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MINISTERIO SALUD
HOSPITAL HERMILIO VALDIZAN
DIRECCION GENERAL

NoOk4 -DG/HHV-2025

Resolucion Directoral

Santa Anita,,8 de febrero de 2025

Visto, el Expediente N° 25MP-00584-00 e Informe N° 009-OGC/HHV/2025, del Jefe de la
Oficina de Gestién de la Calidad sobre la aprobacién del proyecto del Plan de Gestion de la Calidad
2025 del Hospital Hermilio Valdizan,;

CONSIDERANDO:

Que, a través de los articulos | y Il del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de
Salud, disponen que la salud es condicién indispensable para el desarrollo humano y medio
fundamental para alcanzar el bienestar individual y colectivo. Por lo que su proteccion es de interes
publico. Por tanto, es responsabilidad del Estado reguiarla, vigilarla y promoverla.;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 519-2006/MINSA, se aprobd el Documento
Técnico “Sistema de Gestiéon de la Calidad en Salud”, el cual tiene como objetivo establecer los

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 596-2007/MINSA, se aprueba el “Plan Nacional de
Gestion de la Calidad en Salud”, cuyo objetivo general es mejorar continuamente la calidad de los
servicios del sector salud, mediante el desarrollo de una cultura de calidad sensible a las
necesidades y expectativas de los usuarios internos y externos que tengan un impacto en los
resultados sanitarios;

Que, con Resolucién Ministerial N° 727-2009/MINSA, se aprobd el Documento Técnico
“Politica Nacional de Calidad en Salud” cuya finalidad es contribuir a la mejora de la calidad de la
atencion de salud en las organizaciones proveedoras de servicios de salud, mediante la
.implementacion de directrices emanadas de la Autoridad Sanitaria Nacional;

Que, por Resolucion Ministerial N° 095-2012/MINSA, se aprueba la “Guia Teécnica para la
laboracién de Proyectos de Mejora y Aplicacién de Técnicas y Herramientas para la Gestion de la
Calidad”, a fin de contribuir a la implementacion del Sistema de Gestion de la Calidad en Salud y
sus actividades dirigidas a la mejora continua de los procesos a través de la aplicacion de técnicas y
herramientas para la gestién de la calidad;

Que, por Resolucién Ministerial N° 502-2016/MINSA, se aprueba la NTS N° 029-
MINSA/DIGEPRES-V.02 “Norma Técnica de Salud en Auditoria de la Calidad de la atencién en
salud”, cuyo objetivo general es la de establecer los lineamientos técnicos y metodolégicos para
realizar la auditoria de la calidad de la atencion en salud en los establecimientos de salud y servicios
médicos de apoyo, sean publicos, privados o mixtos; :

Que, el articulo 17° del Reglamento de QOrganizacién y Funciones del Hospital “Hermilio
Valdizan”, aprobado mediante Resolucion Ministerial N° 797-2003-SA/DM, sefiala que la Oficina de
Gestion de la Calidad es la unidad organica encargada de implementar el sistema de gestion de la
calidad, para promover la mejora continua de la atencidén asistencial y administrativa al usuario,
teniendo asignados entre sus objetivos funcionales: “Implementar las estrategias, metodologias e
instrumentos de la calidad y mejora continua en los servicios" y "Asesorar en el desarrollo de- la auto
evaluacion, el proceso de acreditacién y auditoria clinica, segun las normas que establezca el
Ministerio de Salud”, entre otros;



Que, mediante el documento de visto, la Oficina de Gestion de la Calidad solicita la
aprobacién del proyecto del Plan de Gestién de la Calidad 2025, del Hospital Hermilio Valdizan, el
cual tiene como finalidad establecer los objetivos, resultados y actividades orientadas a la mejora
continua de los procesos estratégicos, misionales y de apoyo del Hospital Hermilic Valdizan para el
periodo 2025; y como objetivo general mejorar la calidad de los servicios de salud en el HHV,
mediante la implementacion del Sistema de Gestién de Calidad,

Que, a través del Memorando N° 069-050-OEPE-HHV-2025 y Nota Informativa N° 016-UO-
OEPE-HHV-2025, la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico remite el Informe N° 009-
OGC/HHV-2025 mediante el cual se emite opinién favorable al proyecto del Plan propuesto, el cual
se encuentra alineado con lo establecido en la Resolucion Ministerial N° 826-2021/MINSA, que
aprueba las "Normas para la Elaboraciéon de Documentos Normativos del Ministerio de Salud"; por
lo que, es necesario proceder a su aprobacion mediante acto resolutivo;

Estando a lo informado por la Oficina de Asesoria Juridica en el Informe N° 080-OAJ-HHV-
2025;

Con el visado del Director Ejecutivo de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico, de
la Jefa de la Oficina de Gestidon de la Calidad, del Jefe de la Oficina de Asesoria Juridica; y,

_ De conformidad con lo dispuesto por el articulo 11° inciso c¢), del Reglamento de
§ Organizacion y Funciones del Hospital Hermilio Valdizan, aprobado por Resolucién Ministerial N°

Y/ 797-2003-SA/DM:
SE RESUELVE:

Articulo 1.- Aprobar el Plan de Gestion de la Calidad 2025 del Hospital Hermilio Valdizan,
el mismo que consta de veintitres (23) paginas, incluido dos Anexos que forman parte integrante de la
presente Resolucion.

>, Articulo 2.- Disponer que la Oficina de Gestion de la Calidad difunda e implemente el Plan
+%. aprobado por el articulo 1, asimismo informara trimestraimente a la Direccién General sobre su

desarrollo.

Articulo 3.- Encargar a la Oficina de Estadistica e Informatica la publicacién de la presente
Resolucién en el Portal Web Institucional del Hospital Hermilio Valdizan.

Registrese y comuniquese.
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INTRODUCCION

El Hospital Hermilio Valdizan, es un hospital de Nivel IlI-E de complejidad,
especializada en la prestacion de servicios de Psiquiatria y Salud Mental que tiene
como uno de sus objetivos generales, el de “Mejorar continuamente la calidad,
productividad, eficiencia y eficacia de la atencion a la salud mental, estableciendo
las normas y los parametros necesarios, asi como generar una cultura
organizacional con valores y actitudes hacia la satisfaccion de las necesidades y

expectativas del paciente y su entorno familiar”.

La OMS define la calidad asistencial como “la medida en la cual los servicios de
salud que se ofrecen a individuos y poblaciones de pacientes mejoran los resultados
de salud deseados. Para lograr esto, la atencién médica debe ser segura, efectiva,

oportuna, eficiente, equitativa y centrada en las personas”.

La calidad asistencial es el resuitado de aunar los dos elementos de la calidad el
primero intrinseco al acto asistencial o cientifico, compuesto por los conocimientos
y por el uso de la tecnologia y el segundo elemento que es extrinseco o percibido,
que es el aspecto humanitario de la asistencia, en el que influyen desde el trato al
enfermo y sus familiares, hasta la informacién y los aspectos relacionados con el

ambiente y la atencidn hospitalaria.

La Oficina de Gestion de la Calidad esta comprometida en continuar trabajando en
la mejora continua de todos los procesos asistenciales y administrativos ya que es
una exigencia moral, individual y organizacional. Trabajamos en diferentes ejes
estratégicos como de Autoevaluacidn en el marco de la acreditacién, Seguridad del
Paciente, Mejora Continua, Auditoria, Gestion de las Relaciones con el Usuario

Externo, encuesta SERVQUAL.

Visto lo anterior ponemos a consideracién el presente Plan de Gestion de la Calidad
para el afio 2025 donde tenemos programado las diferentes actividades a cumplir
en los diferentes ejes estratégicos que lidera esta oficina con la Unica finalidad de

mejorar la calidad de atencién de nuestros servicios.
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FINALIDAD:

El presente Plan tiene como finalidad establecer los objetivos, resultados vy

actividades orientadas a la mejora continua de los procesos estratégicos, misionales

y de apoyo del Hospital Hermilio Valdizan para el periodo 2025.

OBIJETIVOS:

3.1

3.2

Objetivo General

Mejorar la calidad de los servicios de salud en el HHV, mediante la

implementacidn del Sistema de Gestién de Calidad.

Objetivos Especificos:

e Desarrollar el proceso de Autoevaluacidn para la acreditacién y/o

certificacién de la IPRESS.

Promover {a cultura por la mejora continua de la calidad impulsando el
desarrollo de proyectos de mejora continua de la calidad en base a las
recomendaciones de las lineas de accién desarrolladas por la Oficina de
Gestion de la Calidad

Determinar el nivel de satisfaccién de los usuarios externos mediante la
aplicacidn de la encuesta SERVQUAL.

Promover y fortalecer la seguridad del paciente mediante Ia
implementacion del sistema de registro, notificaciéon y analisis de la
ocurrencia de eventos adversos.

Promover una cultura de seguridad basada en el aprendizaje del error
mediante la realizacion de las Rondas de Seguridad del Paciente.

Realizar la auditoria de la calidad de atencidn en el HHV como instrumento
de mejora de la calidad.

Desarrollar mecanismos de escucha al usuario externo mediante el Libro de
Reclamaciones y Buzén de Sugerencia orientado a la mejora de la

calidad de atencidn.



v.

AMBITO DE APLICACION

El presente Plan es de aplicacidn en todos los drganos y/o unidades organicas del

Hospital Hermilio Valdizan.

V. BASE LEGAL

Ley N° 26842, Ley General de Salud y sus modificatorias

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

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

Decreto Supremo N° 002-2019-SA, que aprueba el Reglamento para la Gestidn
de Reclamos y Denuncias de los Usuarios de las Instituciones Administradoras de
Fondos de Aseguramiento en Salud - IAFAS, Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud - IPRESS y Unidades de Gestion de Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud - UGIPRESS, publicas, privadas o mixtas.

Resoluciébn Ministerial N° 797-2003-SA-DM, que aprueba el Reglamento de
Organizacidn y Funciones del Hospital Hermilio Valdizan.

Resolucién Ministerial N° 1263-2004-MINSA, que aprueban la Directiva
“Lineamientos para la Organizacion y Funcionamiento de la Estructura de Calidad
en los Hospitales del Ministerio de Salud”.

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

Resolucidn 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”.

Resolucién Ministerial N° 270-2009-MINSA, aprueba la “Guia Técnica del
Evaluador para la Acreditacién de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos
de Apoyo”.

Resolucidn Ministerial N° 727-2009-MINSA, que aprueba el Documento Técnico
“Politica Nacional de Calidad en Salud”.

Resolucidn Ministerial N° 527-2011-MINSA, que aprueba la “Guia Técnica para la
Evaluacién de la Satisfaccién del Usuario Externo en los Establecimientos de

Salud y Servicios Médicos de Apoyo”.
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e Resolucidn 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 para la Gestion de la Calidad”.

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

e Resolucién Ministerial N° 502-2016-MINSA, que aprueba la NTS N° 029-
MINSA/DIGEPRES-V.02, “Norma Técnica de Salud de Auditoria de {a Calidad de la
Atencién en Salud”.

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

e Resolucién Ministerial N°163-2020-MINSA, que aprueba la Directiva Sanitaria N°
92—-MINSA-2020-DGAIN: “Directiva Sanitaria de Rondas de Seguridad del

Paciente para la gestion del riesgo en la atencién de salud”.

CONTENIDO

6.1 Aspectos técnicos conceptuales

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 del Sector y a sus dependencias publicas de los tres niveles
(Nacional, Regional y Local), en lo relativo a la calidad de [a atencién y de la gestion.
Garantia y mejora de la calidad. Es el conjunto de acciones que se llevan a cabo
para regular y consolidar el desempefio, en forma continua y ciclica, de tal manera
que la atencién prestada sea lo mas efectiva, eficaz y segura posible, orientada
siempre a la satisfaccién del usuario y en el marco de las normas del sistema.
Calidad. Segun Avedis Donabedian “la calidad de la atencion médica consiste en la
aplicacién de la 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 que se espera que la atencion

suministrada logre el equilibrio mas favorable de riesgos y beneficios para el

usuario”.



Cuando se hace referencia a “atencion médica” incluye la atencion que
proporcionan todos aquellos que intervienen en la atencién al usuario. Y cuando se
refiere a “usuario” no solo es el paciente sino también sus acompafiantes.
Autoevaluacién en el marco de la acreditacidn. Proceso de evaluacidn interna
desarrollado por un grupo de evaluadores del hospital previamente capacitados
quienes aplicando el listado de estdndares para hospitales IlI-1 para 20
macroprocesos identifican fortalezas y dreas susceptibles de mejora.

La acreditacién. Es el proceso de evaluacién externa, periédico que se basa en la
comparacién del desempefio del hospital con un listado de estandares para
hospitales l11.1, orientado a promover la mejora continua de la calidad de atencidn.
Auditoria en salud.- Es uno de los mecanismos reconocidos para verificar, evaluar y
mejorar la calidad de atencidn en los servicios de salud, constituyéndose asi en una
herramienta de mejoramiento continuo de procesos, enfatizando que no tiene
objetivos punitivos y estd orientada principalmente a proteger los derechos de los
usuarios de nuestro hospital.

Gestién del riesgo y las buenas practicas en seguridad del paciente. La gestion del
riesgo y seguridad del paciente es objetivo permanente de la Oficina de Calidad, ello
se lograra mediante la reduccidn y mitigacion de actos inseguros dentro del sistema
de salud a través del uso de las mejores practicas, que garanticen la obtencidn de
Optimos resultados para el paciente. La ejecucion de rondas de seguridad y la
vigilancia y monitoreo de eventos adversos constituyen los mecanismos o
estrategias para lograr la seguridad del paciente

Mejora continua de la calidad.- Constituye la razdn de ser de la Oficina de Gestion
Calidad, es un proceso permanente y gradual en toda la organizacién donde a partir
de las brechas y problemas encontrados se desarrollan oportunidades de mejora
continua de la calidad valiéndose de la metodologia e instrumentos de la calidad.
Gestion de las relaciones con- el usuario externo — PAUS.- El Libro de
Reclamaciones en Salud es un mecanismo de escucha al usuario externo que se
pone a disposicion de ellos para que registren sus reclamos y al cual se debe dar
una respuesta para poder tomar las medidas correctivas y no vuelva a ocurrir
situacién similar en el futuro.

El buzén de sugerencias es un medio de escucha al usuario externo a través del cual

podra hacer llegar: Sugerencias, opiniones, reclamos, felicitaciones, etc. Sobre los
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diversos servicios que brinda el HHV diariamente. Esta informacién permitira
conocer los puntos débiles y ayudard a establecer planes y emprender acciones
para la mejora de nuestro servicio.

Medicién del grado de satisfaccién del usuario externo.- La evaluacién de la calidad
de servicio desde la percepcion del Usuario Externo constituye una medida de
calidad del servicio a la vez que brinda informacién importante para acciones de
mejora continua de la calidad de atencién. Dicha evaluacién se desarrolla mediante
la encuesta SERVQUAL, una herramienta de escala multidimensional para evaluar la
calidad del servicio, brindado en las Instituciones como el sector de educacién, salud
y otros desarrollados por Valerie A. Zeithaml, A. Parasuraman y Leonard L. Berry.
Quienes sugieren que la comparacidon entre las expectativas generales de los
usuarios y sus percepciones respecto al servicio que presta una Organizacién o
Institucién, puede constituir una medida de calidad del servicio y la brecha existente

entre ambas como un indicador para-mejorar.

6.2 Andlisis de la situacién actual del aspecto sanitario y administrativo

6.2.1 Antecedentes

Mediante Resolucién Ministerial N° 797-2003-SA/DM, se aprueba el Reglamento de
Organizacion y Funciones (ROF) del Hospital Hermilio Valdizan donde indica que la
Oficina de Gestidn de la Calidad es un 6rgano asesor de la Direccidon General del
Hospital Hermilio Valdizan, encargada de implementar el sistema de Gestion de la
Calidad, para promover la mejora continua de la atencion asistencial y
administrativo al usuario, siendo uno de sus objetivos funcionales: “Promover la
inclusion de actividades e indicadores de calidad en los planes institucional.
Mediante Resolucién Ministerial N° 519-2006/MINSA, del 30 de mayo de 2006, se
aprueba el documento técnico “Sistema de Gestion de la Calidad en Salud”, el
mismo que tiene como finalidad contribuir a fortalecer los procesos de mejora
continua de la calidad en salud en los establecimientos de salud y servicios médicos
de apoyo.

La Oficina de Gestién de la Calidad se viene implementando desde el afio 2005 y
tiene a sus cargo los siguientes ejes estratégicos: Autoevaluacidn en el marco de la
Acreditacion, Seguridad del Paciente, Mejora Continua de la Calidad, aplicacion de

la encuesta SERVQUAL, Auditoria de la Calidad de Atencién, Gestion de las



Relaciones con el Usuario Externo; los cuales cuentan con sus respectivos planes

anuales y el seguimiento respectivo mediante informes trimestrales, semestrales y

anuales.

6.2.2 Problema

Durante el afio 2024 nos hemos esforzado en cumplir con todos los objetivos
trazados en nuestros planes, sin embargo los resultados aun distan de ser los
6ptimos. Actualmente la Oficina cuenta con equipos tecnoldgicos y mobiliarios
deteriorados (sillas y escritorios rotos, equipos de computo desactualizados; asi
mismo la falta de recursos humanos es una de nuestras mayores debilidades para
cumplir oportunamente las tareas programadas, ya que la Oficina solo cuenta con el
Jefe (Psicologo/Gestor en Servicios de Salud Mental), el Médico Auditor y la
Asistente Ejecutiva y en la Plataforma de Atencién al Usuario en Salud, contamos
con tres psicdlogos. Siendo necesario el contrato de un profesional en Enfermeria y
un profesional administrativo para ejecutar y hacer el seguimiento de cumplimiento

de los ejes de Calidad.

En el afo 2024 no se aprobd el presupuesto del PDP para la realizacidn de las
capacitaciones, sin embargo, esta Oficina logré conseguir expositores de calidad, sin
costo y se realizaron capacitaciones virtuales.

Pese a las deficiencias, el Equipo de la Oficina de Gestidn de la Calidad, ha tratado
de cumplir con todas las tareas programadas para el cumplimiento de las metas

institucionales.

a) En relacion al eje de Autoevaluacion en el marco de la Acreditacién en el afio
2024 el puntaje final de la Autoevaluacién calculado mediante el aplicativo es

igual a 86% (aprobado) como se detalla en la siguiente tabla:

Cumplimiento i Puntaje |
Grupo de Macroprocesos por obtenido por
Macroprocesos macroproceso grupode |
% macroprocesos
Direccionamiento 97.06 !
Gestidn de Recursos 73.53
Humanos L |
| Gerenciales | Gesti6n de Calidad , 87.80 89.16
|_ | Manejo del riesgo de Ia| 93.41

10
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| atencién - ]
Gestion de seguridad ante 76.79
desastres )

| Control de Ila gestion vy 96.15

- | prestacion - B

Atencion ambulatoria 90.00 _

 Atencién de hospitalizacion 89.81

Prestacionales | Atencién de emergencia 84.21 91.65

Docencia e Investigacion 95.24 -
Apoyo diagndstico y 27.27 :
terapéutico 1 -

| Admision y alta B 84.29 |
Referencia y 97.06 |

 contrareferencia | '

De apoyo Gestion de medicamentos 96.15 72.46
Gestidn de la informacion 73.91
Descontaminacidn, limpieza, 84.48
desinfeccién y esterilizacion
Manejo del riesgo social 90.91
Nutricidn y dietética 100.00
Gestion de insumos y 50.00

| materiales ] -
Gestidn de equipos e 20.59
) infraestructura -
 PUNTAJE FINAL _ 86

b) En relacién al eje de auditoria de la calidad
Dificultades encontradas durante la ejecucion de las actividades del Eje de Auditoria

en el 2024:

Poca participacion por diversas actividades de los miembros del comité de Auditoria

Médica y Auditoria en Salud.

Desconocimiento del personal asistencial en la importancia de las evaluaciones de

auditoria.

Poca participacién del personal profesional asistencial en las capacitaciones de

Auditoria.
c) En relacién al eje de Seguridad del Paciente

Al igual que en los afios 2022 el 2023, no se han levantado las observaciones de

algunos criterios de las rondas de seguridad:

11



No existe el Mecanismo de remplazo para cubrir la ausencia del personal
programado en el servicio para garantizar la atencion oportuna de los pacientes el
cual debe ser elaborado por la Oficina de Personal.

El personal asistencial desconoce el protocolo de fuga de pacientes.

Inadecuado registro de las historias clinicas por parte del personal médico.

Falta de protocolo de Seguridad Sexual, de Contencién Mecénica.

d) En relacion a la encuesta SERVQUAL

Se ha efectuado la encuesta SERVQUAL durante el afio 2024 con apoyo de un grupo
de estudiantes de psicologia de las Universidades Cientifica del Sur y Tecnolégica
del Perd, considerando la falta de presupuesto para la contratacién de personal
encuestadores.

De manera global el grado de satisfaccién de los usuarios en el Servicio de Consulta
Externa en el afio 2024 fue del 76.55% vy el grado de insatisfacciéon fue del 23.45%,
gue lo ubica en un nivel aceptable.

En el Servicio de Hospitalizacion de manera global el grado de satisfaccién fue del
74.68% y una insatisfaccion del 25.32%, que lo ubica también en un nivel aceptable.
Y finalmente en el Servicio de Emergencia, el grado de satisfaccién fue del 62.55% vy

el grado de insatisfaccién fue del 37.45%, ubicdndolo en un nivel aceptable.

e) En relacién al eje de Mejora Continua

Durante el afio 2024 se han implementado varias acciones de mejora continua en el
hospital pero aln falta elaborar de manera continua proyectos de mejora continua
de la calidad por los diferentes Departamentos y Servicios del Hospital. Se logré
realizar una capacitacion virtual a todo el personal del Hospital con la finalidad de

mejorar estrategias técnicas y normativas para la realizacion de proyectos de mejora.

f) En relacién al eje de Gestion de las Relaciones con el Usuario Externo
Durante el afio 2024 se han recepcionado 132 reclamos en el Libro de Reclamaciones
en Salud, 21 reclamos virtuales, se han realizado 2068 soluciones inmediatas y se

han recepcionado 89 sugerencias por medio del buzén de sugerencias.
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6.2.3 Casusas del problema

Poco compromiso del personal administrativo y asistencial en el cumplimiento de
los estandares de calidad.

Desconocimiento del personal en la importancia de tener una cultura de calidad
como personal de salud.

Asimismo poca participacién de los directivos en capacitaciones sobre los diferentes
ejes de la OGC.

Existe un divorcio entre lo administrativo y asistencial, la parte administrativa
desconoce las necesidades del area asistencial, debido a que los administrativos no
van a verificar y/o observar lo que se hace en el area asistencial, por lo que lo

solicitado no es aceptado ni tomado en cuenta.

6.2.4 Poblacion o entidades objetivo

Este Plan estd dirigido a todo el personal asistencial y administrativo del Hospital

Hermilio Valdizan.

6.2.5 Alternativas de solucién

a) Continuar desarrollando el proceso de la Autoevaluacién en el HHV en el
marco de la Acreditacidn para identificar las problematicas.

b}  Promover y fortalecer ei sistema de registros, notificaciones y analisis de Ia
ocurrencia de eventos adversos con el personal asistencial.

c) Continuar con la ejecuciéon de rondas de seguridad del paciente en los
diferentes servicios asistenciales sobre todo en nuestras areas criticas.

d) Considerar y valorar los resultados de las auditorias de la calidad de atencidn
en salud para fortalecer la calidad de servicio.

e) Formular e implementar proyectos de mejora continua de la calidad.

f) Determinar el nivel de satisfaccion de usuarios externos en consulta externa,
hospitalizacién y emergencia, para impulsar el desarrollo de proyectos de
mejora continua de la calidad.

g) Monitorear e implementar mejoras en base a las sugerencia registradas a
través de los médulos de escucha al usuario (Plataforma de Atencidn al Usuario

en Salud, Unidad de Buzdn de Sugerencias y del Libro de Reclamaciones)
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h)  Realizar el seguimiento y asistencia técnica a las observaciones hechas, llegar
a las diferentes unidades orgénicas en el proceso de mejora de la calidad en el
Hospital.

i) Implementar el uso de protocolos de atencidn, guias de la practica clinica,
manuales de procedimientos para mejorar la calidad de atencién.

i) Capacitar al personal asistencial y administrativo en temas de seguridad del
paciente, mejora continua, auditoria, autoevaluacion, atencion al cliente con la
finalidad de generar una cultura de calidad en el Hospital.

k)  Monitorear las diferentes actividades consignadas en el Plan de Gestion de la

Calidad.

6.3 Articulacion operativa con las actividades operativas del POl (Anexo 1)
Toda actividad que se realiza debe estar incluida en un producto, o actividad del POI

de la institucidn.

6.4 Actividades por objetivo
6.4.1 Descripcidn Operativa
6.4.1.1 Autoevaluacion en el marco de la Acreditacion
¢ Conformar el Equipo de Evaluadores Internos 2025.
e Formular el Plan de Autoevaluacién 2025.
e Conformar el Equipo de Acreditaciéon 2025,
e Realizar evento de capacitacién a los evaluadores internos.
e Ejecutar la autoevaluacion en base a criterios y estdndares de los 20
macroprocesos.
e Elaborar el informe de resultados, conclusiones y recomendaciones.

¢ Realizar seguimiento & implementacién de las recomendaciones.

6.4.1.2 Auditoria de la Salud
e Conformar el Comité de Auditoria de la Calidad en Salud 2025.
e Elaborar el Plan de Auditoria de la Calidad de Atencién 2025.
e Ejecutar acciones de auditoria de registro, programadas y casos.

e Realizar seguimiento e implementacién de recomendaciones.
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6.4.1.3 Gestidn del riesgo y las buenas practicas en seguridad del paciente

6.4.1.4

6.4.1.5

Conformar el Equipo de Rondas de Seguridad del Paciente.

Conformar el Comité de Evento Centinela.

Formular el Plan de Seguridad del paciente.

Elaborar un instrumento para analisis de comunicacién interna y
externa, ante presencia de evento centinela.

Ejecutar las rondas de seguridad del paciente.

Emitir informe de resultados, conclusiones y recomendaciones de ronda
de seguridad del paciente.

Emitir informe de ocurrencias de eventos adversos.

Emitir informe de resultados, conclusiones y recomendaciones.

Mejora continua

Conformar el comité de Proyectos de Mejora Continua de la Calidad.
Elaborar el Plan de Proyectos de Mejora Continua de la Calidad.
Formular Proyectos de Mejora Continua de la Calidad.

Emitir informe técnico del proyecto de mejora continua.

Gestion de las relaciones con el usuario externo: PAUS, Libro de

Reclamaciones y Buzén de Sugerencias.

Conformar el Comité de Relaciones con el Usuario Externo.

Elaborar el Plan Plataforma de Atencién al Usuario en Salud.

Fortalecer la continuidad de los médulos de escucha al usuario externo

(buzdn de sugerencia). |
Emitir informe técnico del médulo de escucha al usuario externo (buzén
de sugerencia).

Atender el Libro de Reclamaciones.

Realizar las Soluciones Inmediatas.

Elaborar informe periddico del Libro de Reclamaciones a la Direccién
General.

Elaborar informe final de |a Plataforma de Atencion al Usuario en Salud.
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6.4.1.6 Encuesta SERVQUAL
e Coordinar con la Oficina de Estadistica para la seleccién de la muestra.
e Ejecucién de encuesta de Satisfaccion de Usuario Externo en los
servicios de consulta externa, hospitalizacién y emergencia.
e Emitir informe final con los resultados, conclusiones y recomendaciones

de la encuesta SERVQUAL.

6.4.2 Costeo de las actividades
Todas las actividades a realizarse en este Plan se encuentran dentro del

presupuesto asignado para la Oficina de Gestién de la Calidad.

6.4.3 Cronograma de actividades (anexo 2)

6.4.4 Responsable para el desarrollo de las actividades (anexo 2)

6.5 Presupuesto

El presupuesto del presente Plan estd incluido en las actividades y acciones de la

Oficina de Gestién de 1a Calidad.

ACTIVIDAD CATEGORIA ' ACTIVIDAD
| PRODUCTO
OPERATIVA PRESUPUESTAL PRESUPUESTAL
Acciones del | Acciones centrales | Sin producto Gestion
sistema de gestién Administrativa
de la calidad
A0100013300126 3999999 5000003

6.5.1 Recursos humanos y bienes y servicios que intervienen en el desarrollo del

Plan.
[ _. . . R . Precio . | Precio ‘
Nro Bienes/Servicios Clasificador | U.M. N Cantidad
- I C il Unitario | Total |
01 Personal profesional 01 5,000.00 |
para realizar la soles
capacitacion en auditoria
de la calidad de atencidn - :
02 Personal profesional 01 4,000.00
para capacitar al soles
' personal en la ,
f | elaboracién de proyectos - ]
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de mejora continua de la
calidad

El financiamiento es a través de recursos ordinarios.

6.6.1 Requerimiento de Bienes y Servicios Recursos Humanos
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03 Personal profesional 01 6,000.00
para capacitar al soles
personal en atencién al !

B cliente I |
04 Personal profesional 01 2,000.00
‘ para capacitar en soles
derechos y deberes de
los usuarios
05 Personal capacitador en 01 6,000.00
| el proceso de soles
autoevaluacién - _

06 Médico capacitador en 01 10,
elaboraciéon de Guias de 000.00
la Practica Clinica -  soles

07 04 personal para 04 6,000.00
ejecucion de la encuesta soles
SERVQUAL __| B

05 | Impresora lser con 2.6.32.31 01 ' 3000
fotocopiadora | soles

06 Monitor con procesador | 2.6.32.31 04 24,000
incorporado _ - soles

| 07 Laptop 26.32.31 01 6,000
| - soles

08 Sillas ergondmicas 08 16,000
giratorias N ' soles

09 Equipos de teléfono 02 2,000

| (anexos) ) soles

10 Escritorio en L de 01 3,500
melamine soles

11 Escritorios de melamine 04 12,000

_ L soles

12 Escritorios con micas 02 6,000
separadoras para la ' soles
PAUS )

13 Silla para los pacientes 06 2,000

' en la PAUS | soles
6.6 Financiamiento



6.7

Bienes y Servicios:

La adquisicién de:

¢ Un equipo multimedia.

e Una impresora laser.

¢ Un equipo de computo.

e Siente sillas ergondmicas.

e Seis sillas para la espera de pacientes de la PAUS.
e Cuatro escritorios de melanina.

e Un equipo de teléfono para anexo.

Recursos Humanos
Se requiere mantener la contratacidn del Médico Auditor de la OGC para
realizar la evaluacion de la calidad de los registros de atencién, las auditorias

programadas, auditorias de caso, y adherencia a guias de la practica clinica.

Se requiere la contratacién de un Licenciado (a) en Enfermeria, que optimice
la ejecucidn y seguimiento de las rondas de seguridad del paciente y eventos

adversos.

Se requiere la contratacion de un profesional administrativo para las
coordinaciones del estudio del tiempo de espera, seguimiento de la

Autoevaluacion y la realizacion de la encuesta SERVQUAL.
Asi mismo la contratacion de personal idéneo para la realizacidon de la
encuesta SERVQUAL y obtener un resultado veraz, considerando que cuando

es realizado por personal de la‘institucién puede haber un sesgo.

Acciones de Supervisién, Monitoreo y Evaluacién del Plan.

6.7.1 El monitoreo del presente Plan estara a cargo de la Jefatura de la Oficina de

Gestion de la Calidad.

6.7.2 Esta Oficina emite en forma semestral un informe a la Direccion General sobre

los avances del Plan de Gestion de la Calidad

18



VII.

VHI.

'_C-)ficina de Gestién de la Calidad |

‘Plan de Gestion de la Calidad 2025 / HHV

RESPONSABILIDADES

RESPO_NSABLE
Direccion General

- ACTIVIDADES
Aprobar el Plan de Gestion de Calidad 2025

Oficina de Planeamiento
Estratégico

Ajuste presupuestal para la ejecucion del plan
Poner a disposicion los recursos humanos y
financieros

Oficina Ejecutiva de
Administracion

Canalizar la ejecucidn de los requerimientos para
la implementacién del plan de gestién de calidad
2025

Contratacién de personal

 Oficina de Logistica

Cumplir en los tiempos establecidos la
adquisicion de equipos para la ejecucién del plan
de gestidn de calidad 2025

con su Equipo de Evaluadores
Internos y el Equipo de

_ Acreditacion

ANEXOS

Ejecutara todo el Plan de Calidad del HHV

Anexo 1: Articulacidn operativa con las actividades operativas del POI

Anexo 2: Matriz de actividades

HosHIAL e
cosecenn < ;,:..b Al eaccacence a8
Psic, :'31 Rober-Chavez Mallqui
Jole de 1 Olicina de Gaston de la Cahidad
CPsP:173771 -

19




0c

"ugduIle ap
pepi|ed g ap eJofow e| B OpEIURIIO B[IUBIRING Bp
ugzng A ssuoidewe|day ap 0.4qI] [ AU EBIPB OUISIXD
OlIBNSN |€ BYINISI 3P SOWSIUBIBW Je([ollesaq

‘Pepijed e[ 3p eioloWI ap OJUSWINIISU] OWOI AHH [0
U UQ1JUBlY 3P PEpI|ED e[ dp BLIOHPNY | Jezijedy -

‘ajuaided |ap peplingas sp sepuoy
SB|9p UgIJeZI|E3J B| SlUEIPAW J0.1ID [Op Bfezipuside
[ Us epeseq pepIINSas 3P BIN}{NI BUN JBACWOI] *

*SOSJIAPE SOIUIAS
3p elIUlJINJ0 B| 3D sisijeue A ugoeaynou ‘ousisal

pepiied
ap UPnssH
op ewmsIS jop

sopeoijljdwis
soAljeJISIUIWpE
sojuljw paloud
A sopezijewndo

edljqnd
uoI1s3a3 e op uoldeZiUIBpOW

pepied e| 9p 024w |9 ua oJ8su|
uoideIuBW jdus| sosadoud
9p ew)s(s [9p uoidelUBWR|duwl| o] 3juepaw el syuelpaw eAlledisiujwpe |03anpoud| sajenuad | e|ap uonsas o3 uomelgod | 2921 ‘ 91ua121§o oyadwasap
81ualded [ap peplinsas ef 1ada{e31u0) A 19A0WOI] © “/II .m_ocm uonsan uis S2UOIIDY | ap ewalsis el .o._u:_,.,u_mm [ eJed |euOldNIRSUL
“IVNOAY3S _ |9p sauolday I9p o1 uonsss ef A pn|esap ewalsis
pn|es ap sodlaas |e sopeljnsal ;
B1S3NJ3US B[ 9p UgIdedl[de B| SJUBIPAW SOUIIIXS . |9 31qos ezueusaqod A
SO| 9p pepljed e epejuslo
SOLIBSN SO| 8P UQIIIBJSIIES 3P [SAIU |2 JRUIWIALRQ BlJ0YJ3J B] 1939[BMOH :%] 130
el Jelofa uQsa9
pepiied <010 3V
| 9p UQNIS3H ap BUIIYQ | 10d sepe||olJesap
LUQI2Je 3P Se3UL| SB| 3P SSUOIIBPUSWOIL
Se| e aseq us peptje) e|ap eNURUO) BIOBRIA
ap 50123A0.14 8p O||oJiesap |9 opues|ndw| pejljed
B[ 2P enuiluO3 elofow ej sod Bin}jnd B| J2A0WOLY
"$S3YdI B| @ p ugideayynias o/f ugiseyipaide
e| eied ugloenjeasoiny ap 0sa304d |3 Jejjoliesaq
ueld |9p| [eisandnsald [els 10d ea1331e4153 10d |3p [euopNiisul
uejd |3p 0oyypads3 oAl3alqQ| |esauan onnafgo PEPIAIIY |01ONPOId | andnsalg ealjeladp uoIY 02182184153 0AID(q0
eljodale) pepiaipy

eAnesado A eanewesoad einoniysa

031393e1153 02BN

edjuediQ pepiun

0214]23dS3 NV1d 130 VAILVYIdO A YIIDILYYLSI NOIDVINDILYY 3G ZIYLVIA T O18W.lo

T OX3INV




(¥4

VYNNILLNGD YHOr3n 3d SOL03A0Hd

T |
| |
0 | I | -VHOaN N3 TVLIISOH 130 TYNOSY3d V NOIOVLIOVdYD |
7 _ . . avanvo v13g
pepieD) NQILSTO 3d VWILSIS 130 NOIDOV 3a SVAN[T|  VANILNOD
gepugnsepep| +| 0 O 0 0p 0p 0f 0 0 0 0 b FNNOANT o Ty NOIOYTEY N3 VHOP3N 30 SANOIOY VHOraw
BuRHO A pepie)d _. " | O/A OLO3A0NHd aa NOIDVLNIWATJWI | v ¥0d
oL RS RIe | | Qvarvo v13a VANLNOD |~ e i V1
eiofapy sp odinbg | | YINONOHd
9l 6| o 0 0 of o 0 o0 Of | k| ¥ vyoraw 30 ILNOD 130 NOIDVINMOANOD
avarvo v 3d VANILNOD VHOran
o 0| o) o o o of 0o 0o 0]} " NWlMl3q soi03a0ud 30 NVId 13 uvdosvia
— OINTININD3S
ol . ol o| o o o o of o o Il | JWMO4NI|A SINOIOVANIWOOTY A  SINOISNIONOD
e _ SOQVIINS3Y 30 IWHOANI  MvHOoSVd
B 9p UQRSAn op _ _ SIUVANYLST A SONMILIMO v
euioyo A sowreyy| 0| 0/ 0¢) 0 0l 0 0 0 0 0 O 0c | NOIOOY | 35yg NI WNNILNI NOIOVNIVAT V1 HVLINO3rS S3udl|
salo _ \A aa N
hERIEed _ OIOVLIAZYOVY
ap | S P e e Y VS L (Y .| [ 'SONNILNI STHOAVN VAT Vaivd | - No|
‘ugnEYpaIOY _ NOIOVLIOVAYO 30 OIN3AZ wvTiowdvsaa| O o o N
ap odinbg B | w1 VeV
SOSIOOUJOYOVIN 22 v ISV _
Q¥d |
i I A Il I B B B B : NYidINg  NolowNTvAZOLNY 30 NYId ¥YININOA | 5o enoong
T _ ay
NOD 0d NOIOVLIAI¥OV 30 0dINDI A SONYILNI
o) 0 o/ 0 0 0} 0 0 0 0 Z ¢ | vE0YdY | SIHOAYNIVAT 30 OdIND3 3 NOIOYINHOINOD
I S0dIND3I j 1]
7 £20Z 1
al N ol s| v| el el w vl owl i vNNY ‘Wn VINVL| QVAIALLOY
_ V13N
S31VSNOdSIY s
avarvo v13d NOILSIO 33 VINILSIS 13d NOIOVINIWITdINI V1 LNVIQIW ‘AHH | OLON | 3dd
€202 JULSINIYL A1 TV SYAVINVEOOUd SV1IW 73 N3 aN1VS 30 SOIDIANTS SO 30 VAV V1 ¥VHOraN “vNaNao oalLargo | 90¥d | 'Lvd

¢ OX3NY

SIAVAIAILY 3d ZIHLVYIN

AHH / §20¢ popv) b} ap ug1san ap uvjqd



[44

C] ojjouesaq
jop 8|qesuodsay

odinbg

pepiied
€ 3p uolseg
ap BeuIoyO
A ajusioed
8p  pepunbeg
ap sepuoy
ap odinbg

avanvo
V1 3d NOILSIO Id TVYNNV NV1d dvHOgvi3

N3  avdinvo
V1 Vdvd N
QIOVOIHINVId |

SONVYIN 30 OGVAVT 3A INIIOIH 30 0S3ID0Hd

130 VIONIHIHAY A NQIOVLINIWITJI |

J1N3IOVd 130 avalidno3s 3d SYANOY
3d SIANCIOVANINOODIY A SINOISNIONOD
'S0avLINS3y E[a] STINHO-NI dILING

JIN3IOVd

VYNAILX3 VLITNSNOD A
VIONIDUINT ‘NOQIOVZITVYLIISOH NI FLNIIDVd
13davadilinNo3as 3a SYANOY ¥vLind3ar3

pepieD

Bl op UONSeD

ap BUPLO

SOSY3IAQY SOLNINT
30 SINORVANIWOOIY A SINOISNTONOD
‘80QvLINSTY E[e] SINHOLNI dILING

SOAVYLSIOad SOLNIAT V 3SVE N3 2LNIIDVd
3d avainNods 3a NVid. 13 "VvINNYOS

13d
avarnoas
N3
SvII1OVdd
SvNangd

SV1 A 0OS3I
13d NOILS3O

VIONIONIIWT A NOIOVZITYLIISOH |

NNY3LX3 - VLIINSNOD N3 SOLNIIWNIACOW
A Vd3dS3 30 SOdW3IL SOT 3d NOIGIW

IYNOAYAS YLSINONT
V1 30 SANOKVANINODIY A SINOISNTONOD
‘SOavLINS3ay 3d JINHOLNI AILING

0

30 NOIDOV4SILYS 3d V1ISINON3I m<.r30m=.m_

ONY3LX3 OlvNsSN

ONY3LX3
orvNSN

13 NOD |
SANOIDVITY
SV

30 NOILSIO

O |

TYNOAY3S |
- ON¥3LX3 ORVASN 13a NOIDOVASILYS
30 NOIDIOIW 3d  NVId  dvdogyi3

SY100 Y32 NV1d 130 JWHOLNI

SYT100 Od3D NV1d 130 ¥Oavd0gav13 Odinod

SY102 O¥3D NV1d




€e

AHH / §20C popiju) b] ap Uo1sa5 ap uvjd

_ OIYNSN TV NOIONALY 3d YIWHOSVLY1d
_ bl 0 OF k] O O M 0 0P kP 00 0f v 3WHOANI 30 61639 30 IWHOANI | MVNOSYIS
. | | |t il
_ _ _ AHH ¥ SINOIDVINYTOTY
3 ; g g A Ed R B g B B S R T R R v e
_ _ olvnNsN v
ousspg (VIONZYIONS 30 NOZNE 3d | NOIONILY 30|
ouensn Bl 1 of of | ol o | o 0| i o o ¥ |3INYOINI VHNLYIAY) ONHILXI OIMYNSN TV YHONDSH | VINHOIVLYId
uod  sauoWeRY _ 30 OTNCOW T13Q ODINDIAL IWHOANI HILINI v
Se] sp ugnseg | - agd NOQUSIO
ap E21[elg) _ (VION3I¥IONS 30
beowloul ] el ekl el ] b bl ze | Noov | NoznE) ONNELXIE OMYASN TV YHOMOS3 3G
| . OTNAOW 130 AVAINNILNOD V1 ¥3D3TV.LNOL
_ _” (SINOCIDYNVIDIY 30 OUEIT A SYIONINIONS
ol ol of o of o of o of of v of NYid |30 NOZNg) OlNVNSN 1V NOIONZLY
| “ 30 VINNOAVLY1d 30 NvId 13 Mvdogvi3
. [
_ _ VOINITO YOILOVYd
| f % 9 °f oot o ofOP 0| 0] & |3WHOANII\n 39 syino 3a vIONTHIHAY 30 NOIOVNTVAT
|
_ _ m v NOION3LY 30 SOYLSIOTY
vepiey| 02| 02| 02| 0z|oz| oz| oz| o¢| oe| oz oﬂ 0z| ovz o<:._<wm 501 3a avarvo w3 Newroa
el op ugysan 8p _ . v :
euloyo Apepued| || [ IS I Looov] | vl 4| zv | avuany SYAWVYO0Yd SYIMOLIANY ¥VLND3rs anvs
il [ ROSSIPRISS _ OH NI avanvo
us  epopny : e ke
ap  gpwon A | NQION3LY V1 3a avainvd
eopoy ewoppny| ©°| O O Of Op O0p 0f 0) 0 O] LI O NYId |vq 30 wisowanv 3d Nvid 13 awvdogvia|  YRoLany
op aHWwo) | —
“ NOJ 0Od
anvs N3 VINOLIANY 3a 2LINOD A VOId3W
0] o] © oi 0] o] ¢ o_ 9l O | of ¢ <m_o_mmw VIHOLIGNY 3d JLINOD T3d NOIDYIWHOANOD
=54 _ _ _ A SVD )
i i _
_ _ avarivo v 3d YNVINIS
0P 0 o oo op 0p 0f 00 0 b AMMONNI g yo4  s3avaALOY 30 NQIOVZITYEY
_ . _
[ _ |
pepiieo _ avanvo
sheowesmess| M Of Off of o© | o] + O_ 0] © o__ Ol & | 3WHOANI| oy 9 NoI1S3D 30 TYNNY NVId 130 SWHOLNI
eupyo A pepied 1 _ T i
o N i _ avarnvo v1 3a NOILSID 3d VIWILSIS 13a
op ewarsis p| | 0| o v of of | o of | o of ¥ SYLOV | SOQVLINSIY 30 SISITYNY A NOIDYZIYIOOS
A _ | 'NOIOVNIGHOOD 3@ SVOINOL SANOINNZY | anvs |




