflejo de la calidad de toda nuestra Institucion gue implica
reducir al minimo los costos por la inconformidad en dicha atencion, mediante un manejo
de recursos adecuado, siendo necesario lograr la madurez del Sistema de Calidad a partir
de la implementacion de la cultura de calidad en nuestra Institucion brindando servicios de

salud segura, eficaz y con eficiencia.
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VISION INSTITUCIONAL

El Instituto Nacional de Salud Del Nifio sera lider en el ambito nacional e internacions
atencion Especializada Docencia e Investigacion Cientifica, innovando y desarrollando
metodologia y tecnologias en atencion integral altamente especializadas de nifios y
adolescentes en condiciones que aseguren sus derechos y el pleno respeto a su dignidad.

MISION INSTITUCIONAL

El Instituto Nacional de Salud Del Nifio, tiene como misién brindar los servicios de salud
integral a la poblacién de nifios y adolescentes del pais, especialmente a los segmentos
mas vulnerables a través del desarrollo de la investigacion cientifica e innovacién de la
metodologia, tecnologia y normas para su difusion y aprendizaje por los profesionales y
técnicos del sector salud asi como en la asistencia altamente especializada sistematizando
la interrelacion cientifica internacional en su campo. El INSN, desarrolla sus actividades

basado en los principios rectores del Plan Estratégico Institucional MINSA.

La oficina de gestion de la calidad es el érgano encargado de implementar el Sistema de
Gestion de la Calidad en el Instituto, para promover la mejora continua de la calidad de los
procesos asistenciales y administrativos de atencion al paciente, con la participacion activa
del personal.

FUNCIONES DE LA OFICNA DE GESTION DE LA CALIDAD

a) Proponer la incorporacion del enfoque de calidad en el Plan Operativo Institucional y
planes de trabajo.
b) Proponer indicadores de calidad y el desarrollo de actividades para la mejora

continua.

c) Implementar las normas, estrategias, metodologia e instrumentos de calidad.
d) Asesorar en la formulacion de normas, guias de atencién y procedimientos de

atencién al paciente.

e) Asesorar y apoyar en el desarrollo de los procesos de autoevaluacion, acreditacion
y auditoria clinica seguin las normas que establezca el Ministerio de salud.

f) Efectuar el monitoreo y evaluacion de los indicadores de calidad en las diferentes
unidades prestadoras de servicios del Institucion.

g) Promover la ejecucion de estudios de investigacion en calidad en servicios de salud,
desarrollar y evaluar mecanismos de escucha al usuario para la mejora de la calidad
y la participacién ciudadana en salud.
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h) Desarrollar y evaluar mecanismos de escucha al usuario para la mejora
calidad y la participacion ciudadana en salud.

Los objetivos, indicadores y actividades del Instituto Nacional de salud del Nifio, se
encuentran articulados a los Objetivos Estratégicos del Plan Estratégico Institucional del
Ministerio de Salud 2019-2021, aprobado con RM N° 1334-2018/MINSA.

En tanto la oficina de gestion de calidad se articula con el OF/ 04 fortalecer la rectoria y la
gobernanza sobre el sistema de salud, y la gestién institucional; para el desempefio
eficiente, ético e integro, en el marco de la modernizacion de la gestién pUblica; en la
actividad estratégica institucional AEI 04.02 Gestion orientada a resultados al servicio de la
poblacién.

Por esta razon resulta necesario la elaboracion e implementacion de un Plan de Gestién de
la Calidad que permita a través de un conjunto de actividades operativizar el desarrollo del
Sistema de Gestion de Calidad para el compromiso con la atencion de salud de la
poblacion, contribuyendo a generar una cultura de calidad, que promueva un
aprendizaje compartido y permanente para la mejora, incorporando en estos esfuerzos a
los usuarios para la vigilancia de la calidad de los servicios, posicionando a ésta

como un derecho ciudadano.

Este plan de gestion involucra componentes de planificacion, organizacién, garantia y
mejora de la calidad e informacion para la calidad dentro de la estrategia en su ejecucion,
con el fin de alcanzar sus objetivos y metas. Alguna de sus actividades se trabaja de forma
coordinada con los diferentes Equipos y Comités que forman parte de la organizacion
funcional de la Oficina para que faciliten el proceso de Mejoramiento Continuo de la Calidad
de atencién de manera integral. Asimismo, disefia actividades dirigidas a los
Macroprocesos de atencidon, donde se manifiestan las dimensiones técnicas,
interpersonales y ambientales de la calidad y, con ello, garantizar una atencioén sanitaria

segura en nuestra Institucion.

Il.- FINALIDAD:

Promover una cultura de Calidad, en los servicios del Instituto Nacional de Salud del Nifo,
a través de acciones de mejora continua de sus procesos, con informacion relevante
obtenidos de la Autoevaluacion para la Acreditacion, nivel de Satisfaccién de nuestros
Usuarios Externos, Auditorias, Rondas de seguridad, Reclamos de los Usuarios Externos.
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ll.- OBJETIVOS.

3.1 OBJETIVO GENERAL.:

Mejorar continuamente la calidad de los servicios del Instituto Nacional de salud del Nifio,
mediante el desarrollo de una cultura de calidad sensible a las necesidades y expectativas
de los usuarios internos y externos, que tenga un impacto en los resultados de la atencion

del Paciente.
3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

v Planificar de manera ordenada, secuencial y coherente las acciones a realizar en la
OGC del INSN.

v" Fortalecer la implementacion de la lista de Verificacién de la Seguridad de la Cirugia
en Centro quirtrgico.

v" Gestionar el Riesgo y las Buenas Practicas en Seguridad del Paciente.

v' Garantizar el cumplimiento por los profesionales de salud, de estandares y
requisitos de calidad de los procesos de atencién en salud a los usuarios de manera
individual, que tiene como finalidad la busqueda de la mejora continua de las
atenciones mediante procedimiento sistematico y continuo de evaluacion a través de
las Auditorias de calidad.

\

Promover y fortalecer la Cultura de Calidad por la Mejora Continua de la Calidad.

v Fortalecer el Proceso de Evaluacion Integral de la Calidad para la Acreditacion de
establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo.

v Gestion de la Informacion Sanitaria (IAAS) para la Calidad de la atencién.

v Gestionar las Relaciones con el Usuario Externo mediante el fortalecimiento de la

Plataforma de Atencion al Usuario.

v" Informacién para la calidad de la atencion y la Satisfaccion del Usuario.

IV.- MARCO LEGAL

v Ley N° 26842, Ley General de Salud.
v Ley N° 29414, Ley que establece los Derechos de las Personas Usuarias de los
Servicios de salud.
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v" Resolucién Ministerial N° 519-2006/MINSA que aprueba el Documento Téck
"Sistema de Gestion de la Calidad en Salud".

v Resolucién Ministerial N° 456-2007/MINSA que aprueba la NTS N°® 050-
MINSA/DGSP. V02, “Norma Técnica de Salud para la acreditacion de
establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”.

v" Resolucién Ministerial N° 727-2009/MINSA que aprueba el Documento Técnico:
“Politica Nacional de Calidad en Salud”.

v" Resolucién Ministerial N° 1021-2010/MINSA Guia Técnica de Implementacion de la
lista de verificacion de la seguridad de la cirugia.

v" Resolucion Ministerial 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.

v" Resolucién Ministerial N° 095-2012/MINSA que aprueba la Guia Técnica: “Guia
para la elaboracion de proyectos de mejora y la aplicacion de técnicas y
herramientas de gestion de la calidad”.

v Resolucién Ministerial N° 168-2015/MINSA que aprueba el Documento Técnico:
“Lineamiento para la Vigilancia, prevencién y control de las infecciones asociadas a
la atencién en salud”.

v" Resolucién Ministerial N° 302-2015/MINSA que aprueba la Norma Técnica de Salud
para la elaboracién y uso de Guia de Practica Clinica.

v" Resolucién Ministerial N° 414-2015/MINSA que aprueba el Documento Técnico:
Metodologia para la elaboracién de Guia de Practica Clinica.

v" Resolucion Ministerial N° 502-2016/MINSA que aprueba la NTS N°029-
MINSA/DIGEPRES-V.02 “Norma Técnica de salud de Auditoria de la Calidad de la
Atencién en Salud”.

V.- AMBITO DE APLICACION

El presente plan de la Oficina de Gestion de la Calidad es de aplicacién en todos los
departamentos, servicios y areas asistenciales, administrativas y de servicios del Instituto.

VI.- ESTRATEGIA

Las estrategias a desplegar por la Oficina de Gestién de la Calidad del Instituto, estan
orientadas hacia el fortalecimiento del rol gerencial mediante |a busqueda del Compromiso
de la Alta direccién, jefes de departamento, jefes de servicios y de Oficinas con los

Dficinade Gestién de 12 Calidad,
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metodologias impulsados por el Sistema de Gestion de la Calidad del MINSA.

Vil.- ACTIVIDADES:

7.1 Planificar de manera ordenada, secuencial y coherente las acciones a realizar
en la OGC del INSN.

v" Aprobar el Plan de la Oficina de Gestién de la calidad

v" Difusién del Plan de la Oficina de Gestién de la Calidad

V' Ejecucion del Plan Anual de Gestibn de Calidad y Derechos de las
Personas

7.2 Fortalecer la implementacién de la lista de Verificacién de la Seguridad de la
Cirugia en Centro quiruargico.

v" Actualizar la Resolucién Directoral del Equipo conductor de la Lista de
Verificacion de la Seguridad de la Cirugia.

v Planes ylo proyectos de mejora para asegurar la sostenibilidad de la
implementacion de la lista de verificacién de la seguridad de la cirugia.

v" Encuesta de evaluacion de la implementacion de la lista de verificacién de
la seguridad de la cirugia de todos los establecimientos de salud donde se
realizan intervenciones quirtrgicas.

v Cirugias Programadas que aplican Lista de Verificacion de la Seguridad de
la Cirugia.

v Capacitaciones para fortalecer la implementacion de la Lista de Verificacion

de la Seguridad de la Cirugia en el instituto.
7.3 Gestionar el Riesgo y las Buenas Practicas en Seguridad de! Paciente.

v Documentado oficial de Registro y Notificacion de Eventos Adversos.

v Identificar eventos adversos mas frecuentes en el Instituto y los Servicios
donde se originan analizan la causa mas frecuente.

v' Capacitacién en Seguridad del Paciente y Gestion de Riesgo en la Atencién
del paciente y prevencion y anélisis de eventos adversos.

v Evaluacion a los servicios asistenciales mediante Rondas de Seguridad.
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7.4 Garantizar el cumplimiento por los profesionales de salud, de estandares™y<
requisitos de calidad de los procesos de atencion en salud a los usuarios de
manera individual, mediante procedimiento sistematico y continuo de

evaluacion a través de las Auditorias de calidad.

v’ Actualizar mediante RD los miembros del comité de Auditoria de la calidad
de la Atencion, Comité adscrito y Comité en Salud segln la NT 029-
MINSA/DGSP-V02.

v" Plan Anual de Auditoria de la Calidad de Atencién en Salud aprobado

Ejecucion del Plan Anual de Auditoria de la Calidad de Atencién en Salud

«

v" Capacitacion a los miembros del comité de Auditoria en: "Herramientas de
Auditoria Médica con enfoque en Seguridad del Paciente "

7.5 Promover y fortalecer la Cultura de Calidad por la Mejora Continua de la
Calidad.

v Asistencia Técnica para elaboracion de proyectos y/o acciones de mejora.

v Resultados del desarrollo de proyectos y/o acciones de mejora en base a la
problematica identificada referente a las lineas de accién del Sistema de
Gestion de la Calidad en Salud y las prioridades sanitarias nacionales %
regionales identificadas

v" Monitorizar los proyectos y/o acciones Institucionalizados de mejora
aprobados en la Institucion.

v" Fortalecer competencias en Mejora Continua de la Calidad (Proyectos de
MCC).

7.6 Fortalecer el Proceso de Evaluacién Integral de la Calidad para la
Acreditacién de establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo.

v Personal de Salud designados oficialmente como Evaluadores Internos
para la autoevaluacion.

v Evaluadores Internos entrenados en la Norma Técnica de Saiud:
Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo.

v" Autoevaluacion para la Acreditacién de Establecimientos de Salud y
Servicios Médicos de Apoyo vigente.
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v" Cumplimiento del Plan de Mejora post Autoevaluacién. %{i 2

L A
7.7 Gestién de la Informacion Sanitaria de las IAAS para la calidad de'-ffa‘,.
atencion.

v" Monitorear de forma Integral la Prevencién y control Interno de IAAS/IIH en
el Instituto.

v Solicitud de Tasa de Infecciones Asociadas a las Atenciones de Salud
institucional, de acuerdo a lo programado por la Of. de Epidemiologia vy el
analisis de Mapa Microbioldgico.

v’ Evaluar y analizar el porcentaje de implementacion de los seis lineamientos
para la Prevencion y Control de las IAAS y realizar acciones de mejora

v Supervision y Monitoreo de la practica de higiene de manos en los
establecimientos de salud.

7.8 Gestionar las Relaciones con el Usuario Externo mediante e! fortalecimiento
de la Plataforma de Atencidn al Usuario.

v" Supervisar la operatividad de la Plataforma de Atencién al Usuario

v' Libro de Reclamaciones implementado y funcionando.

v" Difusién de los Derechos de las Personas Usuarias de los servicios de
salud.

v" Capacitacién al personal de la Institucion sobre " Buen Trato al Usuario
Externo" y "Promocion del Derecho de los Usuarios Externos en los
Servicios de Salud y Resolucién de Reclamos Segun el decreto
Supremo N° 030-SA/2016.

7.9 Informacioén para la calidad de la Atencién y la Satisfaccion del Usuario.

v Aplicacion de la Encuesta de satisfaccion del Usuario Externo en
Consulta Externa, Hospitalizacion y Emergencia.

v" Medicién de los tiempos de espera y movimientos en consulta
externa/emergencia.

rsmmmmmmmmummmmmmmw&mvmzmumau._::@_:m il B AR AL T T o A A, ST T L C e

Oficina estibn de | id _ : e
cina de Gesti6n de la Calidad - e 1T s Raery s (|

lFERU, de Salud Sehe@ Rt bR i i '

CERTIFICO: Que la presente cOpid 1O1aNLANCD BR Eagiiamy v .

i 3 UEItu e
riginal que he tenida a 12 vistd ¥ Gue AR geeu
. eqste misime acta 3l iInteresads

OB MR W
*.0b 590 g (hFEs

ar i FY 16 "
3 E—; ST @
Reget N2 wuovrnmnnsenn ke s ot g il




VIIl.- RECURSOS NECESARIOS:

8.1

Recursos econdmicos (Presupuesto):

Ejecutar
de manera
ordenada,
secuencial

y
coherente
las
acciones a
realizar en
la Oficina
de

Gestion

dela
calidad en

el afio

2018.

Meta
Anual
2018

TAREA

SERVICIOS | BIENES

PRESUPUESTO

TOTAL a2

Fortalecer la implementacion de Ia lista de

Verificacién de la Seguridad de |a Cirugia en 2
Centro guirdrgico,

§/.22,000 | 8/. 8,231

S/. 30,231

Precedimiento para el registro, notificacian y
el analisis sobre la ocurrencia de incidentes
ylo eventos adversos RM N° 727- 2
2008/MINSA, que aprueba el "Documento
Técnico, Politicas de Calidad en Salug"

S/.22,000 | S/. 8,231

S/. 30,231

Garantizar el  cumplimiento por los
profesionales de salud, de estandares y
requisitos de calidad de los procesos de
atencion en salud a los usuarios de manera 4
individual, mediante procedimiento
sistemético y continuo de evaluacién a
través de las Auditorias de calidad.

S/.22,000 | S/. 8,231

S/. 30,231

Promover y fortalecer la Cultura de Calidad
por la Mejora Continua de la Calidad.

$/.22,000 | S/. 8,231

S/. 30,231

Fortalecer el Proceso de Evaluacién Integral
de la Calidad para la Acreditacion de
establecimientos de Salud y Servicios
Médicos de Apoyo.

S/.22,000 | S/. 8,231

S/. 30,231

Gestién de la Informacién Sanitaria para la
Calidad.

$/.22,000 | S/. 8,231

S/. 30,231

Gestionar las Relaciones con el Usuario
Externo mediante el fortalecimiento de la
Plataforma de Atencién al Usuario y la
Satisfaccién del Usuario.

S/. 18,000 | S/. 8,231

S/. 26,231

TOTAL 16

S/.
57,617

S/. 150,000

S/. 207,617
_ |

8.2

8.3

Recursos Humanos.

v Equipo Técnico de la Oficina de Gestion de la Calidad.

v" Guias Hospitalarias.

v" Integrantes del Comités que dependen de la OGC.

Materiales

Lapices 2B.

Borradores Grandes.

Lapiceros color Azul y Rojo.

Tableros acrilicos con sujetador.

Toner para impresora HP Laserjet 1022.
Folders A4.

Banner

Computadora

A N U R R Y

Hojas Bond A4, para impresién/fotocopiado de folletos.
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v Fotocopiadora Multifuncional
v Archivadores

8.4 Otros:

v" Capacitaciones.
¥v" Refrigerios.

IX.- RESPONSABILIDADES:
9.1 DE LA OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD:

La Oficina de Gestion de Calidad es la responsable de las coordinaciones con las
Departamentos, Servicios y Oficinas para el seguimiento, monitoreo y ejecucion
del presente Plan.

9.2 DE LA DIRECCION GENERAL:

Promover y Apoyar las actividades del presente Plan.
9.3 OFICINA EJECUTIVA DE ADMISTRACION.

Brindar el apoyo logistico para el cumplimiento del Plan.

X.- EVALUACION:

Los avances respecto a la implementacion del Plan Anual de Gestion de la Calidad 2019 se
mediran a través de los indicadores descritos en la Matriz de Criterios de Programacion
2019.

Xl.- CRITERIOS DE PROGRAMACION:

Matriz Adjunta.
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MATRIZ DE CRITERIOS DE PROGRAMACION DE ACTIVIDADES 2019-OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD-INSN-BRENA

CION 2019
META DB PERIODICIDAD ’
OBJETIVOS DEFINICIONES OPERACIONALES ACTIVIDADES INDICADOR TRAZADOR FUENTE DE VERIFICACION CUMPLIMIENTO RESPONSABLES\ 1
ANUAL DE REPORTE . 1]
: Plan elaborado y . Direccitn General /
Aprobar el Plan de la Oficina de " RD, de aprobacion del Plan de la : i
Gestion de la caldad é‘;’:’uﬁd::i 'g;g‘;ﬂa 98 | Ofcina de Gesfion de la calidad. Uno () AL [l dggﬁ;;é'd" gl A
; Mejora continua de la calidad de los servicios, .
1. Planificar de manera .
ordenada, secuencial y recursos  tecnaligicos medl!ante el desarm!la e Documento de difusion
Stherba los Boclnesd una cultura de Calidad, sensible a las necesidades |Difusion del Plan de la Oficina de para conacimiento del Memorando, Memorando Circulares, Uno (0%) ANUAL Oflcina de Gestién de la 5
L realizar en la OGC del y expectativas de los usuarios extemos. RM.519- | Gestion de la Calidad Plan Anual de la 0GC correos electronicos institucionales Calidad
¥ INSN 2006/MINSA aprueba el Documento Técnico
9 "Sistema de Gestion de la Calidad en salud " o Ejecucion del Plan Anual ]
‘ Ejecucion del Plan Anual de de Gestion de 1a Calidad Informe del cumplimiento del Plan de Equipo Técnico de la
Geslion de Calidad y Derechos de Darochiosds a5 ¥ |Gestion de la Calidad y Derechos de Cuatro (04) TRIMESTRAL  |Oficina de Gestion de la 1
las Personas Persanas las Persanas Calidad
; Personal de Salud
?g}?'ﬁfr Iz;zz‘:; cr'zg gﬁigg; designados oficlaimente  |RD. con la designacion oficlal del Equipo Conductor de la
Veriﬁ(clacli)gn delaSequrdad dala  |©OM° equipo conducior de |Equipo Conductor de la Seguridad de Une (01) ANUAL LVSC / Dpto.
Cirugia g la Lista de Verificacion de |la Cirugia, Quinirgica / OGC
W la Seguridad de la Cirugia
Planes ylo proyectos de mejora Elabora un Plan de Mefara
Esara asegura.r. la sosle_nlblﬁldad dela que permita la Informe de Plan de Mejora para ia Equipo Conductor de la
mplementacion de la lista de i 1 i Uno (01) ANUAL LVSC / Dplo.
SN mplementacion de la implementacion de la LVSC. 5
verificacion de la seguridad de la LVSC Quirrgico / 0GC
cirugla.
Encuesta de evaluacion de la
implementacion de la lista de Cumnplimiento de la ;
Aplicacion de la lista de verificacion de las buenas |verificacion de la seguridad dela  |aplicacion de la Encuesta [Encuesta aplicada para la Dos (02) SEMESTRAL Equspfvggu?;ctg ke 1
2. Fortalecer la practicas en seguridad del Paciente en el Centros [cirugia de todos los para la Implementacion de [implementacion de la LVSC Quiriraico .'DO(liC
implementacion de la lista|Quirirgicos, conforme a lo establecido en establecimientos de salud donde se (la LVSC 9
de Verificacién de la nommatividad vigente. RM N°1021-2010/MINSA;  |realizan intervenciones quirirgicas.
Seguridad de la Cirugia |que aprueba la Guia Técnica para la Cirugias P -
i en Centro quirdrgico.  |Implementacion de la Lista de Verificacion para al‘)’li‘cg‘_;sisgg;:m gL
cirugia segura. Verificacion de la Informe de la Evaluacion de la
Implementacion de la Lista de Seguridad de la Cirugia. = |correcta aplicacion de la Lista de Equipo Conductor de la
p
Verificacion de la Seguridad de la  |70% de Adherenciaenla [Verificacion de la Seguridad de la Dos {02) SEMESTRAL LVSC / Dpto. 1
Cirugia pregramada aplicacién correcta de la | Cirugia (observacion directa de la Quirtirgico / OGC
LVSC aplicacion de la LVSC)
{Por Observacién Directa
de la Técnica)
3“"“—‘-‘*—-—-—-%.____ = 90% de Personal de
st . Selud de cirugia 4
g5 ! to Nag . Capacitaciones para fortalecer la Equipo Conducter de la
ug la Prosenty copj i % implementacién de la Lista de Capeckios pa_r'fonalecer s 2 i LVSC /Dpto.
i tjue heg to P'I tostatica g5 ena T Sequridad d la Implementacién de la  |Informe de Capacitacion de la LVSC Uno (01) ANUAL o
CHe Misma actg 4] L ¥ QUE he devuerente velficacion de 12 Sequridad de 8\, <15 e veriiacion e la Quirtrgico / OGC /.
teresaco en Cirugia en el institulo. sequridad de Ia Cirugla en De Personal.
el Inslitute.
i Plan de seguridad del ; i Direccian General /
Agcr?elﬁ;el Flen e senuidad del paciente elaborado y E:!) iii:ﬁngacm dekFlan segurdad Uno (01) ANUAL Oficina de Gestion de la
B Aprabado . P Calidad




PROGRAMACION 2019 .

con enfoque en Seguridad del
Paciente "

enfoque en las
herramientas de Auditaria
en Segquridad del paciente”

test).

Personal,

, METADE = | pERIODICIDAD
OBJETIVOS DEFINICIONES OPERACIONALES ACTIVIDADES INDICADOR TRAZADOR FUENTE DE VERIFICACION CUM:::JM;I\ENTO DE REPORTE il m v
. Directiva para el Registro {RD aprabando la Direcliva para el . .
Doqume:_x}ado sl da Regiatio ¥ y Noﬁﬂcagic‘m de Evgnius regist?‘o y Nofificacion de Eventos Une (01) ANUAL e %ea:;.zir:jlhn deila
Notificacion de Eventos Adversos Adveisas Advarsos. §
Monitorizar el Registroy | Informes del consolidado de los
. i Nofificacion de Eventos  [reportes remitidos por los servicios de ; -
Iestificar eventos a@versos g Adversos en los servicios, sa‘t)ud gue vienen implementando Oﬁg:&gﬁ ?g:?\zgig: L
frecuentes en el Instituloy (05— 1546 detala ja Registo y Notificacion de Eventos Dos (02) SEMESTRAL | oo S i 1
Sen{jcnos doplesg oranan melodologia causa raiz  |Adverses, (tasa de prevalencia de Instituto
e (p SIS TS ol para el andlisis de los eventos adversos e identificacion del ’
, Eventos Adversos servicio con més eventos adversos).
@ - Procedimiento para el registro, notificacion y el
3. Gestionar el Riesgoy [andlisis sobre la ocurrencia de incidentes y/o
,_._llasﬂuﬁnas.Eténii?as en  [eventos adversos RM N° 727-2009/MINSA, que
% :_ Segu.%p%p ) iente. ?:Z?dea? ee: ;?S;Pwenm Técnico, Politicas de e Tiiich
oa . o ; ina de gestion de la
. o ;'_- i-' Capacitacion en "Seguridad del Perseonal de Salud ggﬁdg?j? Dipanarnemo
E e a0 l"!il Paciente y Gestion de Riesgo en la |capacitados para Informe de Capacitacion (pre y post- Uno (01) ANUAL & fnesiseloiogial 1
< 2 Eg = Atencion del paciente” Prevencion y |fortalecer la seguridad del |test). Deperlamento de
§ UT ?_.Q & analisis de eventos adversos”. paciente, Enfermeria / Of. De
: (7o) 2a ; personal.
2 om
§ c = 3.3}3 %; Rondas de Seguridad del
: o 3 F.f§ i Paciente, es una lC;Jat(o (U;) b eeodhla
y T L Evaluacion a los servicios herramienta de calidad, i nformes de U
& § 3. 35 EQ asistenciales mediante Rondas de  [que permite evaluar la g;;imﬁg;ng;zgg:;l?ondas % Ejecucion de Trimestral Oficina de g_;esﬂén dela 1 1 1
1 =) o%agle Seguridad. ejecucion de las Buenas Rondas de Calidad.
ok ~ :2 2 practicas de la atencion en Seguridad
s 2aa ] salud.
PV 2Lalate
g : °§- s, O Bisles Actualizar mediante RD los RD de los miembros de .
aF® S P miembros del comilé de Auditoria [los comilé de Auditoria de Dieccién Generl
§§8 = :rr-' o de la calidad de la Atencion, Comité {ia calidad de la Atencién, |RD Actualizada de los comités Uno (01) ANUAL Oficina de Gestion de la
3¢ ;: ;5 ladscrilo y Comité en Salud segin la |Comité adscrito y Comite Calidad.
gzd i B NT 029-MINSADGEP-V02, en salud.
ige £5).3
= = -
"3 4. Galarifigar el A . - Direccidn General {
& -4 s Es el procedimiento sistematico y continuo de Pian Anual de Auditoria de la ’ . e
% cumpgrgr::;ggr log evalugciﬁn del cumplimiento, pnry las profesionales |Calidad de Atencién en Salud ?g :::jgop:ic;bac!dn deLPiEn i&gsr;p.obaclon el Planile Uno (01) ANUAL Oficina de G_es![on dela
~ %D;zz?l:;ar;s galud; de salud, de estandares y requisilos de calidad de |aprobado ' ) Calidad
requisitos de cs;li dad de los pracesos d'e .atencidn en _salud alos usuarios __
I de atencion |08 Menem indvidual, y que tisne como finalidad Informes Trimestral de Auditoria de fa ) }
08 Procesos e stenclon \ . jamental la biisqueda de I mejora continua de |Ejecucion del Plan Anual de Calidad de Atencién en Salud que Qiicina de Gestion de la
ensaludalosusuarios | oo oo en los establecimientos de salud y | Auditoria de Ia Calldad de Atencin |Avances del Plan Anual de|contenga: Cualro (02) SEMESTRAL | Calldad / Comilé de L 1
demanera individual, oo ioc madicos de apoyo. RM N° 502- en Salud Audioria de a Calidad. | Avances del Plan anue! de audtoria Auditoria..
mediante procedimiento . ¢sns: que apruba ta Norma Técnica de la Calidad.
sistemético y continuo de |, o0q \NoaDIGIPRESS V.02, NT de Salud de - ;
evaluacion a través deas |y yu.ia 4o | a Calidad de la Atencién en Salud > 90% de los miembros
Auditorias de calidad. e . de Comité de Auditoria
S:{Ezgtﬁa:li?j;tﬁargimbros * Salit cpaukanios pira Oficina de Gestion de la
Herrartienias o Audiiorla Médica. |121ERF as Audioda con  Informe: da Capaciacian (pre.y post: Uno (01) ANUAL Calidad / Oficina de 1
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;i PROGRAMACION 2019.
RETADS PERIODICIDAD i
OBJETIVOS DEFINICIONES OPERACIONALES ACTIVIDADES INDICADOR TRAZADOR FUENTE DE VERIFICACION CUMPLIMIENTO DE REPORTE i M W
ANUAL b
R T
Asistencia Técnica para elaboracion [Asistencia Técnicapara  |Informe de Asistencia Técnicaen la Of'g';ﬁ dd; G;:}z?r;ma
de proyeclos y/o acciones de elaboracion de proyectos  |elaboracion de proyecto ylo acciones Dos (02) SEMESTRAL A slsle‘“ma[es y 1 1
mejora, y/o acciones de mejora.  [de mejora. administrativos. s
Resultados del desamollo de PLEYSSaL v/ sockones o
prayectos y/o acciones de mejora HRjovasn besdala i
en base a la problematica problematica identificada Oficina de Gestion de la
identificada referente a las lineas de refgr'enée Iaé_as; IFneads o RD. Proyecto de mejora Uno (01) ANUAL C:Z?at:’n Sﬁ‘ddos 1
accion del Sistena de Gestion de la gc;:gn :e Fésg:;i: adeen adn?inlstcr:ﬂig
Resullados de! desarrallo de proyectos y/o Calidad en Salud y las prioridades Salud y Ias prioridades ’
acclones de mejora en base a la problematica sanitarias Institucionales. I N A r——
5. Promovery forfalecer |identificada referente a las lineas de acci6n del '
la Cultura de Calidad por |Sistema de Gestion de la Calidad en Salud y las Oficina de Gestion de1a
la Mejora Continua defa |prioridades sanifarias nacionales y regionales  [Monitorizar los proyectos yio Informe de nrovecto de | MErme respectiva remitida por los Eslida. Sarcios
\Calidad, .~ identificadas. RM N° 095-2012/MINSA ; que acciones Institucionalizados de |1 PrOYeCIote | ervicios del proyectos yio acciones Uno (01) ANUAL e 1
=% aprueba la Guia Técnica para la elaboracion de  [mejora aprobados enla Institucign, |0 2 de mejora CIRARAKS
g '{i proyectos de mejora. administrativos.
i Rhs-
% Personal de Salud que
i g“’c‘ ?,:] conforman los Equipos de
.:':D b Mejora designados que )
2eq < Fortalecer competenclas en Mejora |recibieron capacitacion en (Informe de las capacitaciones Un (01) Informe de Oficina de Geslién de la
g 2 ; Ea Continua de la Calidad “Fortalecimiento de referidas referidos a la Gestion de capacitacitn ANUAL Calidad / Of. De 1
R 4 (Proyectos de MCC) conocimientos, actitudes y [Proyectos de Mejora Continua. Personal
g_f:{ < 2= précticas referidos a la
EfE Gestion de Proyectos de
o %5 2= Mejora Continua”.
_g_w_g €=
ogof © Direccidn General /
;5__ 3 o Personal de Salud designados Listade de Evaluadores  |RD que aprueba el Listado Oficial de Oficina de Geslion de la
aE0 w3 oficialmente como Evaluadores Internos designados con  |Evaluadores Internos de la IPRESS, Un (01) ANUAL Calidad, Servicios
< Ll2a Internos para la autoevaluacion. Resolucién Directoral, seqin normatividad vigente. Asistenciales y
‘a;a_g § 5§ administrativos.
R 25 Actividad de capacitacion
polzz Evaliiadores liléiios anfranatss & referente a la Norma Informe sobre la capacitaciones
e = 3'3_ B Salud: Técnica de Salud: realizadas a los equipos de Oficina de Gestion de la
salig I Narma Tclkca e Sali: Acreditacion de evaluadares infemas. Un (o1) ANUAL Calidad { Of. de 1
2ol Acreditacion de Establecimientos de |2 ooy i ve cand [Listado de Evaluadores Internos personal
53 e Salud y Servicios Médicos de Apoyo Senvicios Médicos d detianad Resolucion Diractoral '
4 it Actividad de evaluacion intema del establecimiento et
6. Forfalec CESO A Apoyo.
£ iorrintegral de de salud, mediante estandares prees?ablecldos.
la Calidad para la , agmpac!os por Macroprocesos y clasificados en Cumplimiento del Proce?so .
Acreditaclén de :ﬂtB?Of ia d; MBC;ODAUCESOS(S:A@Z;?ES. L - Ide p?utoev:luacrléndsegun O(f:[cna gﬁj Gesludn dg la
- restacionales y de Apoyo. (R.M. utoevaluacion para la Acreditacion [la Norma Técnica de " i alidad/Directores de
gzt,ﬂ?;”g:ﬁzﬁ“ 2007/MINSA; que aprusba la Norma Técnica  |de Esfablecimientos de Saludy  |Salud: Acredtacién e x‘;furgfaﬁeagf‘f”“‘é" el Plarde Un (01) ANUAL Lineal Jefes de 1
Médicos de Apoyo N°050 para la Acreditacion de los establecimientos |Servicios Médicos de Apoyo vigente |Establecimientos de Salud servicios asislenciales
' de Apoyo. y Servicios Médicos de y administrativos /




META DE ——— PROGRAMACION 2019.
OBJETIVOS DEFINICIONES OPERACIONALES ACTIVIDADES INDICADOR TRAZADOR FUENTE DE VERIFICACION CUMPLIMIENTO
DE REPORTE Il 11} [\
ANUAL B
Implementacion de las
mejoras en base a la
3 : Oficina de gestion de la
Cumplimienta del Plan de Mejora |1\ \08valuacion realizada. |, oo oo 4o Sequimiento al Plan de Calidad, Servicios
7 post Autoevaluacion Informe que sefials |8y cor'a vartic e la Autoovaluacion tn®Y) L Asislenciales !
Implementacion de las admiﬁislralivog
3 mejoras en base a la '
o Autoevaluacion realizada
Evaluar los Procesos de
Evaluar y Supervisar de forma Integral la Prevencidn y Control de
Prevencion y control Interno de IAAS/IH . las |AAS referente a la Informe sobre las autoevaluaciones Oficina de Gestién de la
Resolucion Ministerial N® 523 - 2007 MINSA que g;:’;ﬁgrndec?;:"mal m:?;g’ _:Z Implementacién de los  [realizadas par el equipos de Dos (02) SEMESTRAL Calidad / Comité 1 P
aprueba la gufa Téenica para la "Evaluacion IAAS/IH enye1 institvto, Planes y Normas Técnicas|prevencién y control Intemo de las Autoevaluador de las
Interna De La Vigilancia, Prevencion Y Control De ’ de Salud: Prevenciony  |IAAS/IH IAAS.
Las Infecciones Intrahospitalarias” Conltrol de JAAS/ IIH
|vigentes.
Evaluar y analizar la Tasa de Infecciones
Asociadas a las Atenciones de Salud (IAAS), asi
como el seguimiento de la implementacion de las  |Solicitud de Tasa de Infecciones
recomendaciones para reducir su incidencia. Asociadas a las Alenciones de . |Informe de Tasa de Infecciones Sr S
RM 754-2004/MINSA, que apruebalaNT de  [Salud institucional, de acuerdo alo || 253 98 IAAS parsenvdio | ielarias Dos (01) anua | OF DeEpidamiclogia/ 1
Prevencion y Control de IIH programade por |2 Of. de € informarlos, Leboralorio
RM 523-2007/MINSA, que aprueba la GT de Epidemiologia.
7. Gestién de la Evaluacién Interma de la Vigilancia, Prevencion y
Informacién Sanitaria Cantrol de [IH.
(IAAS) para la Calidad de
", laatencion _——— |implementacion de los seis lineamientos para la s ; Consolidado del g
o Prevencion y Control de las IAAS. Evaluacion E:a}l: ary ti:?gﬁzr e!loportfenlale de porcentaje de Inlfon:l?s satlameslrailc_o n;‘olldado fa Oficina de Geslian de la
— 1 Intema para VPC de las IAAS. FpeISERIONAE NS o | implementacion de los [ElRclon uporeentag ue Calidad / Comité
N .0 RM 168-2015/MINSA. que aprueba el Documento lineamientos para la Prevencion y is i ient | Implementacién de los seis Dos (02) SEMESTRAL Autoevaluador de | 1 1
o , 'g m@ MABE-AI19MINGA, queap X Control de las IAAS y realizar  |c0is Ineamientos parala |, oo evos para fa Prevencion y pevauAT 0
@ ( : _; ;’ecl:mc:q':_i&;eamlentos para la prevencion y control acclones de mejora Prevencion y Camfol de Control de 12 IAAS. IAAS.
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