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I INTRODUCCION

El sistema de Gestion de la Calidad en Salud se define como el conjunto de elementos que
interrelacionados ayudan para poder conducir, regular, brindar asistencia técnica y evaluar a
los establecimientos de salud; en relacion con la calidad de atencion y gestion.

Es por ello por lo que la gestién de la calidad debe de determinar y aplicar la normativa
vigente en relacién con la politica de calidad establecida por el MINSA.

En la actualidad, la pandemia de COVID-19 ha desafiado enormemente a todos los sistemas
de salud. Debido a las caracteristicas particulares de la enfermedad causada por este
coronavirus (desconocimiento de sus efectos, rapidez de contagio, alta letalidad,
particularmente, en personas vulnerables) han exigido, tanto a nivel humano como técnico,
respuestas para las cuales nuestro de sistema de salud no estaba preparado.

Esta pandemia ha obligado a adoptar decisiones con rapidez, en un entorno de maxima
incertidumbre y en todos los niveles asistenciales y administrativos.

Se tuvo que establecer una reorganizacién de estos en un corto tiempo, y aunque no se
pudo establecer nuevos roles en los equipos de calidad y seguridad del paciente; se continud
con la implementacién de las lineas de accion y el ofrecimiento de los servicios de salud de
manera oportuna, eficaz y de forma humanizada. Con Ila finalidad de brindar un compromiso
donde reflexionemos sobre qué hemos aprendido durante esta pandemia y que deberiamos
realizar ahora para ofrecer calidad y seguridad a pacientes.

Segun la International Journal for Quality in Heathcare (IJQHC), los equipos de calidad
pueden contribuir a evaluar y desarrcllar ta gestion de los establecimientos de salud en
momentos de pandemia. También reunir evidencia y experiencias, aconsejar y apoyar el

liderazgo; asi como comunicarse con experios, pacientes y familiares.

A continuacién, se menciona ias estrategias que pueden ser aplicadas en nuestro medio:
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A) Fortalecer el sistema:

implementar y ejecutar instancias de capacitacién y simulacién para el
personal, por ejemplo, en la utilizacion de los elementos de proteccion
personal (EPP), particularmente en la secuencia de retiro de los elementos
(instancia critica para prevenir el contagio), asi como en la utilizacion
adecuada de desinfectantes por parte del personal de limpieza.

Promover el bienestar emocional del personal.

B) Apoyar al paciente y sus familiares:

Optimizar las politicas de visita e informacion, al gestionar que siempre que
sea posible los pacientes puedan ser visitados por un familiar con las
medidas de seguridad adecuadas.

Contribuir a Ila implementacion de dispositivos elecirénicos para
videollamadas entre pacientes y su familia.

Velar por la entrega oportuna de informacién a familiares.

C) Mejorar los cuidados clinicos:

Proveer y hacer disponible la informacién actualizada y resumida de practicas
clinicas relevantes en el contexto del COVID-19.

Promover reuniones para resumir nuevas guias o protocolos clinicos y nuevos
tips para las mejores practicas.

D) Reducir el dafio:

Lesiones por utilizacion de los EPP en el personal de salud y pacientes.
Colaborar con los equipos de Infecciones Asociadas a la Atencién de Salud
(IAAS) en la actualizacién de protocolos y procedimientos, y apoyar en su
difusion.

Organizar evaluaciones de practicas clinicas relevantes.

Coordinar el andlisis del riesgo asistencial, identificando sus vuinerabilidades.
Asi como reforzar la vigilancia de eventos adversos segtin el contexto actual y
sus medidas de prevencidn.

Prevenir las Glceras por presion, difundiendo y enfatizando las medidas de
prevencion para lesiones por utilizacién de los EPP en el personal de salud y

pacientes.
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E) Optimizar los sistemas de aprendizaje:

o Enfatizar el caracter no punitivo de la notificacion de eventos adversos e
identificar practicas que hayan resultado exitosas en Ia institucidn y
difundirlas.

¢ Contribuir a la resolucion de problemas y la generacion de soluciones, a
través del mapeo de procesos, diserio y redisefio de la atencion.

» Promover una cultura de seguridad, resiliencia y aprendizaje.

IL FINALIDAD

Contribuir a fortalecer los procesos de atencién en los servicios de salud para brindar
calidad de atencién en funcion a las oportunidades de mejora y generando satisfaccion en
los usuarios de! Hospital de Emergencias José Casimiro Ulioa.

il OBJETIVOS
3.1. Objetivo General

Fortalecer los procesos de atencion en salud para garantizar la mejora continia
de la calidad en los procesos de las atenciones asistenciales y administrativas en
el Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa.

3.2. Objetivos Especificos
* Implementar el Plan de Seguridad del Paciente.

¢ |mplementar el Plan de Auditoria de la Calidad en Salud.

» Promover la Mejora Continua.

e Determinar la percepcidn del usuario sobre los servicios y Calidad de
Atencion del Hospital.

¢ Planificar y desarrollar el proceso de Autoevaluacién para la acreditacion
hospitalaria.

» Fortalecer competencias en Buenas Practicas de atencién y gestion del
riesgo.

» Fortalecer el Sistema de Registro, Notificacion y Andlisis de ios Eventos

Adversos.
+ Promocionar la cultura de mejora continua de la calidad.
e Fortalecer el componente de informacion para la calidad a través de la

aplicacién de encuestas de satisfaccion.
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IV. AMBITO DE APLICACION.

El Plan anual de Trabajo de la Oficina de Gestion de la Calidad 2023 es de conocimiento,
aplicacion y cumplimiento obligatorio en todos los servicios asistenciales y administrativos
del Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa.

V. BASE LEGAL

* Ley N° 26842 “Ley General de Salud”.

e Ley N°29414 Ley que establece los derechos de las personas usuarias de los
Servicios de Salud.

e RM N° 1263-2004/MINSA, Directiva  N°047-2004-DGSP/MINSA-VO1
“Lineamientos para la Organizacién y Funcionamiento de la Estructura de Calidad
en los Hospitales del Ministerio de Salud”

¢ RM N° 041-2005/MINSA, Directiva N°049-MINSA/DGSP-V.01: “Directiva para el
Funcionamiento del Equipo de Gestion de Calidad en las Direcciones de Salud®

¢ RM N° 519-2006/MINSA, Documento Técnico “Sistema de Gestién de la Calidad
en Salud”

e RM N° 456-2007/MINSA, NTS N° 050-MINSA/DGSP-V.02 “Norma Técnica de
Salud para la Acreditacién de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de
Apoyo”

¢ RM N° 596-2007/MINSA, “Plan Nacional de Gestion de la Calidad en Salud”

e RM N° 601-2007/MINSA, “Plan de implementacion de la Norma Técnica de
Auditoria de ia Calidad de atencion en Salud”. NT N° 029-MINSA/DGSP-V.01

* RM N° 270-2009/MINSA, “Guia Técnica del Evaluador para la Acreditacion de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”

e RM N° 370-2009/MINSA, “Directiva Administrativa que regula la organizacién y
funcionamiento de las Comisiones Sectoriales de Acreditacién de Servicios de
Salud”

e RM N° 727-2009/MINSA, Documento Técnico “Politica Nacionat de Calidad en
Saiud”

¢ RM N° 308-2010/MINSA, Lista de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia

¢ RM N° 1021-2010/MINSA, Guia Técnica de Implementacién de la Lista de
Verificacion de la Seguridad de la Cirugia”

¢ RM N° 468-2011/MINSA, Documento Técnico: Metodologia para el Estudio del
Clima Organizacional -V.02
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* RM N°527-2011/MINSA, “Guia Técnica para la Evaluacién de la Satisfaccion del
Usuario Externo en los Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”

¢ RM N° 093-2012/MINSA, Guia Técnica “Guia para la Elaboracién de Proyectos
de Mejora y la Aplicacion de Técnicas y Herramientas para la Gestion de la
Calidad”

e RM N° 491-2012/MINSA, Incorporar el Anexo 4. “Listado de estandares de
Acreditacién para Establecimientos de Salud con categoria 111-2°, a la NTS N°050-
MINSA/DGSP V.02 “Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”, aprobada con RM
N°456-2007/MINSA

* RM N° 168-2015/MINSA, Documento Técnico: “Lineamientos para la Vigilancia,
Prevencién y Control de ias Infecciones asociadas a la atencion de Salud”

e RM N° 302-2015/MINSA, NTS N°117-MINSA/DGSP-V.01 Norma Técnica de
Salud para la Elaboracion y uso de Guias de Practica Clinica del Ministerio de
Salud

e RM N°® 414-2015/MINSA, Documento Técnico: Metodologia para la elaboracion
de Guias de Practica Clinica

e RM N° 626-2015/MINSA, Documento Técnico: Manual de Buenas Practicas para
la Mejora del Ciima Organizacional

e RM N° 255-2016/MINSA, Guia Técnica para la implementacion del Proceso de
Higiene de Manos en los Establecimientos de Salud

= RM N° 502-2016/MINSA, NTS 029-MINSA/DIGEPRES. V.2 Norma Técnica de
Saiud de Auditoria de la Calidad de la Atencién en Salud

e RM N° 896-2017/MINSA, Crea la Unidad Funcional de Gestion de la Calidad en
Salud

* RM N° 945-2017/MINSA, modifica el articulo 1 de la RM N°896-2017/MINSA,
estableciendo que la Unidad Funcional de Gestion de la Calidad en Salud
depende del Viceministerio de Prestaciones y Aseguramiento en Salud

» RM N° 163-2020-MINSA, Directiva Sanitaria N°92-MINSA/2020/DGAIN “Directiva
Sanitaria de Rondas de Seguridad del Paciente para la gestion del riesgo en la

atencion de salud”

¢ RM N° 826-2021/MINSA, que aprueba las normas para la elaboracion de
documentos normativos del Ministerio de Salud

* RD N° 082-2022-DG-HEJCU; Directiva administrativa, para la formulacion,
seguimiento y evaluacion de los planes especificos del Hospital de Emergencias
“José Casimiro Ulloa”




-

- DOCUMENTO TECNICO: “PLAN ANUAL DE TRABAJO DE LA OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD EN

Vi

SALUD 2023 DEL HOSPITAL DE EMERGENCIAS JOSE CASIMIRO ULLOA”

CONTENIDO:

6.1. Aspectos Técnicos Conceptuales (Definiciones Operativas):

Calidad: Es la atencidon medica que consiste en ia aplicacién de ia ciencia y la
tecnologia médica en una forma que maximice sus beneficios para la salud, sin
aumentar en forma proporcional sus riesgos. El grado de calidad es, por
consiguiente, la medida en la que se genera la atencién suministrada iogre el
equilibrio mas favorable de riesgos y beneficios para el usuario.

Sistema de Gestién de la Calidad: Conjunto de elementos interrelacionados
que contribuyen a conducir a conducir, regular, brindar asistencia técnica y
evaluar las actividades de salud del Sector y sus dependencias publicas de los
tres niveles en lo relativo a la calidad de la atencién y de la gestion. Este Sistema
incluye los componentes Planificacién, Garantia Y Mejora e Informacién para la
calidad dentro de las IPRESS, en Ia perspectiva de diseriar, gestionar mejorar
los procesos institucionales hacia una cultura de calidad

Criterios de Programacién: Son las condiciones que deben cumplir las
determinadas actividades, actuaciones o procesos para ser consideradas de
calidad. ¢ Es decir que perseguimos?, ¢cual es el objetivo?, que pretendemos?,
teniendo en cuenta aquellas caracteristicas que mejor representan (siempre que
pueden medirse) lo que deseamos lograr. Debe ser elaborado en forma
participativa, faciimente cuantificable

Indicador: Es la medida cuantitativa que puede usarse como guia para controlar
y valorar la calidad de las diferentes actividades, es decir, es la forma particutar
(normalmente numérica) en la que se mide o evalia cada uno de los criterios
Planificacién: Los esfuerzos que se realizan a fin de cumplir objetivos y hacer
reafidad diversos propdsitos se enmarcan en una planificacion

Lista de verificacion de seguridad en Ila cirugia: Es un recordatorio
prospectivo que contribuyen a mejorar el cumplimiento de las practicas; su valor
radica en la aplicacién oportuna, tiene impacto sobre la reduccion de los eventos
adversos probables que puedan ser causados en un acto quirargico

Notificacion de incidentes, eventos adversos y eventos centinelas:
Estrategia que permite la recoleccion de datos sobre eventos adversos
producidos en el ambito sanitario, a partir de los cuales se puede mejorar ia
seguridad de los pacientes.

Auditoria: Es un proceso de evaluacion sistemética de la calidad y la gestion de
recursos en la atencion en salud, con el fin de identificar deficiencias y producir
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mejoras para el beneficio de la pobiacién. La auditoria basada en evidencias
utiliza como herramientas la bioestadistica y la epidemiologia

Higiene de manos: Es el conjunto de métodos y técnicas que remueven,
destruyen y reducen el nimero y la proliferacion de los microorganismos en las
manos

Mejora continua: Es un enfoque para la mejora de procesos operativos que se
basa en la necesidad de revisar continuamente las operaciones de los
problemas, la reduccion de costos oportunidad, la racionalizacién, y otros
factores que en conjunto permiten la optimizacion.

Autoevaluacién: Fase inicial obligatoria de evaluacion del proceso de
acreditacién, en la cual los establecimientos de salud fue cuentan con un equipo
institucional de evaluadores internos previamente formados hacen uso del
Listado de Estandares de Acreditacion y realizan una evaluacion interna para
determinar su nivel de cumplimiento e identificar sus fortalezas y areas
susceptibies de mejoramiento.

Rondas de seguridad: Es una herramienta de Calidad que permite evaluar las
buenas practicas de la atencién en salud, recomendada para fortalecer la cultura
de seguridad en el paciente, consiste en una visita programada a un servicio
seleccionado al azar en una determinada IPRESS, para identificar practicas
inseguras durante la atencién la atencion y establecer contacto directo con el
paciente, la famitia y el personal de salud, siempre con actitud educativa y no
punitiva

Satisfaccion del usuario externo: Grado de cumplimiento por parte de la
organizacion de salud, respecto a las expectativas y percepciones del usuario en
relacion con los servicios que esta le ofrece.

Anilisis de la situacién actual del aspecto sanitario o administrativo.

La Oficina de Gestibn de la Calidad es la unidad organica encargada del
asesoramiento e implementacién del Sistema de Gestion de la Caiidad en el
hospital con la finalidad de mejorar la calidad de atenci6n, con la
participacion del personal directivo, asistencial, técnica y administrativa.
Depende del Organo de Direccion.
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6.2.1. Realizar anéilisis FODA

FORTALEZAS

Recursos humanos con experiencia
Existe una Cultura de oportunidad en
las dimensiones de valores compartidos
y trabajo por la satisfaccion del usuario.
Personal con deseos de capacitacion.
Contamos con una oficina en el sétimo
piso y un mdédulo de orientacién en el
primer piso,

Disponemos de cinco Computadoras:
03 Pentium IV, y una Pentium Ill Estas
sirven para soportar el Software de
SERQUAL, Clima Organizacional vy
Acreditacion.

Una impresora laser para tinta negra.
Muebles para CPU e impresora en buen
estado.

Reuniones de trabajo e informativas
mensuales.

Apoyo de la mayoria de los servicios y
departamentos

OPORTUNIDADES
Recursos humanos con experiencia
Existe una Cultura de oportunidad en
las dimensiones de valores
compartidos y trabajo por Ia
satisfaccion del usuario.
Personal con deseos de capacitacitn.
Contamos con una oficina en el sétimo
piso y un modulo de orientacidn en el
primer piso,
Disponemos de cinco Computadoras:
03 Pentium 1V, y una Pentium Il Estas
sirven para soporfar el Software de
SERQUAL, Clima Organizacional y
Acreditacion.
Una impresora laser para tinta negra.
Muebles para CPU e impresora en
buen estado.
Reuniones de trabajo e informativas
mensuales.
Apoyo de la mayoria de los servicios y
departamentos.

DEBILIDADES

insuficientes e inadecuados equipos de
cémputo (laptop)

Mobiliario (sillas, mesas, estantes y
repisas) inadecuados e insuficientes.
Inadecuada infraestructura 7mo piso, no
ofrece condiciones acordes de trabajo.
Falta de programas de capacitacion en
gestion de la calidad.

insuficiente personal de apoyo con
conocimiento de Gestién de la Calidad.

AMENAZAS
Insuficientes e inadecuados equipos de
computo (laptop)
Mobiliario (sillas, mesas, estantes y
repisas) inadecuados e insuficientes.
Inadecuada infraestructura 7mo piso, no
ofrece condiciones acordes de trabaijo.
Falta de programas de capacitacion en
gestion de la caiidad.
Insuficiente personal de apoyo con
conocimiento de Gestién de la Calidad.

10
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6.3. ARTICULACION ESTRATEGICA CON LOS OBJETIVOS Y ACCIONES DEL PEL.
ARTICULACION ESTRATEGICA CON LOS OBJETIVOS Y ACCIONES DEL POI.

OBJETIVO PEI

OEL04
Fortalecer Ia rectoria y
la gobernanza sobre el
sistema de salud; vy la

gestion institucional;
para el desempefio
eficiente; ético e integro;
en ¢l marco de la
modernizacion de la
gestion pablica

OBJETIVOS
GENERALES

Mejorar continuamente
la calidad de los
servicios, recursos y
tecnologia del sector
salud mediante el
desarrollo de una
cultura calidad,
sensible a las
necesidades y
expectativas de los
usuarios externos e

internos

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Promover la realizacion de la lista de verificacion de
seguridad de cirugia

Realizacion el plan autoevaluacién

Monitorizar el cumplimiento del proceso de higiene de
manos

Fortalecer el sistema de registro, notificacién y analisis
del incidente y eventos adversos

Promover la implementacion de proyectos y acciones
de mejoras

Implementar el proceso de las rondas de seguridad del
paciente

Implernentar la auditoria de la calidad de atencion

Medicién de la satisfaccion del usuario externo en
consulta externa hospitalizacion y emergencia

11
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6.4. ACTIVIDADES POR OBJETIVOS

6.4.1.Descripcién operativa: Unidad de medida, metas y responsables.

Unidad de

|
Medida Responsable

Objetivos Especificos Actividad Operativa

Elaboracitn del Plan de Gestitn de la Calidad. Plan elaborado Oficina de Gestitn de la Calidad
IMPLEMENTAR E1.
SISTEMA DE GESTION | Monitorizacion del avance dei Plan de Gestién de Calidad informe 3 Oficina de Gestitn de la Calidad
DE LA CALIDAD

Ewaluacion de indicadores de calidad Informe 3 Oficina de Gestién de la Calidad

Efaboracién de! plan anual de auditoria de la calidad de

e Plan elaborado 1 Oficina de Gestitn de 1a Calidad

Capacitacién dirigida al personal asistencial sobre auditorfa Persona

de la calidad de fa atencion. Capacitada | 0 | Oficina de Gestion de fa Calidad

Realizacién de Auditoria de la calidad del registro de la
historia clinica en las UPSS de Emeargencia y Informe 2 Oficina de Gestitn de ia Calidad
Hospitalizacién.

Consolidado semestral de las auditorias de |z calidad de
registral de Ia historia clinica en Emergencia y Infonme 2 Oficina de Gestion de la Calidad
Hospitalizacion ejecutadas.

Seguirniento def cumplimiento de las recomendaciones de

ia evaluacién de las auditorias de fa calidad de registro, —— 1 Qficiné do Gestidn|ds|la|Caiidad

IMPLEMENTAR EL PLAN| Reporle semestral de! consofidad de las auditorias de la

DE AUDITORIA DELA | cafidad de registro de [a historia clinica en emergencia y . .
CALIDAD DE ATENCION | hospitalizacién ejecutadas y su respectivo cumplimento de ) 2 Sl LAk LY L)
las acciones de mejora.

Informe de la realizacién de las auditorias de caso a

solicitud informe 2 Oficina de Gestion de la Calidad
Informe de la realizacién de la auditoria de ia calidad de . i ’
atencién programada. Informe 2 Oficina de Gestion de la Calidad
Consolidado semestral de las auditorias de la calidad de
atencidn (caso y programadas: paciente de larga estancia Informe 2 Oficina de Gestion de la Calidad
¥ reoperado)
Seguimiento del cumplimiento de las recomendaciones
basadas en las auditorias de calidad de la atencién informe 1 Oficina de Gestién de la Calidad

programada.

Capacitacién a los comités de auditoria de la calidad de la Persona

atencidn. Capacitada 10 Oficina de Gestién de ja Calidad
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Consolidad el listado de Gulas de Practica Clinica y de

Procedimientos Asistenciales vigentes (de los @timos 3 Infotrme 1 Oficina de Gestién de la Calidad
afios)
Curso - Taller. Metodologla para la elaboracién de Guias de Persona
P E imi i i ina de Gestién de la Calidad
IMPLEMENTAR EL PLAN ractica Clinica y bc;:: :e:'r:ﬁ:::z;:ntos Asistenciales Capacitada 30 Oficina de Ges
DE AUDITORIA DE LA '
CALIDAD DE ATENCION
Consolidado semestral de la medicion de la adherencia a
las Guias de Practica Clinica y Gulas de Procedimientos Informe 2 Oficina de Gestion de la Calidad
Asistenciales.
Fortalecimiento de las competencias en auditoria da Ia Perso
calidad de alencién en salud: Difusién de las Normas ona 50 | Oficina da Gestion de la Calidad
Técnicas. ol
Elaboracién del plan anual de segurdad def Paciente. Plan alaborado 1 Oficina de Gestitn de la Calidad
Capacitacion dirigida a los integrantes del Comité de
Seguridad del Paciente y a las Jefaturas asistenciales en Parsona . . "
Gestién del Riesgo, Notificacion de los Eventos Adversos y|  Capacitada | 0 | Oficina de Gestion de la Calidad
Aniilisis de Eventos Centinela.
Consolidacién de registro, notificacion y analisis de eventos Informe 2 Cficina de Gestion de Iz Calidad
adversos.
Realizar el analisis del evento adverso segiin protocolo de Informe 4 Oficing de Gestion de la Calidad
Londres.
Capacitacion de Iz Aplicacitn de la Lista de Verificacidn de Persona . . .
Seguridad en la Cirugia en los Centros Quinirgicos. Capacitada 30 it e U e Lo
Aplicacion de la encuesta para evaluar [a implementacion
T L LA de ia Lista de Verificacién de Seguridad en la Cirugla Encuasta 4 Oficina de Gestién de la Calidad
DE SEGURIDAD DEL VSC
PACIENTE (L¥SC):
Informe de la encuesta aplicada de la implementacidén Lista . . .
de Verificacion de |a Seguridad de I Cirugla (LVSC) informe SN liaSceR= ce S eticnSeliaicalidad
Programacion de Rondas de Seguridad Cronograma 1 Cficina de Gestion de fa Calidad
Informe de los rasulta_dos de las Rondas de Seguridad def Informe 12 Oficing de Gestian de la Calidad
Paciente sjecutadas mensuaimanta.
Consolidado trimestm_l de las Rondas de Seguridad del Informe 4 Oficina do Gestién de la Calidad
Paciente ejecutadas
Seguimiento del cumplimiento de las acciones de mejora ) . ;
post Rondas de Seguridad del Paciente sjecutadas e 2 Oficina de Gestion de[a Caiing
Monitoreo de la implementacisn y adherencia del proceso . . ;
de higiene de lavado de mangs, Informe 4 Oficina de Gestidn de la Calidad
Elaboracién del ptan de autoevaluacién Plan elaborado 1 Oficina de Gestion de la Calidad
Capacitacién dirigida al equipo de swaluadores intemos y al . .
equipo de acreditacion en nomma técnica de acraditacion. oGt U Ofictna de Gestion de fa Calidad
Planificar et proceso de :;nsog\alfu?clén para la acreditacion Informe 1 Oficina de Gestién de la Calidad
PLEMENTAR EL PLAN pitalaria
AUTOEVALUACION
; Comunicacion oficial del inicio de autoevaluacion Informe 1 Oficina da Gestién de la Calidad
Presentaclon del informe técnico de autoevaluacidn para la . . .
acreditacion. Informe 1 Oficina de Gestion de la Calidad
Seguimiento def cumplimiento de recomendaciones en informe 1 Oficina de Gestion de la Calidad

base a los resultados del proceso de autosvaluacion.
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Capacitacion en proyectos de mejora continua de la calidad Persona 30 Oficina de Gestién de la Calidad

dirigido al personal de salud. Capacitada
Actualizacién y cortbrmatl:;bur; del Equipo de Mejora Informe 1 Oficina de Gestisn de la Calidad
PROMOVER LA MEJORA ]
CONTINUA

Planificacitén de Proyecto de Mejora Informe 1 Oficina de Gestién de la Calidad
Elaboracién de un proyecto de Mejora Informe 1 Oficina de Gestién de la Calidad

Elaboracién de reportes de ias atenciones dei PAUS Informe 12 Respensables de la PAUS

Elaboracion de reportes de Ios_raclarnos consignados en el Informe 4 Responsables de fa PAUS

libro de reclamaciones en satud.
PLATAFORMA DE Capacitacién a los trabajadores en referencia a los .
ATENCION AL USUARID | darechos del paciente y el proceso de atencion de los ket 50 Oficina de Gestién de la Calidad
(PAUS) reclamos. Capacitada
Difusion de los derechos y deberes de los pacientes que p . i

acuden al hospital (Folietas y Comunicacion verbai), Gl 2 | Oficina de Gestion de la Calidad
Implementacién del libro de reciarnaciones virtual, Informe: 1 Oficina de Gestion de [a Calidad

Elaboracion del Plan de Evaluacion de la Satisfaccicn del
Usuario Extemno,

EVALUAR LA Medicién de satisfaccion del usuario externo (Consulta
SATISFACCION DEL extema, emergencia y hospitalizacion).
USUARID

Plan elaborado 1 Oficina de Gestion de la Calidad

Informe 4 Oficina de Gestion de la Calidad

Seguimiento de! cumplimiento de recomendaciones post
medicion de [a satisfaccion del usuario externo en consulta Informe 2 Oficina de Gestién de la Calidad
externa, hospitalizacién y emergencia.
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6.4.2.Costeo de las Actividades por tarea

Objetivos Especificos Actividad Operativa Presupuesto

Elaboracion del Plan de Gestién de la Calidad. S/ 3,000.00

IMPLEMENTAR EL
SISTEMA DE GESTION Monitorizacién del avance del Plan de Gestian de Calidad s/ 6,000.00

DE LA CALIDAD

Ewaluacion de indicadores de calldad S/ 6,000.00
Elaboracion del pian antial de auditorfa de la calidad de atencion. s/ 1,000.00
Capacitacién dirigida al personal asistencial sobve auditoria de Ia calidad de ia atencién. | 5/ 1,000.00
Realizacitn de Auditoria de la calidad del registro de la historia clinica en las UPSS de s/ 6,000.00

Emengencia y Hospitalizacién,

Consoiidado semestral de las auditarias de la calidad de registral de la historia clinica en
; R s/ 6,000.00
Emergencia y Hospitalizacién ejecutadas.

Seguimiento del cumplimiento de las recomendaciones de la evaluacidn de las auditorias
. . S/ $,000.00
de la calidad de registro.

IMPLEMENTAR EL PLAN | Reporte semestral del consolidad de las auditorias de la calidad de registro de la historia
DEAUDITORIADELA | (jinica en emergencla y hospitalizacitn ejecutadas y su respectivo cumplimento de fas | S/ 10,000.00
CALIDAD DE ATENCION acciones de mejora.

Informe de la realizacién de las auditorias de caso & solicitud SI 8,000.00
Informe de la realizacidn de la auditoria de ia calidad de atencion programada, 87 6,000.00
Consolidado semestral de las auditorias de la calidad de atencidn {caso y programadas; s/ 3.000.00

paciente de larga estancia y reaperado)

Seguimiento del cumplimiento de las recomendaciones basadas en las auditorias de
: . 8f 4,000.00
calidad de la atencién programada.

Capacitacion a los comités de auditoria de la calidad de Ia atencion, S/ 2,000.00
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Consolidad e! listado de Gulas de Préctica Clinica y de Procedimientos Asistenciales

vigentes (de los ultimos 3 afics) ) LAY
Curso - Taller: Metodologla para la elaboracién de Gulas de Practica Clinica y Gulas de s/ 5.000.00
IMPLEMENTAR EL PLAN Procedimientos Asistenciales basadas en avidencia. T
DE AUDITORIA DE LA
CALIDAD DE ATENCION
Consolidado semestral de la medicién de la adherencia a las Guias de Prictica Clinica y s/ £ 000.00
Gulas de Procedimientos Asistenciales. T
Fortalecimiento de las competencias en auditoria de la calidad de atencitn en salud: st 1.000.00
Difusién de las Nommas Técnicas. T
Elaboracién dal plan anual de seguridad del Paciente. S/ 3,000.00

Capacitacion dirigida a los integrantes del Comité de Seguridad del Paciente y a las
Jefaluras asistenciales en Gestitn de! Riesgo, Notificacidn de los Eventos Adwersos ¥ S/ 1,000.00
Andlisis de Eventos Centinela.

Consolidacitn de registro, notificacién y analisis de evenios adversos. s/ 5,000.00

Realizar el analisis del evento adverso segan protocolo de Londres. S/ 4,000.00

Capacitacién de la Aplicacién de la Lista de Verificacion de Seguridad en la Cirugla en los

Centros Quinirgicos, S e
IMPLEMENTAR EL PLAN | Aplicacion de Iz encuesta para evaluar la implementacion de la Lista de Verificacion de s/ 8,000.00

DE SEGURIDAD DEL Seguridad en la Cirugia {LVSC). U

PACIENTE

Informe de la encuesta aplicads de la implementacion Lista de Verificacion de la Seguridad s/ 6.000.00

de la Cirugla (LVSC) R
Programacién de Rondas de Seguridad s/ 1,000.00

Informe de los resultados de las Rondas de Seguridad del Paciente gjecutadas
S/ 10,000.00
mensualmente.

Consolidade trimestral de las Rondas de Seguridad del Paciente ejecutadas s/ 10,000.00
Seguimiento del cumplimiento de las acciones de mejora post Rondas de Seguridad del s £.000.00

Pacients ejecutadas T
Monitereo de ta implementacién y adherencia del proceso de higiene de lavado de manos. | S/ 6,000.00
Elaboracién del plan de autoevaluacién Sf 3,000.00
Capacitacién dirigida al equipo de ewaluadores intamos ¥y al equipo de acreditacién en Py £.000.00

norma técnica de acreditacion. 2hie
Planificar el proceso de autoevaluacién para la acreditacitn hospitalaria S/ 3,000.00

’§ =@ MMPLEMENTAR EL PLAN
B / & | /DE AUTOEVALUACION
5, R Comunicacién oficial del inicio de autoevaluacitn s/ 7,000.00
r\-_,...«g“y’

Presentacion del informe técnico de autosvaluacitn para la acreditacitn. S/ 7,000.00
Seguimiento del cumplimiente de recemendaciones en base a los resuitados del proceso s/ 6.000.00

de autoewvaluacion.
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Capacitacion en proyectos de mejora continua de a calidad dirigido al personal de salud. | 5/ 8,000.00
Actualizacitn y conformacisn del Equipo de Mejora Continua. S 6,000.00
PROMOVER LA MEJORA
CONTINUA
Planificacién de Proyacto de Mejora St 3,000.00
Elaboracion de un proyecto de Mejora S 8,000.00
Elaberacion de reportes de las atenciones del PAUS S/ 4,000.00
Elaboracion de reportes de los mclamoss:rur:’signmos en el libro de reclamaciones an st 12,000.00
PLATAFORMA DE o
ATENCION AL USUARIO ( Capacitacion a los trabajadores en referencia a los derechos del paciente y el proceso de s/ 12.000.00
PAUS) atencidn de los reclamos, A
Difusién de los derechos y deberes de los pacientes que acuden al hospital (Follstos y
N, S/ 8,000.00
Comunicacién verbal).
Implementacién del libro de reclamaciones virtual. S/ 3,000.00
Elaboracion del Pian de Evaluacion de |a Satisfaccion del Usuario Extemo. Sf 2,500.00
EVALUAR LA Medicitr: de satisfaccién del usuario externo (Consulta extema, emergencia y s/ 12.000.00
SATISFACCION DEL hospitalizacién), Cant
USUVARIO
Seguimiento del cumplimiento de recomendaciones post medicitn de ia satisfaccitn del
. e ; s/ 8,000.00
usuario externo en consulta extema, hospitalizacion y emergencia,
S/ 267,500.00
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6.4.3. Cronograma de actividades

FORMATO 1: “CRONOGRAMA DEL PLAN DE GESTION DE LA CALIDAD EN SALUD
2023”

ACTIVIDAD Cronograma

IMPLEMENTAR EL SISTEMA DE GESTION DE LA g '; 'E

CALIDAD -‘fi. ; 5

= a

Elaboracitn del Plan de Gestidn de la Calidad. 1 X
Monitorizacién del avance del Plan de Gestién de 3 X X X
Calidad
Ewaluacion de indicadores de calidad 3 X X X

A DAD 0

AUDITORIA =
4 DD O T

Elaboracién del plan anual de auditoria de [a calidad

de atencion. 1 X

Capacitacion dirigida al personal asistencial sobre 50 X

auditoria de la calidad de la atencién.

Realizacién de Auditoria de la calidad del registro de.

la historia clinica en las UPSS de Emergenciay 2 X X

Hospitalizacién.

Consolidado semestral de Ias auditorias de la
calidad de registral de la historia clinica en 2 X X
Emergenicia y Hospitalizacion ejecutadas.

Seguimiento dei cumplimiento de [as
recomendaciones de la evaluacién de las auditorias 1 X
de la calidad de registro.

Reporte semestral del consolidad de las auditorias
% \ de ia calidad de registro de la historia clinico en

ergencia y hospitalizacion ejecutadas y su 2 LS 2
pectivo cumplimento de las acciones de mejora.
Informe de |a realizacin de las auditorias de caso a
o 2 X X
solicitud
Informe de la realizacién de la auditoria de Iz calidad 2 X X

de atencibén programada.

%, -|Consolidado semestral de las auditorias de Ia
calidad de atencién (caso y programadas: paciente 2 X X
de larga estancia y reoperado)

“J5eguimiento dei cumplimiento de fas
recomendaciones basadas en las auditorias de 1 X
calidad de la atencién programada.

Capacitacion a los comités de guditeriz de la
alidad de la atencidn.

e )
i lidad e} listado de Guias de Practica Clinica y
'S d&Hrocedimientos Asistenciales vigentes (de ios 1 X
S NEH utfimos 3 afios)

?‘da - Tafler. Metodologla para la elaboracion de
~{Gulags de Préctica Clinica y Gulas de
Procedimientos Asistenciales basadas en
evidencia.

Consolidado semestral de ka medicion de la
adherencia 4 las Guias de Practica Clinica y Gulas 2 X x
de Procedimientos Asistenciales.

10 X
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Fortalecimiento de las competencias en auditoria de
la calidad de atencidn en salud: Difusién de las

Nomnas Técnicas.

ACTIVIDAD

IMPLEMENTAR EL PLAN DE SEGURIDAD DEL Mot

PACIENTE

Elaboracidn del plan anual de seguridad del
Paciente.

Febrero

Cronograma

Setiembre |

Octubre

Noviembre

Diciembre

Capacitacién dirigida a los integrantes del Comité
de Seguridad del Paciente y a las Jefaturas
asistenciales en Gestion del Riesgo, Notificacién de| 50
los Eventos Adwersos y Andlisis de Eventos
Centinela.

Consolidacion de registro, notificacién y andlisis de
ewentos adversos.

Realizar el anélisis del evento adverso segiin
protocolo de Londres,

Capacitacion de la Aplicacién de la Lista de
Verificacion de Seguridad en la Cirugia en los 0
Centros Quinirgicos.

Aplicacién de la encuesta para evaluar la
implementacion de la Lista de Verificacion de 4
Seguridad en la Cirugia (LVSC).

Informe de la encuesta aplicada de la
implementacion Lista de Verificacién de la 4
Seguridad de {a Cirugia (LVSC)

Programacién de Rondas de Seguridad 1

Informe de los resultados de fas Rondas de

Seguridad del Paciente ejecutadas mensualmente. i

Consolidado timestral de las Rondas de Seguridad
del Paciente gjecutadas

Seguimiento del cumplimiento de las acciones de
mejora post Rondas de Seguridad del Paciente 2
ejecutadas

Monitoreo de [a implementacién y adherencia del
proceso de higiene de lavado de manos,

ACTIVIDAD

{MPLEMENTAR EL PLAN DE AUTOEVALUACION

Febrero

Cronograma

Octubre

Noviembre |

Diciembre

NG 6n dirigida al equipo de evaluadores
-\ interny al equipo de acreditacion en norma 1
t&hica de acreditacisn.

Planificar ef proceso de autoevaluacitn para la
acreditacién hospitalaria
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Comunicacion oficial del inicio de autoevaluacion 1 X X

Presentacion del informe técnico de autoevaluacion

para la acreditacion, ! *
Seguimiento del cumplimiento de recomendaciones
en base 2 los resultados del proceso de 1 X
autoevaluacion.
ACTIVIDAD Cronograma
o o [
o 2 = s
PROMOVER LA MEJORA CONTINUA Bl s C
= o > 'S
T
Capacitacién en proyectos de mejora continua de la 3 X
calidad dirigido al personal de salud.
Actualizacion y conformacion del Equipo de Mejora
. 1 X
Continua,
Planificacion de Proyecto de Mejora 1 X
Elaboracién de un proyecto de Mejora 1 X X
ACTIVIDAD Cronograma
= - = 2
PROMOVER LA PLATAFORMA DE ATENCION AL SRS S £ el
USUARIO EN SALUD. s 2 Cak
@ ‘@) o o
w > (=]
i . .
Efaboracitn de reportes de las atenciones del 12 P . X x . X . X X X . x
PAUS
Elaboracion de reportes de los reclamos 4 « X <
consignades en el libro de reclamaciones en salud. X
Capacitacion a los trabajadores en referencia a los
derschos del paciente y el proceso de atencion de 50 X X
los reclamos.
Difusion de los derechos y deberes de los pacientes
que actxden af hospital (Folletos y Comunicacion 2 X X
verbai).
;3‘2;{”3}”»{'2'53, mplementacién del ibro do reciamaciones vitual. | 1 X
5‘%.;! ) T
- .R‘ = ‘5, DAD onog
N>
A AR A OND ARIO d = ': = ) 3
cmgy = @ o
"*j‘l‘a#':af;f =

 ®
| i cién dei Plan de Evaluacisn de la ’ X
5 gtisfaccin del Usuario Extemo.

Medicion de satisfaccion del usuario extemo
(Consulta extemna, emergencia y hospitalizacion).

Seguimiento del cumplimiento de recomendaciones
post medicion de ia satisfaccitn del usuario extemo 2 X X
en consulta extema, hospitalizacién y emergencia.
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6.44. Responsables para el desarrollo de cada actividad

| Unidad de

Objetivos Especificos Actividad Operativa | Medida Responsable
| .
Elaboracion del Plan de Gestion de la Calidad. Plan elaborado | Oficina de Gestién de la Calidad
IMPLEMENTAR EL
SISTEMA DE GESTION | Monitorizacitn del avance del Plan de Gestién de Calidad Informe Oficina de Gastion de la Calidad
DE LA CALIDAD
Exaluacion de indicadores de calidad Informe Oficina de Gestién de la Calidad

Elaberacién det plan anual de auditoria de la calidad de

atencién. Plan elaborado | Oficina de Gestion de la Calidad

Capacitacion dirigida al personal asistencial sobre auditoria Persona

de Ia calidad de Ia atencién. Capacitaca | Ofcina de Gestion de la Calidad

Realizacion de Auditoria de a calidad del registro de la
historia ciinica en las UPSS de Emergencia y Informe Oficina de Gestion de la Calidad
Hospitalizacién.

Consolidado semestral de |as auditorias de la calidad de

registrat de Ia historia clinica en Emergencia y Informe Oficina de Gestion de la Calidad
Hospitalizacion ejecutadas.
Seguimiento del cumplimiento de las recomendaciones de (nfome Oficina de Gestitn de la Calidad

la evaluacidn de las auditorias de la calidad de registro,

IMPLEMENTAR EL PLAN | Reporie semestral del consolidad de las auditorias de 1a

DE AUDITORIA DE LA | cafidad de registro de la historia clinica en emergencia y Ink . . :
CALIDAD DE ATENCION | hospitalizacion ejecutadas y su respectivo cumplimento de © b LAs il e
fas acciones de mejora.

informe de la realizacion de las auditorias de caso a

solicitud Informe: Oficina de Gestitn de la Calidad
Informe de ia realizacion de la auditoria de la catidad de . . .
atencién programada. Informe Oficina de Gestidn de fa Calidad
Consdlidado semestral de las auditorias de la calidad de
atencién (caso y programadas: paciente de larga estancia Informe: Oficina de Gestion de la Calidad
y reoperado)
Seguimiento del cumplimiento de las recomendaciones
basadas en las auditorias de calidad de la atencién Informe Oficina de Gestidn de la Calidad

programada.

Capacltacion a los comités de auditorfa de 12 calidad de la Pers-_:ma Oficina de Gestisn de |z Calidsd
atencién. Capagcitada

Consolidad el fistado de Guias de Préctica Clinica y de
Procedimientos Asistenciales vigentes (de los ultimos 3 Informe Oficina de Gestion de la Calidad
afios)

Curso - Taller: Metodologlia para la elaboracitn de Guias de

3 . . N Parsona R . .
IMPLEMENTAR EL PLAN Practica Clinica y b(::x-:eel:m:gmos Asistenciales Capacitada Oficina de Gestion de la Calidad
DE AUDITORIA DE LA )
CALIDAD DE ATENCION

Consolidado semestral de Is medicién de la adherencia a

las Guias de Practica Clinica y Guias de Procedimientos informe Oficina de Gestion de la Calidad
Asistenciales.
Fortalecimiento de las competencias en auditoria de la Person

calidad de atencion en salud: Difusitn de las Normas Ca:;f:“a:a Oficina de Gestidn de la Calidad

Técnicas.
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IMPLEMENTAR Et. PLAN
DE SEGURIDAD DEL

IMPLEMENTAR EL PLAN
DE AUTOEVALUACION

PROMOVER LA MEJORA

Elaboracidn de! plan anual de seguridad del Paciente. Plan elaborado | Oficina de Gestién de la Calidad
Capacitacion dirigida a los integrantes del Comité de
Seguridad def Pacients y a las Jefaturas asistenciales en Persona . . .
Gestién del Riesgo, Notificacién de los Everttos Adwersos y | Capacitada | Cnoina de Gestidn de la Calidad
Andlisis de Ewventos Centinefa.
Consolidacién de registro, notificacion y andlisis de eventos Informe Oficina de Gestién de la Calidad
adversos.
Rsalizar el analisis del mj.r:lt: r;;.f\.er::\c; segun protocolo de Informe Oficina de Gestién de la Calidad
Capacitacion de la Aplicacion de la Lista de Verificacion de Persona . . )
Seguridad en la Cirugla en los Centros Quinirgicos. Capacitada Oficina de Gestitn de |a Calidad
Aplicacion de la encuesta para evaluar la implementacion
de la Lista de Vesificacion de Seguridad en la Cinugla Encuesta QOficina de Gestidn de la Calidad
(LVSC).
Informe de la encuesta aplicada de la implementacién Lista . . .
de Verificacion de la Seguridad de Ia Cirugia (LVSC) Inforrmie Oficina de Gestién de la Calidad
Programacion de Rondas de Seguridad Cronograma Oficina de Gastién de la Calidad
Informe dle los resultados de las Rondas de Seguridad del : .
Paciente ejecutadas mensualmente. Lt Oficina de Gestion de la Caidad
Consolidado tlimeslra!I de Ia§ Rondas de Seguridad del Informe Oficina de Gestién de (3 Calidad
Paciente gjecutadas
Seguimiento del cumplimiento de las accionas de mejora . . .
post Rondas de Seguridad del Paciente sjecutad Informe Oficina de Gestidn de la Calidad
Monitoreo de la implementacion y adherencia del proceso 3 N .
de higiene de lavado de manos. Informe Oficina de Gestién de la Calidad
Elaboracion del plan de autoevaluacion Plan elaborado | Oficina de Gestidn de la Calidad
Capecilacion dirigida al equipo de evaluadores intemes y al 3 ; .
equipe de acreditacion en noma técnica de acreditacisn. Acta Oficina de Gestin de la Calidad
Planificar el proceso de auto'a\alulaclén para la acreditacion Informe Oficina de Gestién de (a Calidad
hospitalaria
Comunicacién oficial de! inicio de autoevaluacitn Informe Oficina de Gestidn de la Calidad
Presentacitn del infrme técnico de autoevaluacion para la . .
acreditacian. Informe Oficina de Gestién de la Calidad
Seguimiento del cumplimisnto de recomendaciones en : . .
base a los resultados del proceso de autoevaluacion. L Oficina de Gestion de la Calidad
Capacitacién en proyectos de mejora continua de la calidad Persona " . .
dirigiclo f personal de salud. Capacitada | Ofcina de Gestin de la Calidad
i conformacien dal Equipo de Mejora Informe Oficina de Gestion de a Calidad
tinua.
Pianificacién de Proyecto de Mejora Informe Oficina de Gestion de la Calidad
Elaboracion de un proyacto de Mejora Informe Oficina de Gestién de {a Calidad
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Elaboracién de reportes de las atanciones del PAUS Informe Respaonsables de la PAUS
Elaboracion de reportes de los reclamos consignados en el
libro de reclamaciones en salud. g Responsables de la PAUS
PLATAFORMA DE Capacitacion a fos trabajadores en referencia a (o5 T
ATENCION AL USUARIO |  derechos dei paciente y el proceso de atencién de los Caers?rtxa Oficina de Gestion de la Cafidad
{PAUS) reclamos. pac

Difusidn de los derechos y deberes de los pacientes que . . "
acuden al hospital (Follatos y Comunicacion verbal). LD Oficina de Gestién de ta Calidad

Implementacion del libro de reclamaciones virtual, informe Oficina de Gestion de la Calidad

Elaboracion dei Plan de Eveduacién de la Satisfaccion del Plan elaborado |  Oficina de Gestisn de |a Calidad

Usuario Externo.
EVALUAR LA Medickin de satisfaccion del usuario extemo (Consuita . . .
SATISFACCION DEL extema, emergencia y hospitalizacion), Informe | Oficina de Gestidn de la Calidad

USUARIO A — .
Seguimiento del cumplimiento de recomendaciones post

medicién de la satisfaccion del usuario exlemo en consulta Informe Criicina de Gestitn de la Calidad
extema, haspitalizacion y emergencia,
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6.5. Presupuesto

Objetivos Especificos Presupuesto
IMPLEMENTAR EL SISTEMA DE GESTION
DE LA CALIDAD $/15,000.00
IMPLEMENTAR EL PLAN DE AUDITORIA DE
LA CALIDAD DE ATENCION §/70,000.00
IMPLEMENTAR EL PLAN DE SEGURIDAD
DEL PACIENTE S/ 64,000.00
. IMPLEMENTAR EL PLAN DE
AUTOEVALUACION S/ 32,000.00
PROMOVER LA MEJORA CONTINUA S/ 25,000.00
PROMOVER LA PLATAFORMA DE
ATENCION AL USUARIO EN SALUD. §/39,000.00
EVALUAR LA SATISFAGCION DEL USUARIO S/ 22,500.00
TOTAL DE PRESUPUESTO S/ 267,500.00

6.6. Financiamiento
El financiamiento del siguiente plan estara sujeto a la disponibilidad
presupuestal del Hospital de Emergencias José Casimiro Ulioa.

6.7. Acciones de Monitoreo, Supervision y Evaluacion del Plan

6.7.1. Periodo de ejecucion:

El siguiente plan se ejecutar4 desde el 01 de enero hasta el 31 de
diciembre del afio 2023.

24




$C

3718VSNOdS3d

av

aiolyoly3ad

oa

Vd3ds3
dOTVA

O7TNJ7VvO 3a YINYOA

0214}03dSH NY'1d T30 SINOAVIIANI IQ ZIMLYI € ojeuLo

(NOIDVYNINON3Q)
¥0OavoIani

‘Pepiie)

El 8p UQISeH ap BUILO €| sp S8 ‘ejualpuodsalios oaioluow [9p A [enuy uelq [e ojuetwuijdwino Jep sp pepijqesuodsa) e

FSOr SYIONIOYIWS 3Q TYLIJSOH 134 £20Z an. _ N3 Avarvo vT3a NQILS3D 3a YNIDIHO v mm

188J0pedIpuY] Op ZUYeN L9

«YOTIN OUINISYD

-« VEVYL 30 VNNV NY1d» :0INDIL OLNIWNDOT

"Pepiied e} ap uonsab ap euplQ "Bsui
|Ensuspy %58 [P ugIoEpaIde Bp BWS)SIS |2 Jod oplua)qo slejussiog ojusiwduing ep sfejusalod
SOUIa)U] SOLIENSN ap [€307 ,
PEPI[e0 €] 8p ugysab ep euioyo {ensuapy %08 LGN SOYOa)SIES SOUIRYUI SOLIENSN 8p alejusayig
{99JSIBS SOUIIUY SOLIensn 3P N SeJIUES.I0 Sapepiun ap N
X sope.nsigaa sefonb ap , 7 GaN |
PEPIfed ef ep ugnsasb op euloyo [ensuspy %06 001 x 220PEDS! PPN sojjansas sowefoa: A sefenb ep ale)k -@_
sopipuaje sefanb ap ,N
sopewel3o.d esofour ap sopakoud ,N opejuswaldull
BASOWIM g, X : s
Pepleo g} ap uoyseb ap euloyo | [EASSWLL | %0G 00 Sopeyusuredun exofow ap s015K01d op elofew ap sojoskord sp m.ﬁ%eoa\ 1N
w« 7, m_w,
ugpezieldsoy ua sopeIsandus soLIensn ap N uoroezjjejdsoy us ugiouaje e) uoo\> z..ﬂﬁ
CHEETT) 0 x G v WS
PEPIIED €| op ugsab ep euloyo | [ensauwi) %08 UL ugeziEldsoy us soydajsiyes solensn ap ,N | SOYOSJSHES Souss)xe sojensn ap alejusolege>
A selUsSISWIL 3P UQIIBNIIS UD SOPEISINIUS SOLIENSH o selouablaws A sepuabin us ugiuaje e| uoo
pepiled e| ap uoysab ap euloyo | jensewL | %08 I P ugiemis pElsa 1 PN SoYoeySijes Souuelxe solensn op slejusdioy
buabiaws £ serouafin us soyoajsnes soLiensn ap N
SS[BIOUISISY SOIDIAIDG ensue o x NO[AH [° U mmu_nwmhommvmv_zmz 2P [591 N saJjopealpui
/ SEARISIUILIPY SBUDHO i W %0S Salopedipul ap osn uadey anb seajues.io sapepiun ap ,N ap osn usoey anb sdn ep elejusniog




- DOCUMENTO TECNICO: “PLAN ANUAL DE TRABAJO DE LA OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD
EN SALUD 2023 DEL HOSPITAI. DE EMERGENCIAS JOSE CASIMIRO ULLOA"

VI. RESPONSABILIDADES.

* La ejecucion del presente plan es de responsabilidad de la Oficina de Gestién de
la Calidad; asimismo, e! apoyo administrativo y financiero estara a cargo de la
Direccién General del hospital.
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