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INTRODUCCION

En el Peru la Salud Mental es una prioridad del Sector Salud, a fin de fortalecer el cuidado integral
de salud de la persona, familia y comunidad. Nuestro pais requiere contar con servicios de salud
con capacidad resolutiva que respondan a la demanda de la poblacion, con prestaciones de
salud que sean de calidad, equitativas y oportunas.

El Hospital Victor Larco Herrera es un Institucién con Categoria IlI-E, que tiene como funcién
principal brindar a la poblacién servicios especializados en prevencion, promocion, tratamiento y
rehabilitacién en Psiquiatria y Salud Mental.

En el marco normativo del documento técnico “Sistema de Gestion de la Calidad” y el documento
técnico “Politica Nacional de Calidad en Salud”, los enfoques de calidad han venido avanzando
con metodologias e instrumentos orientados a los resultados, por lo que, el Hospital Victor Larco
Herrera a través de la Oficina de Gestidn de la Calidad asume el desafio de responder a las
prioridades del Sector, balanceando sus acciones y recursos hacia la calidad de la atencion, por
lo que se viene implementando estrategias y desarrollando acciones orientadas a mejorar la
prestacion de nuestros servicios asistenciales y administrativos a través de los Ejes y lineas de
accion.

En el Plan Anual de Gestion de la Calidad 2025, se plantea los objetivos alineados a los criterios
de programacion de actividades, que se llevaran a cabo en el proceso de autoevaluacién y
acreditacion, acciones de mejora, capacitacion, seguimiento, ejecucién de proyectos de mejora,
satisfaccion del usuario externo, medicién del tiempo de espera, plataforma de atencién al
usuario, seguridad del paciente y acciones de auditoria, actividades que seran informadas de
‘e Wnanera trimestral y/o semestral segun el cronograma a la Direccion General del Hospital, a

-Direccion de Redes Integradas Lima Centro y MINSA.

p o

g .,,_EJ/f.FINALIDAD

" Contribuira la implementacion del sistema de Gestion Integral de la Calidad del hospital “Victor
Larco Herrera", de acuerdo a los componentes y actividades establecidas por la Unidad
Funcional de Gestion de la Calidad del Ministerio de Salud (UFGCS) y garantizar la calidad de
la atencién que se brinda a nuestros usuarios.

Il. OBJETIVOS

2.1. Objetivo General
Fortalecer la calidad de atencién en salud y la mejora continua, con la implementacion
del Sistema de Gestién de la Calidad del hospital “Victor Larco Herrera”.

2.2. Objetivos Especificos
» OE 1: Gestién de procesos para la certificacién /acreditacion.
» OE 2: Cultura de la calidad y mejora continua.
» OE 3: Gestion de la satisfaccién del usuario externo.
» OE 4: Gestion de la Plataforma de atencion al usuario.
« OE 5: Gestion del riesgo y las buenas préacticas en seguridad del paciente.
¢ OE 6: Gestion de la informacion sanitaria.

lll. AMBITO DE APLICACION
El presente Plan es de cumplimiento obligatorio por las unidades asistenciales y
administrativas del Hospital Victor Larco Herrera.
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IV.BASE LEGAL

e Ley N° 26842, "Ley General de Salud” y sus modificatorias.

* Ley N° 27658, “Ley Marco de Modernizacion de la Gestién del estado” y sus modificatorias.

e Ley N° 30947, “Ley de Salud Mental”, del 23 de mayo 2019.

e Decreto Supremo N° 013-2006-SA, que aprueba el: “Reglamento de Establecimientos de
Salud y Servicios Médicos de Apoyo".

* Resolucion Ministerial N° 132-2005/MINSA, que aprueba el Reglamento de Organizacién y
Funciones del Hospital Victor Larco Herrera.

» Resolucion Ministerial N° 519-2006/MINSA, que aprueba el Documento Técnico “Sistema
de Gestion de la Calidad en Salud”.

* Resolucién Ministerial N° 456-2007/MINSA, que aprueba la Norma Técnica N° 050-
MINSA/DGSP-V.02 “Norma técnica de Salud para la Acreditacion de Establecimientos de
Salud y Servicios Médicos de Apoyo” y sus modificatorias.

* Resolucion Ministerial N° 596-2007/MINSA, que aprueba el “Plan Nacional de Gestién de la
Calidad en Salud"”.

« Resolucion Ministerial N°® 270-2009/MINSA, “Guia Técnica del Evaluador para Acreditacion
de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”.

e Resolucion Ministerial N° 727-2009/MINSA, Documento Técnico “Politica Nacional de
Calidad en Salud".

 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”.

* Resolucién Ministerial N° 095-2012/MINSA, que aprueba la Guia Técnica "Guia para la
Elaboracion de Proyectos de Mejora y la Aplicacién de Técnicas y Herramientas para la
Gestién de la Calidad”.

» Resolucion Ministerial N° 414-2015/MINSA, que aprueba el Documento Técnico
“Metodologia para la Elaboracién de Guias de Practica Clinica’.

* Resolucion Ministerial N° 302-2015/MINSA, que aprueba la NTS N°117-MINSA/DGSP-V.01,
‘Norma técnica de Salud para la Elaboracién y Uso de Guias de Practica Clinica del
Ministerio de Salud". J

» 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

g en Salud”.

-\ » Resolucién Jefatural N° 393-2016-IGSS, que aprueba la Directiva Sanitaria N°003-

; -/ IGSS/V.01: “Rondas de Seguridad y Gestion del Riesgo para la Seguridad del Paciente”.

*/ e Resolucién Jefatural N° 631-2016-IGSS, que aprueba la Directiva Sanitaria N° 005-
IGSS/V.01: “Sistema de Registro y Notificacion de Incidentes, Eventos Adversos y Eventos
Centinelas”.

e Resolucion  Ministerial N° 214-2018-MINSA que aprueba la NTS N° 130-
MINSA/2018/DGAIN “Norma Técnica de Salud para la Gestion de la Historia Clinica”.

: » Decreto Supremo N° 002-2019-SA que aprueba el Reglamento para la Gestiéon de Reclamos

“,“; iy y Denuncias de los Usuarios de las Instituciones Administradoras de Fondos de

e -f 1L Aseguramiento en Salud -IAFAS, Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud — IPRESS

% ¥y Unidades de Gestion de Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud — UGIPRESS,

N publicas, privadas o mixtas.

V. CONTENIDO 4

5.1. Definiciones Operativas
5.1.1. Auditoria de la Calidad de Atencion en Salud
Es el procedimiento sistematico y continuo de evaluacion del 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. Tiene como finalidad
fundamental la busqueda de la mejora continua de las atenciones en los
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establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo, esto implica lo

siguiente:

e La realizacién de actividades de evaluacion y seguimiento de procesos en
salud definidos como prioritarios;

* La comparacion entre la calidad observada y la calidad esperada, la cual debe
estar previamente definida mediante guias y normas técnicas, cientificas y
administrativas;

» La propuesta e implementacion de recomendaciones tendientes a corregir las
desviaciones detectadas y el seguimiento de las mismas.

5.1.2. Buena practica institucional

513

5.1.4.

5.1.5.

5.1.6.

Es un conjunto de procedimientos y actividades vinculadas por un objetivo, que
demuestra resultados en el manejo y solucién de un problema, resultados
tangibles y mesurables en cuanto a la mejora de la calidad y estan orientadas a
brindar beneficios a los pacientes o usuarios internos y/o colaboradores, es
innovadora, eficiente y sostenible, es factible de ser replicada por otros y es
desarrollada en equipo.

Garantia y Mejora
Conjunto de acciones que se llevan a cabo para regular y consolidar el
desempefio, de forma continua y ciclica, de tal manera gue la atencién prestada
sea lo mas efectiva, eficaz y segura posible, orientada siempre a la satisfaccion
del usuario y en el marco de las normas del Sistema, implica asegurar que se
genere, mantenga y mejore la calidad en los servicios de salud.

Mejoramiento continuo de la Calidad
Es una metodologia que implica el desarrollo de un proceso permanente y
gradual en toda la organizacién, 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 organizacién de excelencia.

PAUS
Es el conjunto de acciones, actos y actividades destinadas a la atencion y gestién
de consultas y reclamos presentados por los usuarios ante la IAFAS, IPRESS Y
UGIPRESS, orientados a la solucién de la insatisfaccién respectos a los
servicios, prestaciones o coberturas relacionadas con su atencién en salud.

Planificacién para la calidad

Permite definir e implementar las politicas generales y objetivos de calidad a
partir de las cuales se articularan los esfuerzos posteriores de compromiso y
participacién en el proceso de desarrollo e implementacién del Sistema de
Gestion de la Calidad en Salud.

5.1.7. Principios del Sistema de Gestién de la Calidad

* Enfoque al usuario.

* Liderazgo.

* Participacion del personal.

* Enfoque basado en procesos.

* Enfoque sistémico para la gestion.

* Mejora continua de la calidad.

* Toma de decisiones basadas en evidencias.

5.1.8. Proyecto de mejora

Conjunto ordenado de acciones y procesos que usando recursos preestablecidos
logra resultados en un tiempo determinado y son orientados a generar resultados
favorables en el desempefio y condiciones.
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5.1.9. Seguridad del Paciente

Es la prevencion y mitigacion de los dafios causados por errores de omision o
comision que se asocian con la atencién en salud, y que supone el desarrollo de
sistemas y procesos operativos que minimicen la probabilidad de errores, y
maximizar la probabilidad de identificarlos y controlarlos cuando se producen,
garantizando la obtencion de 6ptimos resultados para el paciente.

5.1.10. SERVQUAL

Define la calidad de servicio como la brecha o diferencia (P menos E) entre las
percepciones (P) y expectativas (E) de los usuarios externos. La herramienta
SERVQUAL (Quality Service) se utiliza para determinar el nivel de satisfaccion
con la calidad del servicio que se brinda al usuario.

Es una herramienta desarrollada por A. Parasuraman y colaboradores, quienes
sugieren que la comparacién entre las expectativas generales de los usuarios
(clientes, usuarios, pacientes, beneficiarios) y sus percepciones respecto al

servicio que presta una organizacion, puede constituir una medida de la calidad
del servicio.

5.1.11. Sistema de Gestion de la Calidad

Es el conjunto de elementos interrelacionados que contribuyen a conducir, regular,
brindar asistencia técnica y evaluar a las entidades de salud en lo relativo a la
calidad y a la atencién del riesgo.

5.2. Analisis de la situacion actual del Aspecto Administrativo

5.2.1.

S2.2,

Antecedentes

En el marco de la RM N°519-2006/MINSA que aprueba el documento técnico
“Sistema de Gestidn de la Calidad en Salud” en el Hospital “Victor Larco Herrera”
la Oficina de Gestion de la Calidad es la Unidad Organica de Asesoramiento a la
Direccion General y responsable de la implementacion de los principios, normas,
metodologias y procesos del Sistema de Gestion de la Calidad en Salud aprobada
por el ente rector, a fin de impulsar la mejora continua de los servicios de salud.

Criterios de Programacion de Actividades para Institutos (IPRESS III-E)
2025

E| Viceministerio de Prestaciones y Aseguramiento en Salud remite al Hospital
Victor Larco Herrera los Criterios de Programacion de Actividades 2025, con el
objetivo de implementar el Sistema de Gestién de la Calidad en Salud. Se solicita
asignar recursos y brindar las facilidades necesarias para su puesta en marcha,
incluyendo el despliegue de estrategias de organizacion, educacion,
sostenibilidad, reconocimiento, evaluacién y monitoreo. En este sentido, la Oficina
de Gestion de la Calidad prioriza las estrategias de intervencion orientadas al
control y mejoramiento de la calidad, tales como:

« Auditorias de Calidad de atencion en Salud.

« Plan de Seguridad del Paciente.

« Proceso de Acreditacion.

« Rondas de Seguridad del Paciente.

« Proyectos y/o Acciones de mejora continua.

« Programa de capacitacion en Normas y Herramientas de Calidad.

« Medicién de la satisfaccion del usuario Interno y Externo.

« Coordinacion para la implementacion de Higiene de Manos en el Hospital Victor
Larco Herrera.

Estas actividades garantizan el cumplimiento de los criterios de programacion, asi
mismo, se suman al presente plan 2025. Las actividades adicionales como la
Gestion del Libro de Reclamaciones en Salud, son manejados por la Plataforma
de Atencion al Usuario en Salud (PAUS), y la revision de Guias de Practica Clinica,
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Guias de Procedimiento y formatos de Consentimiento Informado son revisadas
por los médicos auditores de la Oficina de Gestién de la Calidad.

5.2.3. Capacidad Operativa
a) Recurso Humano de la Oficina de Gestién de la Calidad (Nombrado, CAS

y Tercero)
N° Profesional CAP | CAS | 276 | Tercero TOTAL |
1 Jefe/a de oficina X 1
2 Médico Auditor X 1
3 Especialista Administrativo X 1
4 Técnico Administrativo X 1
5 Auxiliar Administrativo (Orientadora) X 1
TOTAL jo 2 2 5

b) Equipamiento
Se cuenta con dos ambientes para la Oficina de Gestion de la Calidad en
el Pabellén de Consulta Externa Adultos, con un Area total de 56.5 m2,
teniendo un area de 20 m2 para la Plataforma de Atencién al Usuario.

* Mobiliario: 06 escritorios, 06 sillas.
* Equipos Tecnolégicos: 4 equipos PCs operativos, 1 equipo PC y 1 laptop
que presentan fallas técnicas.

Por reposicién: 02 equipos que presentan fallas técnicas.
Para adquisicion: 01 Equipo.

5.3. Disposiciones Generales

OE 1: Gestién de procesos para la certificacion /acreditacion
a) Fortalecer competencias en el Proceso de Evaluacion Integral de la Calidad
para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de
Apoyo.
b) Desarrollar el Proceso de Acreditacion / Certificacién Institucional.

1 OE 2: Cultura de la calidad y mejora continua

= a) Fortalecer competencias en Mejora Continua de la Calidad.
b) Promover una Cultura por la Mejora Continua de la Calidad.
¢) Optimizar y Mejorar Procesos Criticos.

OE 3: Gestion de la Satisfaccion del usuario externo
a) Fomentar la Promocién y Proteccién de los Derechos de los Usuarios a través
de la retroalimentacién de las intervenciones basado en los requerimientos de
los Grupos de Interés (Mediciones de la Satisfaccion de usuario en consulta
externa / hospitalizacién / emergencia).

OE 4: Gestion de la plataforma de atencién al usuario

a) Fortalecer competencias en Promocién y Protecciéon del Derecho de los
Usuarios de los Servicios de Salud.

b) Fortalecer el Sistema de Orientacién — Absolucién de Reclamos.

¢) Supervisar la implementacién del Proceso de Promocién y Proteccion del
Derecho.

d) Fortalecer la imagen institucional de los Organos Desconcentrados respecto a
la Calidad de Atencién y el respeto por los Derechos de las personas.

OE 5: Gestion del riesgo y las buenas practicas en seguridad del paciente
a) Fortalecer competencias en Buenas Practicas de Atencion y Gestién del
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Riesgo.

b) Fortalecer el Sistema de Registro — Notificacion — Analisis y Mejora del
Incidente, Evento Adverso y Analisis de Eventos Centinelas para la Seguridad
del paciente.

c) Implementar el Proceso de Aprendizaje del error.

d) Promover una cultura basada en el aprendizaje del error — Cultura de
Seguridad.

OE 6: Gestion de la Informacién Sanitaria
a) Fortalecer el Sistema de Prevencion y Control de las Infecciones Asociadas
a la Atencion de Salud.
b) Fortalecer la implementacion de practicas de prevencién y control de las
Infecciones Asociadas a la Atencién de Salud basadas en evidencia.

5.4. Disposiciones Especificas
Para el cumplimiento e implementacion de los objetivos, se han planteado los
siguientes indicadores:

5.4.1. OE 1: Gestion de procesos para la certificacion /acreditacion
» IND 1: Evaluadores internos capacitados en la Norma Técnica de Salud:
Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de
Apoyo,
e IND 2. Autoevaluacién para la Acreditacién de Establecimientos de
Salud y Servicios Médicos de Apoyo vigente.
» IND 3: Seguimiento al Plan de Mejora post Autoevaluacion.

5.4.2. OE 2: Cultura de la calidad y mejora continua
* IND 4: Personal de Salud que conforman los Equipos de Mejora
capacitados en Proyectos de Mejora Continua de la Calidad.
* IND 5: Proyecto de Mejora Continua implementado.
* IND 6: Acciones de Mejora orientados a mejorar procesos criticos.

5.4.3. OE 3: Gestion de la Satisfaccién del usuario externo
* IND 07: Satisfaccion de Usuarios Externos.
* IND 08: Acciones de mejora Implementados en base a los resultados de
la encuesta de satisfaccion del usuario externo aplicado mediante la
metodologia de SERVQUAL - Modificado.

5.4.4. OE 4: Gestion de la Plataforma de atencion al usuario
* IND 09: Personal administrativo y asistencial de la Unidad Ejecutora
capacitado en Humanizacién de la Atencion y Difusién de normatividad
en Gestién de la Calidad y Derechos de las Personas.
¢ IND 10: Libro de Reclamaciones implementado y funcionando.

ﬁ?’iﬁ\ * IND 11: Autoevaluacién de los criterios normativos del Libro de
j",:‘; Reclamaciones y Plataforma de Atencion al Usuario en Salud.

q’f r 'El * IND 12: Difusién de los Derechos de las Personas Usuarias de los
\- (e ¥ servicios de salud.

5.4.5. OE 5: Gestion del riesgo y las buenas practicas en seguridad del
paciente

* IND 13: Jefaturas de Departamento y Servicio con equipos capacitados
en Rondas de Seguridad del Paciente y en Notificacién de Eventos
Adversos y Anédlisis de Eventos Centinelas.

* IND 14: Jefaturas de Departamento y Servicio con equipos capacitados
en Auditoria de la Calidad de Atencion en Salud.

¢ IND 15: Rondas de Seguridad Ejecutadas.

10



Documento Técnico: Plan Anual de Gestién de la Calidad 2025
%

IND 16: Eventos Adversos notificados y Eventos Centinela analizados.

* IND 17: Acciones de Mejora post ronda implementadas (Gestién del
Riesgo y las Buenas Practicas en Seguridad del Paciente).

* IND 18: Ejecucion del Plan Anual de Auditoria de la Calidad de Atencién
en Salud.

* IND 19: N.° de Guias de Practica Clinica oficializadas con RD x UPSS.

* IND 20: N.° de Fichas de Verificacion de Guias de Practica Clinica x
UPSS.

¢ IND 21: Adherencia a guias de practica clinica por UPSS (%).

5.4.6. OE 6: Gestion de la informacion sanitaria.
* IND 22: Personal de Salud integrante del Equipo de Prevencién y Control
Integral de IAAS/IIH entrenados en la prevencién y control Integral de las
IAAS para la Calidad de Atencion.
* IND 23: Personal de Salud cumple con requisito de realizar la higiene de
las manos durante su actividad asistencial de acuerdo con los cinco
momentos de la higiene de manos.

VI.RESPONSABILIDADES
La Oficina de Gestion de la Calidad es responsable del seguimiento, evaluacién del plan y
reportar su cumplimiento a la Direccién General, el apoyo administrativo y financiero estara a
cargo de la Direccién General del hospital.

VIl. ANEXO

Anexo 1: Matriz de Programacién de Actividades de la Oficina de Gestién de la Calidad-
2025.

1]
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ANEXO N° 1. MATRIZ DE PROGRAMACION DE ACTIVIDADES DE LA OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD-2025.

EJE 1: GESTION DE PROCESOS PARA LA CERTIFICACION / ACREDITACION

. i - L METADE | - | PERIODICIDAD : o
NDJG:?MB&IJHTS y Informe sobre las
1.1. Fortalecer competencias en &l (b s Actividad de capacitacion capacitaciones realizadas| ! 2
2 capacitados en la Norma i : Direccién /
Proceso de Evaluacion Integral de la Técnica dé Salod referente a la Norma Técnica |a les  equipos  de Un @©1) Inf alinns. & EeSiaier Oficina de
Calidad para la Acreditacién de b d de Salud: Acreditacion de evaluadores internos. o ) o i) SRR ANUAL = X
s . Acreditacion de 3 capacitacion Internos capacitados Gestion de la
Establecimientos de Salud y Servicios iy Establecimientes de Salud y Listado de Evaluadores i
E Establecimientes de Salud 7 2 Calidad
l4édicos de Apoyo 8 = Servicies Médicos de Apoye. |internos designados con
y Servicios Médicos de R
Resclucion Directoral
Apoyo
= 85% en el resultado de la
autoevaluacion o
; f Incremento 2 al 5% en el Di ion /
IND 2: Autoevaluacion Cumplimiento del Preceso de "::u tado " a s g:u%:?u
bt Acv_‘edﬁacm ge A,.utuevaluacwn Raa h_Nn".na Informe de Ejecucion del |Un (01} Informe de |autoevaluacién, respecto a Jefaturas de
Establecimientos de Salud | Tecnica de Salud: Acreditacion s 55 g : ANUAL X
2 SR s Plan de Autoevaluacion |Autoevaluacion la ultima realizada Departamento -
y Servicios Medicos de de Establecimientos de Salud y
"y et e Midcos de A Redes de Salud: Incremento Oficinas
POV, VI P g o 2 al 5% en promedio de la Administrativas
Gltima autoevaluacion
realizada.
1.2.Desarrollar el Proceso de
Acreditacion / Certificacion
Institucional : =
IND 3: Seguimiento al Plan |Implementacién de las mejoras i 50'!‘1 G i
3 2 del mejoras elaborade a
de Mejora post en base a la Autoevaluacion et dhe T Sl 4 -
Autoevaluacion. realizada. P W Direccion /
Informe de Seguimiento al Autoevaluacion. Calidad /
Plan de Mejora a partir de | Un (01) Informe de Jefaturas de
AR ANUAL X
la Autoevaluacién afio Seguimiento Departamento -
anterior (2023 Oficinas
informe que sefale la Administrativas
Implementacion de las mejoras,
en base a la Autoevaluacion
realizada
[N
-
=
F &
¢ &
e ) '-"\QJ
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EJE 2 : CULTURA DE LA CALIDAD Y MEJORA CONTINUA

IND 4: Perscnal de Salud|

que conforman los s ... |informe sobre

Actividades de capacitacion| A 2 70% personal 5 o

21 Fortalecer competencias en|Equipos de Mejora] .. . . e capacitacion enjUn (01} Informe| < e Direccion /
; 1 i dirigidla al personal que - R capacitados en Proyecto de ANUAL B
Mejora Continua de la Calidad capacitados en Proyectos conforma el Equipo de Mejora proyectos de mejora|sobre capacitacion Mejora Continua Calidad
de Mejora Continua de la " |continua de la calidad.
Calidad.

Proyectos de Mejora continua o tikiras: da

elaborade gque cumple las Departaments y
o PRoVer i G por o ND 5 Proyecto de Mejora eiapas. y pro.cesus segun la]informe de avanpe del z U1A Proyecto de Mejora Servicio /
Mejors Continiza de In Calkdad o scikais normatividad vigente. proyecto de mejora Dos (02} Informes |Continua en Etapa de SEMESTRAL e fituras

*  |Clasificacion de Proyectos de|continua de la Calidad Segquimiento y Ejecucion A nnisiraiias

Mejora seglin su etapa de / Calidad

desarrollo.

Procesos Criticos

* Tiempo de Espera en Consulta

Externa

* Reclamos mas frecuentes ) : | )

« Rlrsgos on b Alonciin o otaia sigunins 4 i 8o
2.3.0Optimizar y Mejorar Procesos IND &: Acciones de Mejora|salud Informe sobre ProyectojUn (01} Informe) Cie et COrlicn 'op Ehuna e Do AR
Criticos ( Desarrollo de Acciones de  |orientadecs a  mejorar de Mejera de Proceso|sobre proyecto| Esta ndarizacidr; o £l ANUAL p()ﬁcinas
Mejora Continua de la Calidad) procesos criticos. E 3 Critico. institucionalizade R R A -

* Dbservaciones Identificadas Institucionalizacion durante Administrativas

por SUSALUD. el 2018, / Caldad

* Observaciones en |a
Autoevaluacion para la
acreditacion.
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D
i S aEn s

EJE 3: GESTION DE LA SATISFACCION DEL USUARIO EXTERNO

| mEeTADE

- CUMPLIMIENTO

META DE IMPACTO

3.1 Fomentar la Promocion y
Proteccion de los Derechos de los
Usuarics a través de la
retroalimentacion de las
intervencicnes basade en los
reguerimientos de los Grupos de
Interes
(Mediciones de la Satisfaccion)

Medicién del grade de
satisfaccion del usuario
externo mediante la aplicacion
de encuestas SERVQUAL -
Meodificade, procesamiento y

Informe sobre los
resultados de la medicion
de la satisfaccion del

Un (G1} Informe de

Incremento 2 al 5%,

IND 07: Satisfaccion de I SR | st ok Encuesta de respecto a la Gitima medicion ANUAL Cficina de X
Usuarios Externos e SO0 E ApRtae TERRID Cmean e Satisfaccion del de satisfaccion del usuario Calidad

(formato Excel), en consulta consulta y

: 5 Usuaric externo

externa (Encuesta virtual) vy externa/emergencia, en

emergencia, en las IPRESS

establecimientos de salud con

categoria -3 al lI-2.
WD 08: Accicries de Infn!:rne sobre Ials Un (01} hfurrrp 7 3

acciones de mejora sobre las accicnes Direccién /

mejora Implementados en

base a los resultados de WEPNRURATY, ot e & ,de o z 80% de las acciones de S o

los resultados de la implementados en : Departamento y
la encuesta de Informe de Encuesta de " & mejora se han ¥

] 5 . : = : encuesta de satisfaccion |base a los i ANUAL Servicio / X
satisfaccion del usuario | Satisfaccion del Usuario 2 implementado en los plazos
; del usuaric externc resultades dela g Jefaturas
externo aplicado mediante g . establecidos. 5 3 .
la metodologia de aplicado mediante la encuesta de Administrativas
SERVQUALg Modificado metodologia de satisfaccion del afio Calidad
; d SERVQUAL - Modificado. |anterior.
14
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:‘d[;;;gi;z:;zn: I Personal administrativo y FANN Pe Furat
mes: | administrativo i ial
asistencial de Ia Unidad  |asistencial de la Unidad Informe sobre Dos (522 et i TR
: 2 2 B adhes de capacitacion y de capacitados en
4.1. Fortalecer competencias en Ejecutora capacitado en  |Ejecutora entrenado en capacitacién en Difusién de M de
Promocién y Proteccion del Derecho  |Humanizacion de la Humanizacion de la Atencion. Humanizacion de la ¥ = o
. == = I R = normatividad en Atencion y Jefaturas SEMESTRAL | PAUS / Calidad
de los Usuarios de los Servicios de | Atencion. Difusion y socializacién de Atencicn e Informe de Gistin de Sotiadns oh
Salud Difusion de normatividad |documentos técnicos en el difusién y socializacion S o
e g 7 e Calidad y Derechos | normatividad en Gestion de
en Gestion de la Calidad y | marco de Gestion de calidad y | de documentos técnicos.
de las Personas |la Calidad y Derechos de las
Derechos de las derechos de las personas.
Perscnas.
Personas.
IND. 10: Libro d:
2 S Lbro de Reclamaciones para el | Reporte consolidado de |Cuatro (04) reportes
" Reclamaciones ¥ 5 2 80% de los reclamos se
4.2 Fortalecer el Sistema de : registre de reclamos de los reclamos del Libro de de reclamecs :
- 4 e implementado y 3 £ 3 resuelven en los plazes TRIMESTRAL | PAUS / Calidad X
Orientacion - Absclucion de Reclamos ; usuarios externos de las Reclamaciones de la registrados y :
funcionando (En fisico y establecides
< IPRESS. IPRESS. reclamos resueitos
virtual, Pag.web)
s i 2w Inferme d
IND 11: Autoevaluacion de | Autoevaluacion de los criterios aulnevaluaci'mede s
43 Supervisar la implementacion del los criterios normativos utlhzad?s por ETUSALUD para s norme Cuatro (04} hfur.rr}es 100% de lqs criterios
¢ - del Libro de supervisar €l Libro de z 2 de Autoevaliacion normativos de :
Proceso de Promocion y Proteccién 3 ) Libro de Reclamaciones y 2 i TRIMESTRAL | PAUS / Calidad X
Reclamaciones y Reclamaciones y de la de cumplimiento autoevaluacion
del Derecho - = de la Plataforma de % 4
Plataforma de Atencion al | Plataforma de Atencion al " . normativo implementados
: ; Atencion al Usuario en
Usuario en Salud Usuaric en Salud
Salud
i s Material de difusion de los gitg) "f°. d .
4.4 Fortalecer la Imagen Institucional |IND 12: Difusion de los m:tzdnzluc:i::jg:::‘;cz::wzs Derechos de las d;usidn‘;‘:;: ¢ |a200 personas acceden a
de los OODD respecto a la Calidad de |Derechos de Persona as la difusi6 Ios D s
PRCKIA S CHRIG S5 [ESC o o DR DG o Tl FRORAS USUn de B K rirechis Ga s w00 ge e Darechos | o ursTRAL PAUS

Atencion y el respeto por los
Derechos de las Personas

Usuarias de los servicios
de salud

Personas usuarias de los
servicios de salud.

servicios de salud,
elaborado cen enfoeque
intercultural y difundido

Personas usuarias
de los servicios de
salud,

de las Personas usuarias de|
los servicios de salud,
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S DOm0 O R O e o e ——

- 2 a i35 jefauras de departaTento y
i e e refererse a s Rongas o | S Y praies %un @1 rrome capacitados =n Rondas o SRS, ool %
istesars ,;ewm ge | Sequran asi Paclertz, apactacion Seguridad, Noffcackn 02 Ao
E"‘”’“ mmmm e Beenine ™ e Evertos ACVErs0s y ANaisss o2
T MEER P 1 | Anaisis 0 Eventos C 4 Eventos Centmelas.
8.1 en Buen3s fde everasos cen Agmy W
Practicas de Abancion y Gastisn dei Asisienciaies se 13 IPRESS.
reome o capactacion en
"a“'r;‘:”;"'*"em Actdades te capactacion m:ﬂ:mcamm = 80% e Jefaturas AT
A p—— Ss“mm a as jfauras e departamento y [AENCON Un{o1)imormeoe | Aaminiszanas y Astsenciaise A i X
CRpACHaCS referente 3 Audiiona ge i3 capactacion capacitados er Audiona o 13
Augtona de la Calcad 08 Mo g |ste0o  ge  Jetaurag Atenoion Caidac
Atencion en Salud S s AaminisTatvas o g
Asisenciaies ge 1 IPRESS
Rondas ce Sagurioad te
e e Pacente, es Una heramiema e |Iforme Trimestral oe Cuatio (0¢) fomes 2. anua:m Segurizad)
* caizad, que permiis VAl ia Rordas 02 Sequncad ae & d nEtmcon Presiaons 0 TRIMESTRAL oel packente / X X x X
Sequdad Secutadas de 136 Buenas practicas | Secutadas Rondas de Seguridad e Caidac
de la F=ncion en saud.
5.7 Fortalecer el Sistema de Regsiro-
Notficacion - Analisls y Mejora o |se retlere 2 1@ apicacien ae 13
ncigents, Evento Advers0 y Anaitsis de Drectha e Notficacion defFiohas de Regielro o2
Evertos Centneias parz la Ssgundad del incloertes, Evertos Amversos | hooentes, Evenios .
pacierte. ; Evertos Ci A aef Ay y Eventos. Cuatio (04) informes
IND 15 EVEMOS ADVErS08 [ orenrag acaiacion frente Certne cada UPSS de de Cor ) de Everaos Jerayras de
roScaoes ¥ Evesios mmmiummm;::serm.‘v:mu ?] B ¥ ¥ e, . ¥ X
(Centneia analizados = ] Eventos Centinela Cengnela analzaoos Senviclo | Calidad
que cluye 1o o] Cor pon ge I
analisis, comunicacitn IMemMa Y| Everios Adversos y EVErios
emision ge alestas de seguridad y|Cemneias oe '3 IPRESS
defrnicion del pian ge 3cCion.
Morme  Semeszral o8
Cumplimiento ge Accioned |
; {02} Mfoames ce
gﬂ' o2 Mejord. |, geipandeacen |3 o acciones orientadas a |= 90% De 38 AcSonss o¢ R
i Geston dai Riesgo y ias [paa 1% pracioas neegura orlermacas a nar i gestonar y mingar los Mejora Post Randa &2 SEMESTRAL | Departamento - x X
meen lenconradas en fa Ronda ge TIGAT 108 PRGOS duraTE | rlesgoe durame @ fencuenTan mplementadas en Ofcinas
g del Pacterne) Segurriad del Paclente ey - au::uem 106 plazos estabiecidos. A
5.3 Implernentar & Proceso de identificadas  durante  13g
Aprendizaje et Emor | Rondas oe Seguridad.
mormes  Trmesral o) Comngs de
3 " Se reflere 2 |a ejecucion del plan 3
e | wu de a caikiag, [Jd0ra 02 B Cata °o cuatr 02 o | 9% gl Pran Anua de s o
Calkdad g Atengion en a8l COmo &l seguImienio 3 13 ™ de Secuciin de! Plan LApdtona oe 13 Candad de TRMESTRAL Deparamento y X X X X
remi Fnpiementacon de 136 oy el Fian anua o Al ge Auditon | Atercion er Salu Hecuada :
TECoMENaaciones. x
auditoria oe 13 Calkiad. Caidan
: Repone oel istadodeias  |Un (0f) Repone del Direccion /
N Gulas ge Praczca Clinica | Listaga de GPC » 01 Guia ge Pracaca Clinka AL peswrsae
e S por LPSS, con con RO ¥ {por UPSS aprobadas con RO. Deparamento y
RD. UPSS. Senvicio
£.4 Promover una Cultra basada enal fyun o0- NF e Fichas o Evaiuacon de 2 acherencta 3 las |Repons del istado de un@f)ReporE del |, . porag de Verficacion oe Direcoion
aprendizaje del eTor - Cutura o9& \Vericacon e Guizs ge  |GUi3S 02 practica dlinica de dreag g;suem:: mwml utas de Practica Cinkea por ANUAL Wmm
S Pl S A S e bt uRSs. R el
IND 21: Adherenca 3 rrorme ge acherenciaal  JUn (01) informe o2 Jetanras oo
de practica ciinica por UPSS s o quias de practea | evaluacion de i@ ;g;‘*gwi‘”‘“ ANUAL  [Deparamentoy X
(%) dinica por UPSS |Agherenca . | Senvicio | Calidad
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EJE 6: GESTION DE LA INFORMACION SANITARIA

OBJETIVOS ESTRATEGICO

i

Informe b la:
IND 22; Personal de Salud . el
; z Fortalecer competencias en los |capacitaciones realizadas
integrante del Equipo de = 3
6.1 Fortale | Sist r Pr = trol Procesos de Prevencion y a los eguipos de = 90% de Personal de
S B,. Ok S am s ke Control de las IAAS mediante  |prevencion y  control] Salud integrante del Equipo Comité de LAASH
Prevencion y Control de las Integral de IAAS/AIH s e 2 Un (01) Informe de "
s cEbios Assciadi 4.5 Aloncin /| attfanatios s i actividades de capacitacion internos. stkicin de Prevencion y control ANUAL H/
e i = referente a las Normas Listado del Personal defl “°" Integral de LAASAH Epidemiologia
de Salud prevencion y control A : i 5 < 3
Tecnicas de Salud: Prevencion |Equipo de Prevencion y capacitados
Integral de las IAAS para 5
ia Caiidad de Atencion y Control de LAAS/ IH vigentes. |control Integral de
IAASHH
Informe con los
IND 23: Personal de Salud ;
cumple con requisito de FRSHEON S o e, = 80% de cumplimiento de
N2 Fanesecer I phumanipcicn S re;::ar Ia hi t:::ne de las IARELR ¥ SR Un {01) Informe de |los criteriosudnépla “Guia
pricticas de prevencion y control de s Ete " Fortalecimiento de la practica |de la "Guia Tecnica para or S B Comité de LAAS
las Infecciones Asociadas a la = a, 2 : de higiene de manos en los la Implementacion del s FD' Sanen parﬂ” TRIMESTRAL |iH/ X
i actividad asistencial de g 28 evaluacion y Implementacion del Procese St s
Atencicn de Salud basadas en I establecimientos de salud Proceso de Higiene de S S Epidemiclogia
) - acuerdo con los cinco supervision de Higiene de Manos en los
evidencia. 454 Manos en los 5
momentos de la higiene de e Establecimientos de Salud™
i Establecimientos de
: Salud”
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