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I INTRODUCCION:

La Unidad de Gestion de la Calidad, es el érgano de asesoria encargada de implementar el sistema de
Gestién de la Calidad en el Hospital, mediante la implementacion del proceso de mejora continda en los
aspectos asistenciales y administrativas, con la participacion activa del personal; depende directamente de
la Direccion Ejecutiva del Hospital San Juan de Lurigancho’.

El sistema de Gestion de la Calidad esta definido como 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. Incluye componentes de planificacion, organizacion,
garantia y mejora de la calidad e informacion para la calidad dentro de la direccion estratégica de la
Institucion, en la perspectiva de disefiar, gestionar y mejorar los procesos institucionales hacia una cultura
de calidad.

Dentro del marco del Documento Técnico “Sistema de Gestion de la Calidad en Salud” se evidencian que
los enfoques de calidad han venido avanzando, en la medida de que ya o se centran exclusivamente en
los servicios prestacionales de salud ni en la satisfaccion de los usuarios sino que son parte de un Sistema
de Gestion de la Calidad en Salud, que tiene los siguientes principios: Enfoque al usuario; Liderazgo;
Participacion del personal; Enfoque basado en procesos; Enfoque sistémico para la gestion; Mejora
continua de la Calidad; Toma de decisiones basada en la evidencia y Relaciones mutuamente beneficiosas
con el proveedor.2

Para este proposito se crea un Sistema de Gestion de la Calidad en Salud, cuyo objetivo general es
"mejorar la condicion de los servicios, recursos y tecnologia del sector a través de la generacion de una
cultura de calidad, sensible a las necesidades de los usuarios externos e internos".

Por ello, se elaborara el Plan de Trabajo de la Unidad de Gestion de la Calidad, para monitorear los
estandares de calidad de las prestaciones en la atencion en salud del usuario externo, e implementar
acciones de mejora continua de la calidad sobre las prioridades reales en los servicios de salud que presta
nuestra institucion, para de estar forma garantizar el cumplimiento de los indicadores de calidad, adscritos
segun los Criterios de Programacion por la Unidad Funcional de Gestion de la Calidad del Ministerio de
Salud.

" Manual de Organizacién y funciones de la Unidad de Gestién de la Calidad - 2013
2 Sistema de Gestion de la Calidad en Salud - Documento Técnico aprobado con Resolucién Ministerial 519 - 2006 / Minsa
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L. FINALIDAD:

- El presente plan tiene como finalidad ‘Establecer acciones para implementar el mejoramiento del
sistema de gestién de la calidad, asi como la seguridad de la atencién en los servicios que brinda el
Hospital San Juan de Lurigancho”.

L. OBJETIVOS:
3.1, OBJETIVO GENERAL

- Fortalecer y organizar la ejecucion de los procesos y sub - procesos técnicos y administrativos de
la Gestion de |a Calidad mediante la implementacion de un sistema integral de mejora continua
que garantice Ja seguridad del paciente, la satisfaccion del usuario y el cumplimiento de
estandares normativos, promoviendo una cultura de excelencia en la atencion en salud,
desarrollando ptotocolos de atencion que aseguren practicas seguras y de alta calidad en todos
los servicios del Hospital San Juan de Lurigancho.

3.2, OBJETIVO ESPEC!FICO

- Planificar, coordinar, dirigir, gestionar y evaluar las actividades para la gestion de la Unidad de
Gestion de la Calidad mediante la implementacion de un marco integral de evaluacién y mejora
continua que garantice la satisfaccion del paciente y el cumplimiento de estandares de calidad.

- Implementar un sistema de gestion de la calidad que promueva la estandarizacion de procesos y
la evaluacion continua del desempefio, con el fin de mejorar la calidad de atencion al paciente y
asegurar el cumplimiento de los estandares normativos y de acreditacion.

- Implementar un marco de trabajo de auditoria interna que evallie de manera sistematica los
procesos de atenc:on en salud, identificando oportunidades de mejora y garantizando el
cumplimiento de los estandares de calidad y normativas vigentes, con el fln de optimizar la
seguridad del paciente y la efectividad de los servicios prestados.

- Establecer una mejora de procesos y de la satisfaccion del paciente; fomentar una cultura de
transparencia y confianza en los servicios de salud, asi como implementar herramientas vy
metodologias para la recoleccion sistematica de la retroalimentacion de los usuarios, mcluyendo
encuestas de satxsfacmon grupos focales y buzones de sugerencias.

IV.  AMBITO DE APLICACION

- El presente Plan de Trabajo de la Unidad de Gestion de la Calidad 2025 es de conocimiento,
aplicacion y cumplimignto obligatorio en todos los Departamentos, Unidades y Oficinas del Hospltal San
Juan de Lurigancho.

V. BASE LEGAL:
- Ley N° 30224, Ley que crea el Sistema Nacional para la Calidad y el Instituto Nacional de Calidad.
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- Ley N° 30023, "Ley que establece el 13 de agosto de cada afio como el Dia Nacional de la Saludy
del Buen Trato al Paciente.

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

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

Decreto Legislativo N° 1161, Ley de Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud.

Decreto Supremo N° 007 - 2020 - PCM Disposiciones para la Gestién de Reclamos en las entidades
de la Administracion Publica.

Resolucion Secretarial de Gestion Publica N° 001 - 2021 - PCM - SGP, que aprueba la Norma
Técnica N° 001 - 2021 - PCM - SGP “Norma Técnica para la Gestion de Reclamos en las entidades
y empresas de la Administracion Publica”.

- Resolucién Ministerial N° 090 - 2022 / MINSA, que aprueba la Directiva Administrativa N° 326 -
MINSA / OGPPM - 2022 Directiva Administrativa para la formulacién, seguimiento y evaluacion de
los Planes Especificos en el Ministerio de Salud.

Resolucién Ministerial N° 826 - 2021 / MINSA, que aprueba el documento denominado "Normas
para la Elaboracion de Documentos Normativos del Ministerio de Salud".

Resolucion Ministerial N° 523 - 2020 / MINSA, que aprueba la NTS N° 163 - MINSA / 2020 / CDC
“Norma Técnica de Salud para la Vigilancia de las infecciones asociadas a la Atencion de la Salud”.

Resolucion Ministerial N° 1143 - 2019 / MINSA, que aprueba la “Directiva Administrativa N° 280 -
MINSA / 2019 / OGPPM: Directiva Administrativa para la formulacién, seguimiento y evaluacién de
los Planes Especificos de los drganos, unidades organicas de la Administracion Central, Los
organos Desconcentrados, Programa y Organismos Publicos Adscritos del MINSA.

Resolucion Ministerial N° 343 - 2019 / MINSA, que aprueba la Directiva N° 262 - MINSA / 2019 /
OGPPM “Directiva Administrativa para la Elaboracion, Aprobacién, Seguimiento, Evaluacion y
Modificacion del Plan Operativo Institucional del Pliego 011: MINSA”.

Resolucidn Ministerial N° 214 - 2018 / MINSA, que aprueba la NTS N° 139 - MINSA / 2018 / DGAIN
“Norma Técnica de Salud para la Gestion de la Historia Clinica”.

- Resolucién 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 Atencion en Salud”.

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

Resolucién Ministerial N° 302 - 2015 / MINSA, que aprueba la NTS N° 117 - MINSA / DGSP - V.0.1
“Norma Técnica de Salud para la elaboracion y uso de Guias de Practica Clinica del Ministerio de
Salud”.

Resolucion Ministerial N° 168 - 2015 / MINSA, que aprueba el "Documento Técnico Lineamientos
para la Vigilancia, Prevencion y Control de las Infecciones Asociadas a la Atencién en Salud”.
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- Resolucion Minis’térial N° 095 - 2012 / MINSA, que aprueba la "Guia Técnica para la elaboracién de
Proyectos de Mejora y la Aplicacion de Técnicas y Herramientas para la Gestion de la Calidad".

- Resolucién 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."

- Resolucion Ministerial N° 456 - 2007 / MINSA, que aprueba la NTS N° 050 - MINSA / DGSP - V.02:
“Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de
Apoyo”,

- Resolucién Ministerial N° 546 - 2011 / MINSA, que aprueba Norma Técnica de Salud N° 021 -
MINSA / DGSP - V.03: “Categorfas de establecimientos del Sector Salud”.

- Resolucion Ministerial N° 449 - 2010 / MINSA, aprueba el Reglamento de Organizacion y Funciones
del Hospital San Juan de Lurigancho como Hospital I1-2, que contiene la Unidad de Gestion de la
Calidad-UGC, como Unidad Organica.

- Resolucion Minisigrial N° 308 - 2010 / MINSA, que aprueba la “Lista de Verificacion de la Seguridad
de la Cirugia”.

- Resolucién Minisgerial N°® 1021 - 2010 / MINSA, que aprueba la “Guia Técnica de Implementacion de
la lista de verificacion de la Seguridad de la Cirugia”.

- Resolucién Ministerial N° 727 - 2009 / MINSA "Politica Nacional de Calidad en Salud".

- Resolucion Ministerial N° 270 - 2009 / MINSA, que aprueba la "Guia técnica del evaluador para la
acreditacion de establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo".

- Resolucién Ministerial N° 523 - 2007 / MINSA que aprueba la "Guia Técnica para la Evaluacion
interna de la Vlgllanma Prevencion y Control de las Infecciones intrahospitalarias”

- Resolucion Mlnlstgnal N° 676 - 2006 / MINSA, que aprueba el Plan Nacional para la Seguridad del
Paciente 2006 - 2008.

- Resolucién Ministerial N° 519 - 2006 / MINSA, Documento Técnico "Sistema de Gestién de la
Calidad en Salud”,

- Resolucion Ministerial N° 1263 - 2004 / MINSA. Lineamientos para la organizacion y funcionamiento
dela Estructu;a de Calidad en las Unidades de Gestion de la Calidad de Hospitales.

- Resolucién Ministerial N° 753 - 2004 / MINSA, que aprueba la NT N° 020 - MINSA / DGSP - V.01
"Norma Técnica de Prevencion y Control de Infecciones Intrahospitalarias”.

- Resolucion Directoral N.° 267 - 2024 - DE - HSJL / MINSA, que aprueba la "Directiva Administrativa
para la Elaboracién, Aprobacion, Modificacion y/o Actualizacion de Documentos Normativos del
Hospital San Juan de Lurigancho", que en texto adjunto forma parte de la presente resolucién.
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VI. CONTENIDO:
6.1. ASPECTOS TECNICOS CONCEPTUALES (DEFINICIONES OPERATIVAS)

- ACREDITACION: Proceso de evaluacién externa, periodico, basado en la comparacion del
desempefio del prestador de salud con una serie de estandares 6ptimos y factibles de alcanzar,
formulados y conocidos por los actores de la atencién de salud, y que esta orientado a promover
acciones de mejoramiento continuo de la calidad de atencion y el desarrollo de las unidades
productoras de servicios en un establecimiento de salud o servicio médico de apoyo.

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

- AUDITORIA DE LA CALIDAD DE LA ATENCION DE SALUD: Es el procedimiento sistematico y
continuo de evaluacion del cumplimiento, por los profesionales de la salud a los usuarios de
manera individual, y que tiene como finalidad fundamental la bisqueda de la mejora continua de
las atenciones. La auditoria de la calidad de atencion de la salud, en ninguna modalidad o tipo,
tiene motivaciones o fines punitivos.

- AUTOEVALUACION PARA LA ACREDITACION: Fase inicial obligatoria de evaluacion del
proceso de acreditacion, en la que se cuenta con un equipo institucional de evaluadores internos
previamente formados, hacen uso del Listado de Estadndares de Acreditacion y realizan una
evaluacion interna para determinar su nivel de cumplimiento e identificar sus fortalezas y areas
susceptibles de mejora

- AUTOEVALUACION: Fase inicial obligatoria de evaluacion del proceso de acreditacion, en la cual
los establecimientos de salud que cuentan con un equipo institucional de evaluadores internos
previamente formados, hacen uso del Listado de Estadndares de Acreditacion y realizan una
evaluacion interna para determinar su nivel de cumplimiento e identificar sus fortalezas y éareas
susceptibles de mejoramiento.

- CALIDAD: Es la atencion médica que consiste en la aplicacion 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 la que se genera
la atencién suministrada logre el equilibrio mas favorable de riesgos y beneficios para el usuario.

- CALIDAD DE LA ATENCION DE SALUD: Provision de servicios de salud a los usuarios
individuales y colectivos de manera accesible y equitativa, a través de un profesional 6ptimo,
teniendo en cuenta el balance entre beneficios, riesgos y costos, con el proposito de lograr la
adhesidn y satisfaccion de los pacientes.

- CRITERIOS DE PROGRAMACION: Son las condiciones que deben cumplir las determinadas
actividades, actuaciones o procesos para ser consideradas de calidad. ;Es decir que
perseguimos?, ;cuadl 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, facilmente cuantificable.
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- 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.

- INDICADOR: Es la medida cuantitativa que puede usarse como guia para controlar y valorar la
calidad de |as diferentes actividades, es decir, es la forma particular (normalmente numérica) en la
que se mide o evaltia cada uno de los criterios.

- LISTA DE VERIFICACION DE SEGURIDAD EN LA CIRUGIA: Es un recordatorio prospectivo que
contribuyen a mejorar el cumplimiento de las practicas; su valor radica en la aplicacién oportuna,
tiene impacto sqbre la reduccidn de los eventos adversos probables que puedan ser causados en
un acto quirdrgico.

- 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 reduccién de
costos oportunidad, la racionalizacion, y otros factores que en conjunto permiten la optimizacion.

- 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 la seguridad de los pacientes.

- PLANIFICACION Los esfuerzos que se realizan a fin de cumplir objetivos y hacer realidad
diversos proposnos se enmarcan dentro de una planificacion. ;

- RONDAS DE SEGURIDAD: Es una herramienta de Calidad que permite evaluar las buenas
practicas de la ‘atencion 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 atencién y
establecer contacto directo con el paciente , la familia y el personal de salud , siempre con actitud
educativa y no punitiva.

- SATISFACCI(")N DEL USUARIO EXTERNO: Grado de cumplimiento por parte de la organizacion
de salud, respecto a las expectativas y percepciones del usuario en relacion a los servicios que
esta le ofrece.

- SISTEMA DE GESTION 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 Planificacion,
Garantia y Mejora e Informacion para la calidad dentro de las IPRESS, en la perspectiva de
disefiar, gestionar y mejorar los procesos institucionales hacia una cultura de calidad.
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6.2. ANALISIS DE LA SITUACION ACTUAL DEL ASPECTO SANITARIO O ADMINISTRATIVO:

a. Organizacion funcional de la Unidad Organica (organigrama, funciones'y RR.HH)

a.1. ORGANIGRAMA ESTRUCTURAL.:

DIRECCION EJECUTIVA

UNIDAD DE GESTION DE LA

CALIDAD
a.2. ORGANIGRAMA FUNCIONAL:
UNIDAD DE GESTION DE LA
CALIDAD
EQUIPO DE GARANTIA DE LA EQUIPO DE AUDITORIA DE LA EQUIPO DE
CALIDAD Y SEGURIDAD DEL CALIDAD DE ATENCION EN INTERCOMUNICACION CON
PACIENTE SALUD EL USUARIO

3 Manual de Organizacion y funciones de la Unidad de Gestion de la Calidad - 2013
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a.3.Anélisis FODA:

CERTIFICACION EN ESTANDARES DE CALIDAD: Si el hospital ha
implementado y mantenido certificaciongs de calidad reconocidas (como
Modelo de Acreditacion de la Calidad en Salud) esto otorga un respaldo a la
gestion de calidad, asegurando procesos eficientes y seguros para los
pacientes.

ENFOQUE EN LA SEGURIDAD DEL PI\CIENTE La Unidad de Gestion de
la Calidad est4 orientada a mejorar la seguridad del paciente mediante la
nmplementacmn de protocolos y procedlmlentos estandarizados, reduciendo
riesgos de errores médicos o adminjstrativos.

CAPACITACION CONSTANTE DEL PERSONAL: La capacitacion periédica
en gestion de calidad y buenas précticd; para todo el personal (médicos,
enfermeras, administrativos) mejora el de§empeno en el cumplimiento de los
estandares de calidad.

MONITOREO Y CONTROL DE PROCE§OS La unidad tiene mecanismos
para el monitoreo continuo de indicadores clave de calidad (como tiempos de
espera, calidad en la atencion, satisfaccion del paciente) y su mejora
constante. 7

COMPROMISO CON LA MEJORA CONTINUA: La unidad promueve el ciclo
de mejora continua (PDCA) en todos los departamentos del hospital,
buscando siempre la optimizacion de los procesos clinicos, administrativos y
de soporte.

EVALUACION DE LA SATISFACCION DEL PACIENTE: Existe un sistema
estructurado para medir y evaluar la safisfaccion del paciente, o que permite
identificar dreas de mejora en la atencion y servicios del hospital.

u(ia enfrentar limitaciones presupuestapas que afecten la nmplementaclon
de’ joras en la mfraestructura la contra}taclon de personal especializado o

alddhos departamentos pueden reS|st|rse ga implementar nuevos protocolos o
sfocesos de gestion de calidad, g que puede ralentizar el avance en la
mejora continua,

DESCOORDINACION ENTRE AREAS veces, la falta de comunicacion
entre departamentos (como emergengias, administracién, y atencion
primaria) puede generar procesos inefi c{entes afectando la calidad de la
atencién brindada al paciente,

INCONSISTENCIA EN LA |MPLEMENTAC|0N DE ESTANDARES: En
ocasiones, los estandares de calidad no se aplican de manera consistente
en todos los servicios y areas del hospital, lo que puede resultar en
variabilidad en la atencion y en la calldad de los servicios ofrecidos.
INFRAESTRUCTURA LIMITADA: Si bien el hospital puede estar mejorando
sus procesos, la infraestructura (por ejemplo, salas de espera, consultorios o
equipos medlcos) podria no estar completamente optimizada, lo que afecta
la experiencia del paciente.

Desarrollo de tecnologias en salud: La adopcion de nuevas
tecnologias médicas y sistemas de gestion hospitalaria (historia clinica
electronica, telemedicina, sistemas de monitoreo de pacientes) puede
mejorar la calidad en la atencion y la eficiencia operativa del hospital.
Acreditacion y  certificaciones  adicionales: Buscar nuevas
acreditaciones o certificaciones, como las relacionadas con la calidad
en la gestién hospitalaria, puede diferenciar al hospital y aumentar su
competitividad dentro del sistema de salud.

Se brinda asesoria continua para la elaboracion de Guias de Practica
Clinica y Guias de Procedimientos a la jefaturas asistenciales,

Se promovié la participacién activa de capacitaciones relacionadas a
la Implementacion de Gestion de Proyectos de Mejora Continua,

CRECIMIENTO DE LA DEMANDA Y PRESION POR AUMENTAR LA
CAPACIDAD: La alta demanda de servicios de salud en zonas
urbanas como San Juan de Lurigancho podria generar una sobrecarga
de pacientes, lo que afectaria la calidad del servicio debido a la falta de
recursos humanos y materiales para atender a todos.

Cambio en la normativa de salud: Las reformas en la normativa de
salud publica y la implementacion de nuevas leyes o politicas pueden
requerir ajustes rapidos en la gestién de calidad, lo que podria generar
incertidumbre o dificultades en la adaptacién.

Los 6rganos de linea presentan demora en emisién de respuesta,
incluso fuera de los plazos establecidos, segn la directiva
vigente.
Las guias de Practica Clinica de las patologias més frecuentes de
acuerdo al ASISHO institucional y Guias de Procedimientos
Asistenciales,-se encuentran desactualizados.
Bajo nivel de satisfaccion del usuario externo sobre la atencion en
Consultorios Externos, Hospitalizacién y Emergencia.
Crisis sanitarias o emergencias: Situaciones como epidemias o
brotes de enfermedades pueden desbordar los sistemas de salud, lo
que pondria a prueba los procesos de calidad y seguridad establecidos
en el hospital.
Deficiencia en la cadena de suministros: La escasez de suministros
médicos, medicamentos o equipos podria impactar negativamente en
la capacidad del hospital para ofrecer atencion de calidad, afectando
tanto a los pacientes como al personal médico. .
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a.4.Analisis Recurso Humano:
PROFESION (- S i L SERViSio [ [eea i S S GTOTALDER e
) fpés’cgggc!éﬁ) SPECIALIDAD | “gpp | NOMBRADO | i  PROFESIONALES
1 | MEDICO AUDITOR - 1
2 ABOGADO - 1 1
3 | LIC. EN ENFERMERIA - UNIDAD DE 2 2
4 [LIC. EN OBSTETRICIA - GESTION DE 1 1
5 TECNICO ] LA CALIDAD ) i i
ADMINISTRATIVO
AUXILIAR ] ; "
8 ADMINISTRATIVO 1 _
il S TOTAL = 4 20200 e 2500

a.5.Funciones Especificas:

a. FUNCION BASICA:

e Coae
\“ﬁ ae Gegy, 0
£

o
‘;,-r.‘a,"? e\
YRL

N

Organizar, coordinar, dirigir, controlar e informar la ejecucién de los procesos y sub - procesos
técnicos y administrativos de la Gestion de la Calidad, que comprende la seguridad del paciente, la '
mejora continua de la atencion asistencial y administrativa, la auditoria de la calidad en salud, la
acreditacion hospitalaria y otros aspectos orientados a la satisfaccion de nuestros usuarios: todo lo
cual esta orientado a lograr objetivos funcionales de la unidad, en coherencia con los objetivos
generales y estratégicos del Hospital San Juan de Lurigancho.

b. FUNCIONES ESPECIFICAS:

Proponer la incorporacion de actividades e indicadores de calidad en los planes institucionales para el
mejoramiento continuo de la atencion asistencial y administrativa del paciente.

Asesorar, formular y proponer a la Direccion Ejecutiva, los lineamientos y documentos técnicos
necesarios, para implementar la Gestion de la Calidad en el Hospital, incorporando el enfoque de
calidad en los planes institucionales, asi como en la gestion de los recursos humanos del hospital,
Proponer y dirigir las estrategias metodologias e instrumentos de la calidad para mejora continua en
los servicios.

Participar en la ejecucion de planes y programas que permitan conocer y mejorar continuamente la
atencién asistencial y/o administrativa del paciente, asi como identificar y proponer los alcances y
elementos para generar y evaluar la calidad de la atencion en el Hospital.

Dirigir el monitoreo de los indicadores de control de la calidad en los diferentes servicios del Hospital e
informar a la Direccion Ejecutiva.

Asesorar, difundir aspectos técnicos, desarrollar y supervisar, asi como presentar informacion sobre el
proceso de acreditacion, Seguridad del Paciente y Auditoria de la Calidad en Salud.

Asesorar a los jefes de departamentos y servicios que brindan atencion al paciente en la formulacion
de las Guias de practica y de procedimientos de atencion de la salud, en aras de formalizar los
criterios de atencion al paciente que acude al Hospital.

Promover, opinar sobre estudios de investigacion, proyectos, planes y programas técnicos,
relacionados a la implementacion y desarrollo de la Gestion de la calidad en el hospital.
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- Supervisar el cumplimiento del plan de gestion de la Calidad y los planes que lo comprenden.

- Promover la implerpentacién de proyectos y documentos técnicos para garantizar la seguridad del
paciente del Hospital.

- Coordinar y supervisar las actividades del Comité de auditoria de la Calidad de la atencion en salud.

- Difundir y aplicar ngrmas de Gestion de la Calidad, Seguridad del Paciente, Acreditacion y Auditoria
de la Calidad de Atgncion en Salud.

- Participar junto a Ias unidades involucradas, en la mejora del clima organizacional proponiendo y/o
ejecutando programas de capacitacion y sensibilizacion al personal del hospltal para desarrollar una
filosofia de cambio de actitud, cultivo de valores y vocacion del servicio.

- - Difundir los resultagos de las actividades del personal de evaluacion de la satisfaccion del usuario,
sistema de quejas y sugerencias, clima organizacional y otras.

- Dirigir y supervisar las actividades del personal de la UGC, para asegurar el cumplimiento de los
objetivos funcipnales, en coherencia a la normatividad vigente. ‘

- Coordinar y formular el Plan Operativo Anual de la Unidad de Gestion de la Calndad para su
incorporacion en el Plan Operativo Institucional, asi como informar el avance de metas fisicas.

- Aprobar todo tipo g}a documentos que se emita de la Unidad de Gestion de la Calidad, como producto

- de las actividades técnicas y/o administrativas.

- Cumplir y hacer cumplir las normas técnicas ylo administrativas de los sistemas de control,
evaluacion, abastep}miento, informacién, segin corresponda.

- Formular y actualizgr el manual de Organizacion y Funciones, acorde a las directivas y/o lineamientos
vigentes emanadoé de los 6rganos correspondientes, asi como otros documentos de gestion de la
Unidad de Gestién de la Calidad.

- Participar en comités, comisiones, equipos multidisciplinarios y/o de gestion institucional, para
incorporar el enfoqye de la calidad.

- Supervisar y qvaluqr la implementacion del modelo de atencién integral y especializada de salud en el
Hospital. ‘

- Supervisar y contrqlar el cumplimiento de las programaciones en consulta externa en los horarios
establecidos.

- Administrar bienes materiales, equipos e instrumentos de trabajo, en aras de cumplir los objetivos
funcionales, velando por su conservacién y uso adecuado.

- Participar en la formulacion y evaluacién de los documentos de gestion institucional como PO, PEI,
etc. velando por la ihcorporacién de enfoques de la calidad.

- Ejercer y demostrar eficiencia y calidad en las intervenciones operamonales y desarrollo de los
procesos técnicos aluswos a su competencia.

- Lasdemas funmones que le asigne el Director Ejecutivo del Hospital.

b. Restimen Ejecutivo del Diagnéstico situacional de la Unidad Organica.

- El Hospital San Juan de Lurigancho (HSJL) es una de las principales instituciones de salud publica en
Lima Este, con mas de un millén de habitantes a su cargo. La Unidad de Gestion de la Calidad (UGC)
fue creada con el objetivo de mejorar la eficiencia, efectividad y seguridad en los servicios hospitalarios,
implementando politicas y procesos de calidad. A pesar de los avances en la implementacion de
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normativas nacionales e internacionales, y la obtencién de certificaciones de calidad, persisten desafios
significativos en la estandarizacion y consistencia de los procesos en tados los niveles del hospital.

El principal problema identificado en la UGC es la variabilidad en la calidad de los servicios prestados.
Aunque existen esfuerzos por estandarizar los procesos de atencion, la implementacion inconsistente
de protocolos genera diferencias en los resultados de atencion entre departamentos. Este problema se
ve agravado por la alta demanda de pacientes, especialmente en areas criticas como emergencias y
consultas externas, y la limitacion de recursos humanos y materiales, que afecta la capacidad del
hospital para mantener estandares constantes de calidad.

Entre las causas del problema destacan la falta de coordinacion interna entre departamentos, la
resistencia al cambio por parte de algunos sectores del personal, la sobrecarga de pacientes, y la
desactualizacion de protocolos que no se han alineado con los avances tecnologicos y las nuevas
normativas.

Para abordar estos problemas, se proponen varias alternativas de solucion, entre ellas: fortalecer la
comunicacion y coordinacién interna mediante el uso de plataformas tecnologicas, invertir en
capacitacién continua para todo el personal, optimizar recursos disponibles para mejorar la contratacion
de personal y adquisicion de equipos, y establecer un sistema de evaluacién y seguimiento que permita
monitorear indicadores de calidad. Ademas, se sugiere ajustar y actualizar los procesos y protocolos
para alinearlos con los avances en el sector salud y mejorar la gestion de la demanda de pacientes,
utilizando tecnologias como la telemedicina y optimizando horarios y citas.
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c. MATRIZ DE ANALISIS DE PROBLEMA Y SOLUCIONES:

El Hospital San Juan de
-Lurigancho-(HSJl)es-unadetas
principales instituciones de salud
plblica en Lima Este, atendiendo
a una poblacion de mas de 1
millén de habitantes. La Unidad
de Gestion de la Calidad (UGC)
fue establecida con el objetivo de
mejorar la eficiencia y efectividad
de los servicios hospitalarios,
garantizando la safisfaccion del
paciente y la seguridad del
mismo a través de la
implementacion de politicas de
calidad, A lo largo de los afios, el
hospital ha buscado alinearse
con normativas nacionales,
obteniendo diversas
certificaciones en gestion de
calidad y mejorando la
infraestructura y procesos
médicos. Sin embargo, a pesar
de los avances, persisten
desafios significativos en la
implementacion consistente de
précticas de calidad en todos los
niveles del hospital.

El principal problema

identificado en la Unidad de
Gestion de la Calidad del
Hospital San Juan de
Lurigancho es la variabilidad
en la calidad de los servicios
prestados. A pesar de los
esfuerzos por estandarizar
los procesos de atencion,
existen inconsistencias en la
implementacion de
protocolos, lo que genera
diferencias en los resultados
de la atencion entre los
distintos departamentos.
Ademas, la alta demanda de
pacientes, sumada a la falta
de recursos suficientes
(tanto humanos como
materiales), afecta la
capacidad del hospital para
mantener estandares de
calidad constantes en todas
las dreas de atencion.

-J..cumplimiento homogéneo.de los.estandares.de calidad. ..

Falta de coordinacion interna: La comunicacion deficiente
entre los distintos departamentos de! hospital
(emergencias, consultas extemas; faboratorio, entre otros)]

provoca descoordinacion en los procesos y dificulta el

Limitacion de recursos: El hospital enfrenta restricciones
presupuestarias que afectan tanto la contratacion de
personal especializado como la adquisicion de equipos
médicos de (ltima generacion, lo que impide optimizar los
procesos de atencion y el cumplimiento de estandares de
calidad,

Resistencia al cambio: Existe resistencia por parte de
algunos sectores del personal a la adopcion de nuevos
procedimientos y protocolos de calidad, lo que retrasa la
implementacion de mejoras continuas.

Sobrecarga de pacientes: La alta demanda de atencion,
especialmente en areas como emergencias y consultas
externas, genera una sobrecarga en los servicios, lo que
dificulta ofrecer una atencion de calidad a todos los
pacientes de manera oportuna y eficiente.

Desaclualizacién de procesos y protocolos: Algunos
procesos y protocolos de calidad no han sido actualizados
para adaptarse a los avances tecnoldgicos y las nuevas
normativas del sector salud, lo que impacta en la
consistencia y efectividad de las acciones.

Implementar un sistema de gestién de la comunicacién mas eficiente
entre los distintos departamentos del hospital, utilizando herramientas
“tecnolégicas como plataformas digitales:para.la.coordinacion™de ™~~~ {—
pacientes y la integracion de informacién médica en tiempo real.

EIE &

PACIENTES: Personas de todas
las edades que requieren
atencion médica en los distintos
servicios del hospital,
especialmente aquellos con

Buscar altemativas para mejorar la gestion de los recursos, priorizando
la adquisicion de equipos médicos esenciales y la contratacion de
personal en éreas criticas para mejorar la atencion y reducir la
sobrecarga de trabajo.

enfermedades cronicas, urgenciasf
y complicaciones de salud.
PERSONAL DE SALUD:
Médicos, enfermeras, técnicos y
personal administrativo que

Establecer un sistema para el monitoreo continuo de los indicadores de
calidad, realizando auditorias internas periédicas y evaluaciones de
satisfaccion de los pacientes para identificar areas de mejora.

interactdan directamente con los
pacientes y participan en la
implementacion de protocolos de
calidad.

Establecer un programa de capacitacion constante para todo el personal,
enfocado en las mejores précticas de gestion de calidad, protocolos
médicos actualizados, y manejo adecuado de nuevas tecnologias.

FAMILIAS DE LOS PACIENTES:
Quienes también son importantes
en la percepcion de la calidad de
los servicios prestados y su
satisfaccion general con la
atencion brindada.

Implementar estrategias para manejar de manera mas eficiente la alta
demanda de atencion, como la optimizacion de horarios, el uso de

tecnologias como la telemedicina para consultas no urgentes, y la mejora
en la gestion de citas y trémites administrativos.

B

Realizar una revision exhaustiva de-los procesos y protocolos de calidad
para garantizar que estén alineados con las nomativas actuales y con
los avances tecnoldgicos en ef sector salud.
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6.3. ARTICULACION ESTRATEGICA CON LOS OBJETIVOS DEL PE! Y ACTIVIDADES OPERATIVAS
DEL POI:

6.3.1. MISION DEL HSJL:

- Somos un Organo desconcentrado del MINSA, categorizado como hospitai de mediana complejidad,
nivel II-2, que brinda servicios de cuidado integral a través de la atencién especializada a demanda
de la poblacion, con oportunidad, calidad y calidez humana, contamos con equipos biomédicos

modernos y recursos humanos capacitados.

6.3.2. OBJETIVOS ESTRATEGICOS INSTITUCIONALES:

- OEL04 FORTALECER LA RECTORIA Y LA GOBERNANZA SOBRQE EL SISTEMA DE SALUD; Y
LA GESTION INSTITUCIONAL; PARA EL DESEMPENO EFICIENTE; ETICO E INTEGRO; EN EL
MARCO DE LA MODERNIZACION DE LA GESTION PUBLICA

6.3.3. ACCIONES ESTRATEGICAS INSTITUCIONALES:

- AEL04.02 GESTION ORIENTADA A RESULTADOS AL SERVICI@ DE LA POBLACION; CON
PROCESOS OPTIMIZADOS Y PROCEDIMIENTOS ADMINISTRATIVOS SIMPLIFICADOS.

- Planificar, coordinar, dirigir, gestionar y evaluar las actividadeé para la gestion de la Unidad
de Gestion de la Calidad mediante la implementacion de un marco integral de evaluacién y
mejora continua que garantice la satisfaccion del paciente y €l cumplimiento de estandares
de calidad. ‘

- Implementar un sistema de gestion de la calidad que promueva la estandarizacion de
procesos Y la evaluacion continua del desempefio, con el fin de mejorar la calidad de
atencion al paciente y asegurar el cumplimiento de los -estandares normativos y de
acreditacion.

- Implementar un marco de trabajo de auditoria interna que evallie de manera sistemética los
procesos de atencion en salud, identificando oportunidades: de mejora y garantizando el
cumplimiento de los estandares de calidad y normativas vigehtes, con el fin de optimizar la
seguridad del paciente y la efectividad de los servicios prestados.

- Establecer una mejora de procesos y de la satisfaccion del [f)aciente; fomentar una cultura
de transparencia y confianza en los servicios de salud, asi como implementar herramientas
y metodologias para la recoleccion sistematica de la retroalimentacion de los usuarios,
incluyendo encuestas de satisfaccion, grupos focales y buzones de sugerencias.
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6.4. ACTIVIDADES POR OBJETIVOS.

ISTEMA DE SALUD;
Y LA GESTION
INSTITUCIONAL; PARA
EL DESEMPERO
EFICIENTE; ETICOE
INTEGRO; ENEL
MARCO DE LA
MODERNIZACION DE LA
GESTION PUBLICA

6.4.1. DESCRIPCION OPERATIVA
a. Matriz 2: Matriz de articulacion de OEly Actividad Presupuestal a nivel de subproductol tarea

AE|.04.02 GESTION
ORIENTADA A
RESULTADOS AL
SERVICIO DE LA
POBLACION; CON
PROCESOS
OPTIMIZADOS Y
PROCEDIMIENTOS
ADMINISTRATIVOS
SIMPLIFICADOS.

Planificar, coordinar, dirigir, gestionar y
evaluar las actividades para la gestion de la
Unidad de Gestion de la Calidad mediante fa
implementacion de un marco integral de
evaluacion y mejora continua que garantice
la satisfaccion del paciente y et cumplimiento
de estandares de calidad.

Implementar un sistema de gestion de la
calidad que promueva la estandarizacion de
procesos ¥ la evaluacian continua del
desempefio, con el fin de mejorar Ia calidad
de atencion al paciente y asegurar el
cumplimiento de los estandares normativos y
de acreditacion.

9002. ASIGNACIONES
PRESUPUESTARIAS
QUE NO RESULTAN EN
PRODUCTOS

& s v

ACTIVIDAD 0001. ELABORACION
DEL PLAN DE GESTION DE LA
CALIDAD EN SALUD

ACTIVIDAD 0002. ACTUALIZACION
DE DOCUMENTO DE GESTION
INSTITUCIONAL

DOCUMENTO

ACTIVIDAD 0003, IMPLEMENTACION
DE LA LISTA DE VERIFICACION DE
LA SEGURIDAD DE LA CIRUGIA EN
CENTROS QUIRURGICOS DE LOS
ESTABLECIMIENTOS DE SALUD
QUE REALICEN INTERVENCIONES
QUIRURGICAS.

INFORME

ACTIVIDAD 0004. IMPLEMENTACION
DE MECANISMOS PARA EL
REGISTRO, NOTIFICACION Y
3999999, SIN| MEJORAMIENTO DE | ANALISIS DE LA OCURRENCIA DE
PRODUCTO | LAOFERTADELOS | INCIDENTES Y EVENTOS
SERVICIOS DE SALUD| ADVERSOS EN SALUD EN LOS
ESTABLECIMIENTOS DE SALUD.

5000377.

INFORME

ACTIVIDAD 0005. IMPLEMENTACION
DE LOS PROYECTOS Y/O
ACCIONES DE MEJORA SEGUN
NORMATIVA VIGENTE (A PARTIR DE
CATEGORIA 13).

INFORME

ACTIVIDAD 0006. |MPLEMENTACION
DEL PROCESQ DE HIGIENE DE
MANOS EN LOS
ESTABLECIMIENTOS DE SALUD (A

PARTIR DE CATEGORIAL3) = -

INFORME

‘ACTIVIDAD 0007. IMPLEMENTACION
DE LAS RONDAS DE SEGURIDAD
. . DEL PACIENTE PARA LA GESTION
C | ‘DEL RIESGO EN LA ATENCION DE

SALUDEN LOS ESTABLECIMIENTOS'

INFORME

JEFATURA DE LA
UNIDAD DE GESTION
DE LA CALIDAD

EQUIPO DE
GARANTIA DE LA
CALIDAD Y
SEGURIDAD DEL

PACIENTE

UNIDAD DE
GESTION DE
LA CALIDAD
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DE SALUD.

2.

ACTIVIDAD 0008, IMPLI;‘MENTACION

DE LA AUTOEVALUACION DEL

PROCESO DE ACREDITACION DE INFORME

ESTABLECIMIENTOS DE SALUD (A

PARTIR DE CATEGORIA I-1)

ACTIVIDAD 0009. IMPLEMENTACION
Implementar un marco de trabajo de gg a ﬁ?g,!‘.rcolg:‘f‘ El?\IESl‘:LﬁgLIIE?\IAII.JOS INFORME
audioria nterma que ovalle de manera ESTABLECIMIENTOS DE SALUD. EQUIPO DE
sistematica los procesos de atencion en BT .
salud, identificando oportupidades de mejora CA?E!%\I?O?_%‘(O;I :gg&lgfm" DE AUDITORIA DE LA
)é gtgr:;ntlzando el f:umpllmlento _de los_ ELABORACION Y APROBACION DE CALISA(?N[:EEN

standares de calidad y normativas vigentes, GUIAS DE PRACTICAS CLINICAS ATENCI

con el fin de optimizar la seguridad del ASEGURANDO QUE SE CUMPLAN GUIA SALUD
paciente y la efectividad de los servicios CON LOS REQUISITOS
prestados. NORMATIVOS Y DE CALIDAD

ESTABLECIDOS. i
Establecer una mejora de procesos y de la Qgg&la%% %Or\} 1Eﬂg\;g%'\éDE
satisfaccion del paciente; fomentar una RECLAMACIONES, CON EL APOYO
cultura de transparencia y confianza en los . DE ASESORIA LEé AL PARA INFORME
servicio_s de salud, asi como implementar GARANTIZAR LA LEGALIDAD DE EQUIPODE
herramientas y metodologias para la LAS DECISIONES INTERCOMUNICACIO]
recoleccion sistematica de la [~ ACTIVIDAD 0012 .ATENCIC')N OF N CON EL USUARIO
retroalimentacion de los usuarios, incluyendo SUGERENCIAS G ARANTIZANDO LA
encuestas de satisfaccion, grupos focales y MEJORA CONTiNU AEN LOS INFORME
buzones de sugerencias. SERVICIOS

T

- 6.4.2. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES - CUADRO GANTT

- Cronograma de Actividades (ALTERNATIVAS DE SOLUCION):

9002.
ASIGNACIONES 5000377 IMPLEMENTAR UN SISTEMA DE GESTION DE LA COMUNICACION

PRESUPUESTA | 3999999.SIN [;"éELJgg’;“E",'QET'XTgE MAS EFICIENTE ENTRE LOS DISTINTOS DEPARTAMENTOS DEL | .. . < |«
RIASQUENO | PRODUCTO [ Seic oint e | HOSPITAL, UTILIZANDO HERRAMIENTAS TECNOLOGICAS COMO

RESULTAN EN PLATAFORMAS DIGITALES PARA LA COORDINACION DE uGeC UGC
PRODUCTOS SALUD
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S , N DE INFORMACION MEDICA EN
TIEMPO REAL. Lo e
BUSCAR ALTERNATIVAS PARA‘MEJORAR LA GESTION DE LOS
RECURSOS, PRIORIZANDO A ADQUISICION: DE -EQUIPOS s
MEDICOS ESENCIALES Y LA CONTRATACION DE PERSONAL EN | ACCION X X
AREAS CRITICAS PARA MEJORAR LA ATENCION Y REDUCIR LA
SOBRECARGA DE TRABAJO. o ) : I e 91 B
ESTABLECER UN ‘SISTEMA PARA EL MONITOREO CONTINUO DE
A 108 ~NDICADORES--DE --GAUDAD; ~REALIZANDO -AUDITORIAS 1
INTERNAS PERIODICAS Y EVALUACIONES DE SATISFACCION DE
LOS PACIENTES PARA IDENTIFICAR AREAS DE MEJORA.
ESTABLECER UN PROGRAMA DE CAPACITACION CONSTANTE
PARA TODO EL PERSONAL, ENFOCADO EN LAS MEJORES |capAcHT
PRACTICAS DE GESTION DE CALIDAD Y PROTOCOLOS MEDICOS | ACION X X
ACTUALIZADOS

IMPLEMENTAR ESTRATEGIAS PARA MANEJAR DE MANERA MAS
EFICIENTE LA ALTA DEMANDA DE ATENCION, COMO LA
OPTIMIZACION DE HORARIOS, EL USO DE TECNOLOGIAS COMO
LA TELEMEDICINA PARA CONSULTAS NO URGENTES, Y LA
MEJORA EN LA GESTION DE CITAS Y TRAMITES
ADMINISTRATIVOS.

REALIZAR UNA REVISION EXHAUSTIVA DE LOS PROCESOS Y
PROTOCOLOS DE CALIDAD PARA GARANTIZAR QUE ESTEN
ALINEADOS CON LAS' NORMATIVAS ACTUALES Y CON LOS
AVANCES TECNOLOGICOS ENEL SECTOR SALUD,

ACCION 4 1x1 1 1x1 1 4«1 1 x-

ACCION| X X X

ACCION| X X X X X X X X X X X X

6.5. PRESUPUESTO:

6.5.1. Requerimiento de Bienes:

" a. Bienes por Actividad Pfesupuestal y Clasificador (Registrados en el SIGA):

9002. ASIGNACIONES PRESUPUESTARIAS QUE NO RESULTAN EN PRODUCTOS
‘ ‘ ] 3999999.5IN PRODUCTO e
EJORAMIENTO DE LA OFERTA DE LOS SERVICIOS DE SALUD®

50003

CCONTRATO ADMINISTRATIVO DE SERVICIOS - INDETERMINADO -5/.93,548.84 .
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actividades para la gestién de |a Unidad de
Gestion de la Calidad mediante la implementacion
de un marco integral de evaluacion y mejora
continua gue garantice la satisfaccion del paciente
y el cumplimiento de estandares de calidad.

Planificar, coordinar, dirigir, gestionar y evaluarlas-

DE LA CALIDAD EN SALUD

| ACTIVIDAD- 0001, ELABORAGION- DEL PLAN-DE GESTION - | -

ACTIVIDAD 0002, ACTUALIZACION DE DOCUMENTO DE

GESTION INSTITUCIONAL

001.

Implementar un sistema de gestién de a calidad
que promueva la estandarizacion de procesos y la
evaluacion continua del desempefio, con el fin de

mejorar la calidad de atencion al paciente y
asegurar el cumplimiento de los estandares
normativos y de acreditacion.

ACTIVIDAD 0003. IMPLEMENTACION DE LA LISTA DE

VERIFICACION DE LA SEGURIDAD DE LA CIRUG

CENTROS QUIRURGICOS DE LOS ESTABLECIMIENTOS DE
SALUD QUE REALICEN INTERVENCIONES QUIRURGICAS,

ACCION

iAnEN

49

9002.
ASIGNACIONES
PRESUPUESTA

RIAS QUENO
RESULTANEN
PRODUCTOS

5000377.
MEJORAMIENTO
3099996. DE LA OFERTA
SIN DELOS
PRODUCTO SERVICIOS DE
SALUD

9002. ASIGNACIONES PRESUPUESTARIAS QUE NO RESULTAN EN PRODUCTOS
3999999.SIN PRODUCTO
. e - L : =L e
21.1.13. 1.2, CONTRATO ADMINISTRATIVO DE SERVICIOS - TRANSITORIO S/.0.00 §/.0.00 S/.0.00
21.1.9.1.4. AGUINALDOS DE CONTRATO ADMINISTRATIVO DE SERVICIOS §1.2,400.00 S/.2,400.00 $/.0.00
21.3.1.4.12, CONTRIBUCIONES POR EL SEGUSE)S%%MPLEMENTARIO DE TRABAJO DE $/.0.00 §/1,142.00 $/.1,142,00
21.3.1.1.15. CONTRIBUCIONES A ESSALUD DE CONTRATO ADMINISTRATIVO DE §19,14052 $1.8.259.00 -S/.881.52
SERVICIOS

2.1.31.16 OTRAS CONTRIBUCIONES DEL EMPLEADOR §/.3,274.68 $/.0.00 -5/,3,274.68
23.2.9.1.1. LOCACION DE SERVICIOS REALIZADOS POR PERSONA NATURAL §/.586,800.00 S/.286,325.00 -5/.300,475.00

23.11.11 ALIMENTOS Y BEBIDAS PARA CONSUMO HUMANO S/.1,159.92 §/.0.00 -5/.1,159.92

23.15.12 PAPELERIA EN GENERAL, UTILES Y MATERIALES DE OFICINA 5/.17,413.96 $/.0.00 -5/.117,413.96

0000008.
ACCIONES
ADMINISTRATIVAS

implementacion de un sistema integral de mejora continua que garantice la seguridad del paciente, la satisfaccién del usuario y el cumplimiento de
estandares normativos, promoviendo una cultura de excelencia en fa atencion en salud, desarollando protocolos de atencion que aseguren précticas
equras y de alta calidad en todos los servicios del Hospital San Juan de Lurigancho

2.1,PERSONAL
Y

OBLIGACIONES |  S/200.126.04

SOCIALES

UNIDAD DE
GESTION DE
CALIDAD
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ortalecer y organizar la ejecucion de los procesos y sub - procesos técnicos y administrativos de la Gestion de la Calidad mediante la
implementacion de un sistema integral de mejora continua que garantice la seguridad del paciente, la; satisfaccion del usuario y el cumplimiento de
standares normativos, promoviendo una cultira de-excelencia en la-atencién en salud, desamollando protocolos de atencién que aseguren practicas

ACTIVIDAD:0004, IMPLEMENTACION DE-MECANISMOS - '+

B PARA EL REGISTRO, NOTIFICACION Y ANALISIS DE LA
{ OCURRENCIA.DE INCIDENTES:Y-EVENTOS ADVERSOS EN

SALUD EN.LOS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD.

ACTIVIDAD 0005. IMPLEMENTACION DELOS PROYECTOS |

Y/O ACCIONES DE MEJORA SEGUN NORMATIVA VIGENTE
(APARTIR DE CATEGORIA I-3),

ACTIVIDAD 0006. IMPLEMENTACION DEL PROCESO DE
HIGIENE DE MANOS EN LOS ESTABLECIMENTOS DE
SALUD (A PARTIR DE CATEGORIA I:3)

ACTIVIDAD 0007, IMPLEMENTACION DE LAS RONDAS DE
SEGURIDAD DEL PACIENTE PARA LA GESTION DEL
RIESGO EN LA ATENCION DE SALUD ENLOS

— ESTABLECIMIENTOS DE SALUD.
* Gespy "
ey, e, ACTIVIDAD 0008, IMPLEMENTACION DE LA .
e AUTOEVALUACION DEL PROCESO DE ACREDITACION DE
g ESTABLECIMIENTOS DE SALUD (A PARTR DE CATEGORIA
= 1-1)
B8° &
ACTIVIDAD 0009, IMPLEMENTACION DE LA AUDITORIA DE

plementar un marco de trabajo de auditoria

0 965 interna que evallie de manera sistemaética los

procesos de atencion en salud, identificando
oportunidades de mejora y garantizando el
cumplimiento de los estandares de calidad y
normativas vigentes, con el fin de optimizar la
seguridad del paciente y la efectividad de los
servicios prestados.

LA CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD EN LOS
ESTABLECIMIENTOS DE SALUD.

ACTIVIDAD 0010. CONDUCCION DE LA METODOLOGIA
PARA LA ELABORACION Y APROBACION DE GUIAS DE
PRACTICAS CLINICAS, ASEGURANDO QUE SE CUMPLAN
CON LOS REQUISITOS NORMATIVOS Y DE CALIDAD
ESTABLECIDOS.

Establecer una mejora de procesos y de la
satisfaccion del paciente; fomentar una cultura de
transparencia y confianza en los servicios de
salud, asi como implementar herramientas y-
metodologias para la recoleccion sistematica de la |
retroalimentacion de los usuarios, incluyendo
encuestas de safisfaccion, grupos focales y:
buzones de sugerencias:

ACTIVIDAD 0011, ATENCION DE RECLAMOS EN EL LIBRO.
DE RECLAMACIONES, CON EL APOYO DEASESORIA
LEGAL PARA GARANTIZAR LA LEGALIDAD DE LAS
DECISIONES :

ACTNIDAD 0012 ATENCION DE SUGERENCIAS
GARANTIZANDO LA MEJORA CONTINUAEN LOS
SERVICIOS.

uras y de alta cal en todos los servicios del Hospital San Juan de‘Lurigancho
g T P

23BIENESY
SERVICIOS

© §/1,195,387.92
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o Ministerio
e t VHNISTerH
ﬁ PERU | e salud

6.6. FINANCIAMIENTO:

RECURSOS HUMANOS — S/.200,126.04
SERVICIOS BASICOS 3
BIENES Y SERVICIOS S/18573.88

LOCACION DE SERVICIOS S$/.586,800.00

"

- Las actividades de Supervision y Monitoreo debera realizarlas el jefe/responsable durante todo el afio en forma mensual, del avance de la meta

fisica a nivel de Actividad Operativa (subproducto) y de la ejecucion presupuestal a nivel de Actividad Presupuestal. El proceso de evaluacion se
realizara en forma semestral.

MATRIZ DE SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE METAS FiSICAS Y PRESUPUESTALES

Planificar, coordinar, dirigir, gestionar y
evaluar las actividades para la gestion ACTIVIDAD 0001. ELABORACION DEL PLAN DE
de Ia Unidad de Gestion de la Calidad | GESTION DE LA CALIDAD EN SALUD

mediante la implementacion de un
arco integral de evaluacién y mejora
ontinua que garantice la satisfaccion | - ACTIVIDAD 0002. ACTUALIZACION DE

del paciente y el cumplimiento de DOCUMENTO DE GESTION INSTITUCIONAL
estindares de calidad.
Implementar un sistema de gestion de la
lidad que promueva la
standarizacion de procesos y la
valuacion continua del desempefio, con
| fin de mejorar la calidad de atencion
al paciente y asegurar el cumplimiento

DOCUMENTO

ACTIVIDAD 0003. IMPLEMENTACION DELA
LISTA DE VERIFICACION DE LA SEGURIDAD DE
LA CIRUGIA EN CENTROS QUIRURGICOS DE INFORME
LOS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD QUE
REALICEN INTERVENCIONES QUIRURGICAS.
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de los estandares normativos y de ACTIVIDAD 0004. IMPLEMENTACION DE
lacreditacion. MECANISMOS PARA EL REGISTRO,
NOTIFICACION Y ANALISIS DE LA OCURRENCIA INFORME
DE INCIDENTES Y EVENTOS ADVERSOS EN
SALUD EN LOS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD.

ACTIVIDAD 0005. IMPLEMENTACION DE LOS
PROYECTOS Y/O ACCIONES DE MEJORA INFORME
SEGUN NORMATIVA VIGENTE (A PARTIR DE
CATEGORIA I-3).

ACTIVIDAD 0006. IMPLEMENTACION DEL
PROCESO DE HIGIENE DE MANOS EN LOS INFORME
ESTABLECIMIENTOS DE SALUD (A PARTIR DE
CATEGORIA I-3)

ACTIVIDAD 0007. IMPLEMENTACION DE LAS
RONDAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE PARA INFORME
LA GESTION DEL RIESGO EN LA ATENCION DE

SALUD EN LOS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD.

ACTIVIDAD 0008. IMPLEMENTACION DE LA
AUTOEVALUACION DEL PROCESO DE INFORME
ACREDITACION DE ESTABLECIMIENTOS DE
SALUD (A PARTIR DE CATEGORIA I-1)

oE\enta P ACTIVIDAD 0009, IMPLEMENTACION DE LA
piementar un marco de rabajo de AUDITORIA DE LA CALIDAD DE LA ATENCION INFORME

udiora intema que evalde de manera | - £ s/ (10 EN L0 ESTABLECIMIENTOS DE
tematica los procesos de atencion en SALUD

, identificando oportunidades de -
jora y garantizando el cumplimiento ACTIVIDAD 0010. CONDUCCION DE LA
o los esténdares de calidad y METODOLOGIA PARA LA ELABORACION Y
normativas vigentes, con el fin de APROBACION DE GUIAS DE PRACTICAS GUIA
plimizar la seguridad del paciente y la CLINICAS, ASEGURANDO QUE SE CUMPLAN
fectividad de los servicios prestados. CON LOS REQUISITOS NORMATIVOS Y DE
CALIDAD ESTABLECIDOS.
Establecer una mejora de procesos y de|  ACTIVIDAD 0011. ATENCION DE RECLAMOS EN
la satisfaccion del paciente; fomentar EL LIBRO DE RECLAMACIONES, CON EL APOYO INFORME
una cultura de transparencia y confianza| DE ASESORIA LEGAL PARA GARANTIZAR LA
en los servicios de salud, asi como LEGALIDAD DE LAS DECISIONES.
implementar herramientas y
etodologias para la recoleccion
sistematica de la retroalimentacion de
0s usuarios, incluyendo encuestas de
satisfaccion, grupos focales y buzones
de sugerencias.

ACTIVIDAD 0012. ATENCION DE SUGERENCIAS,
GARANTIZANDO LA MEJORA CONTINUA EN LOS INFORME
SERVICIOS.
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1.1, ELABORAR DEL PLAN DE
GESTION DE LACALIDADEN | PLAN
SALUD
ACTIVIDAD 0001.|  1:2. REALIZAR INFORME
ELABORACION TECNICO PARA LA
DELPLANDE | APROBACION MEDIANTE | INFORME
GESTION DE LA | ACTO RESOLUTIVO DEL PLAN
CALIDAD EN DE TRABAJO
SALUD 1.3, REALIZAR EL INFORME
DE EVALUACION SEMESTRAL
DE LA UNIDAD DE GESTION | 'NFORME
. DE LA CALIDAD
’%{; 2.1. REVISAR Y REALIZAR LA
g}\ ACTIVIDAD 0002 | ACTUALIZACION DE LOS LOS
£1 ACTUALIZACION | - DOCUMENTOS TECNICOS | v
- T DE DOCUMENTO NORMATIVOS NTO
&7 DE GESTION RELACIONADOS ALA
& 9002, 5000377 INSTITUCIONAL | GESTION DE LA UNIDAD DE
ASIGNACIONES | 3999999, | MEJORAMIENT GESTION DE LA CALIDAD
PRESUPUESTAR SIN ODELA 3.1. GESTIONAR Y
IASQUENO | PRODUCT | OFERTA DELOS CONFORMAR LOS EQUIPOS
RESULTAN EN o] SERVICIOS DE DE CONDUCTORES Y RESOLUCI
PRODUCTOS SALUD COCRDINADORES DE LALISTA] ~ ON
DE VERIFICACIONDE LA | DIRECTOR|
ACTIVIDAD 0003.| orcRiDAD DELACIRUGIA (| AL
IMPLEMENTACIO LVSC) POR TURNO
N DE LA LISTA DE QUIRURGICO
R 132 REALIZAR INFORVE DE LAl -
DE LA CIRUGIA |ENCUESTA SEMESTRAL DE LA
ENCENTROS. - EVALUACION DE LA
UIRGRGICOS pe] MPLEMENTACION DE LA LISTA| INFORME
L0S DE VERIFICACION DE LA
ESTABLECIMIENT SEGUR!DADL\%ECL)A CIRUGIA {
SUSED;Eiﬂ‘CUgN 3.3 REALIZAR EL
INTERVENCIONES _ CONSOLIDADO DE LAS
QUIRIRGICAS. | ACCIONES DESARROLLADOS
" | EN BASE A LOS RESULTADOS | DOCUMEN
DE LA ENCUESTA SEMESTRAL|  TO
DE EVALUACION DE LA
IMPLEMENTACION DE LA LISTA
DE VERIFICACION DE LA

JEFATURA DE LA|
CALIDAD

EQUIPO DE
GARANTIA DE LA
CALIDADY"
SEGURIDAD DEL|
PACIENTE
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LVSC)
4

4. REALIZAR
APACITACIONES

CIRUGIA (]

SISTENCIAS TECNICAS PARA
LA IMPLEMENTACION DE LA
STA DE VERIFICACION DE LA

SEGURIDAD DE LA CIRUGIA
LVSC)

4.1. REALIZAR LA
IDENTIFICACION Y LA

CAPACITAG
ION

ACTIVIDAD 0004.
IMPLEMENTACIO
NDE
MECANISMOS
PARAEL
REGISTRO,
NOTIFICACION Y
ANALISIS DE LA

FRECUENCIA DE LOS
INCIDENTES Y EVENTOS
ADVERSOS MAS FRECUENTES|
EN LOS ESTABLECIMIENTOS
DE SALUD CON SU
RESPECTIVA TASA DE
PREVALENCIA.
4.2. REALIZAR EL INFORME
CONSOLIDADO DE

INFORME

OCURRENCIA DE
INCIDENTES Y
EVENTOS
ADVERSOS EN
SALUD EN LOS
ESTABLECIMIENT
OS DE SALUD.

REGISTRO Y NOTIFICACION DH
INCIDENTES Y EVENT0S
ADVERSOS, ASf COMO DEL
ANALISIS DE EVENTOS
ADVERSOS CENTINELA
(MEDIANTE LA METODOLOGIA

CAPACITACIONES /

IMPLEMENTACION DEL

CAUSA RAiZ).
4.3. REALIZAR

INFORME

18

ACTIVIDAD 0005.
IMPLEMENTACIO
NDELOS

ASISTENCIAS TECNICAS
SOBRE EL REGISTR0, [CAPACITAG
NOTIFICACION Y ANALISIS EN
INCIDENTES Y EVENTOS
ADVERSOS.
5.1. GESTIONAR Y

ION

ACCIONES DE
MEJORA SEGUN
NORMATIVA

VIGENTE (A

CATEGORIA I-3).

CONFORMAR EL EQUIPO DE
PROYECTO DE MEJORA
PROYECTOS Y/O

CONTINUA AL
5.2. PROGRAMAR Y REALIZAR

RESOLUCI
ON
DIRECTOR|

PARTIR DE

TALLERES DE ELABORACION
DE PROYECTO DE MEJORA

CONTINUA CON LAS 1N
UNIDADES ORGANICAS

CAPACITAG

24
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5.3. REALIZAR EL
CONSOLIDADO SEMESTRAL
ACTUALIZADO DE LOS
PROYECTOS DE MEJORA DE
CALIDAD SEGUN ETAPA, SUS | INFORME X 2
IACCIONES DE MEJORAR DE LA
CALIDAD POR TEMATICA
PRIORIZADA, Y REMITIR
OFICIALMENTE
6.1. INFORME CONSOLIDADO
DE LAS ACTIVIDADES
DESARROLLADAS POR EL DIA| INFORME 1
icieos | IS K G o
MANOS EN LOS
6.2, INFORME TRIMESTRAL
ESTABLECIMIENT DEL MONITOREOQ DEL
OS DE SALUD (A

ACTIVIDAD 0006.
IMPLEMENTACIO
N DEL PROCESO

) CUMPMIENTO DE INFORME X 4
i *\ PARTIR DE ACTIVIDADES HIGIENE DE
L CATEGORIA I-3) VANOS

7.1. CONFORMAR EL EQUIPO |RESOLUCI
DE RONDAS DE SEGURIDAD ON
DEL PACIENTE, CONACTO |DIRECTOR

RESOLUTIVO. AL
7.2 REALIZAR EL
CRONOGRAMA ANUAL DE LAS
RONDAS DE SEGURIDAD DEL RESOO,EUC'
PACIENTE, Y POSTERIOR A | -o% 1
e
IMPLEMENTACIO
RESOLUTIVO
N DE LAS '
RONDASDE | 7-3. ELABORAR EL PLAN DE
SEGURIDAD DL | SEGURIDAD DEL PACIENTE
PAGIENTE PARA [PONDE INCLUYE LASRONDAS|  PLAN | X 1
. LAGESTIGNDEL|  DE SEGURIDAD DEL '
RIESGO EN LA PACIENTE.
ATENCION DE 7.4. REALIZAR INFORMES
SALUD EN LOS TRIMESTRALES DE
ESTABLECIMIENT EJECUCIONDE LAS RONDAS
DE SEGURIDAD DEL
OS DESALUD. 4 CIENTE, £L CUAL conTiEng| INFORME | X 4
EL PORCENTAJE DE RONDAS
REALIZADAS Y DE BUENAS

PRACTICAS IMPLEMENTADAS
7.5, ELABORAR EL PLAN DE
CERO COLAS PLAN | X !
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| 7.6. ELABORAR INFORVE DE [

SEGUIMIENTO DE
CUMPLIMIENTO DE LAS | INFORME 2
ACTIVIDADES PROGRAMADAS
EN EL PLAN DE CERO COLAS
8.1.REALIZAR LA SELECCION
DE LOS EVALUADORES RES&',—“C'
INTERNOS Y REALIZARLA {0 c o 1
CONFORMACION DEL-EQUIPO AL
DE ACREDITACION.
ACTIVIDAD 0008. 82’&%&5&%@%“ RESOLUCI
IMPLEMENTACIO ON
INTERNOS Y REALIZAR LA 1
NDELA | cONFORMACION DEL EQuIPO | PIRECTOR
AUTOEVALUACIO DE EVALUADORES AL
N DEL PROCESO
DE 8.3. ELABORAR EL PLANDE [occo /o
ACREDITACION | AUTOEVALUACION PARALA | ™=
DE ACREDITACION Y SOLICITAR |\ ocrroo 1
ESTABLEGIMIENT| LA APROBACION MEDIANTE AL
0S DE SALUD (A ACTO RESOLUTIVO
PARTRDE | 01 € A DIQUE EL INCIODEL.
CATEGORIA I-1) PROCESO DE DOCT%MEN 1
AUTOEVALUACION PARA LA
ACREDITACION
8.5. ELABORAR INFORME
TECNICO DE INFORME 1
AUTOEVALUACION.
9.1. SOLICITAR MEDIANTE  |RESOLUCI
ACTO RESOLUTIVO, LA ON 1
CONFORMACION DEL COMITE | DIRECTOR
DE AUDITORIA MEDICA(CAM) | AL
9.2. SOLICITAR MEDIANTE
ACTIVIDAD 0009, | ACTORESOLUTIVO, LA [RESSLUC!
IMPLEMENTACI® | CONFORMACION DEL COMITE DIRECTOR 1
N DE LA DE AUDITORIA EN SALUD ( AL
AUDITORIA DE LA CAS)
CALIDAD DE LA 9.3. ELABORAR EL PLAN
ATENCIONEN | ANUAL DE AUDITORIA DE LA PLAN 1
SALUD EN LOS | CALIDAD EN LA ATENCION EN
ESTABLECIMIENT| SALUD
OSDESALUD. |  9.4. ELABORAR INFORME
CONSOLIDADO DE AUDTORIA
DE CASOS SOLICITADOS
SOBRE LAS AUDITORiAS | ™NFORME 2
REALIZADAS EN SU ANBITO
(EVALUACION DE CALIDAD DE

26
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REGISTROS DE HISTORIA
CLINICA, AUDITORIAS DE LA
CALIDAD DE LA ATENCION EN

SALUD, AUDITORIAS DE
CASO), CON LAS
CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES
PERTINENTES DIRIGIDAS A
DIRECCION EJECUTIVA.
9.5. SOCIALIZAR EL INFORME
FINAL, AL TERMINO DE LA
AUDITORIADE CASOS SEGUN
CORRESPONDA, Y HACER
SEGUIMIENTO A LAS
RECOMENDACIONES
ESTABLECDASALAs | NFORME] X
JEFATURAS DE SERVICIO QUE
GUARDAN RELACION CON LOS|
HECHOS QUE PROPICIARON
LA SOLICITUD DE LA
AUDITORIA DE CASO.

ACTIVIDAD 0010. | 10.1. CONSTITUIR EL COMITE RESOLUCI

o
e

]
T m

I CONDUCCION DE| DE ELABORACION DE GUIAS | =55t
s LA | DEPRACTICACLINICADEL |1 =1 o
METODOLOGIA |  HOSPITAL SAN JUAN DE o
PARA LA LURIGANCHO.
ELABORACION Y
APROBACION DE
P‘;%%gfs 10.2. MONITORIZAR LA
CLINICAS, | E-ABORACION DE LA GUIA DE :
ASEGURANDO EL:BRS‘QIRC{E‘L%‘;'(')‘;’;;( oe | NFORME|
QUE SE / TECNICO
- - ) - CUMPLANCON |- OPINIONJEGNICAPOR -~ -}~ |
o LoSREQUISITos|  EMISION DE ACTO
NORMATIVOSY |  RESOLUTVO (RD).
DE CALIDAD
ESTABLECIDOS.
ACTIVIDAD 0011, _
ATENCIONDE  [11.1. ATENCION DE RECLAMOS
RECLAMOS ENEEL EN ELLIBRO DE EQUIPO DE
LBRODE | RECLAMACIONES, CON EL NTEROTONCA
CION CON EL
USUARIO

RECLAMACIONES] APOYO DE ASESORIA LEGAL | ACCION
,CONELAPOYO|  PARA GARANTIZAR LA

DE ASESORIA LEGALIDAD DE LAS
LEGAL PARA DECISIONES.
GARANTIZAR LA
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LEGALIDAD DE | 11.2. ELABORAR INFORME DE
LAS DECISIONES.|  REPORTE DE RECLAMOS Y |\ corvie
REMITIR A DIRECCION PARA

CONOGIMENTO Y FINES
12.1, ATENCION DE
: s SUGERENCIAS, ;
. o e o L caraNTIZANDO LAMEIORA [ ACCION 1 ‘

ACTIVIDAD 0012. | CONTINUA EN LOS SERVICIOS
ATENCIONDE* ~12:2-REALZAR INFORME DE | C -
SUGERENCIAS, IMPLEMENTACION DE INFORME
GARANTIZANDO RECOMENDACIONES A
LAMEJORA | JEFATURAS INVOLUCRADAS.
CONTINUAEN [12.3. ELABORAR INFORME DE
LOS SERVICIOS. | REPORTE DE ATENCION DE
B SUGERENCIAS Y REMITIRA | INFORME X
DIRECCION PARA
CONOCIMIENTO Y FINES
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JEFE DEL CENTRO DE . : .
| costo: - Lic. en Enf. Mar'la Angela Vilchez Vasquez
QUIPO DE GARANTIA DE - Lic. en Enf. Raquel Milena Maravi Inga
| LACALIBAD ¥ SEGURIDAD - Lic. en Obst. Dania Josabeth Solorzano Medina
| DEL PACIENTE ' '
EQUIPO DE AUDITORIA DE
LA CALIDAD DE ATENCION - MC Jose Francisco Verastegui Acufia

NTERCOMUNICACION CON - Cesar Alberto Mondragon Pinche
L USUARIO
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VIil. ANEXOS:

- MATRIZ DE INDICADORES SANITARIOS U HOSPITALARIOS:

= - Sl

) N°de pacientes nuevos no . MONITOR
Porcentzje de | atendidos en un periodo *100 Unidadde | \uinan e
pacientes nuevos no <1% Estadistica e TRIM
atendidos. N° de pacientes nusvos en el Informatica f&%ﬂg’;gg
mismo periodo.
Netotal de dias de espera para
atencion ult
Promedio de dias de exl:ma(pgpsoeorvn;ﬁoi Unidad de '\ﬁlogg()?
esperaparals | spociaidad) on un pericdo | <7 s Estadisticae | SMoAD DE krpiMESTRAL
Latencién (Continuador) Informatica GESTION DE
N° de pacientes citados en ¢l LA CALIDAD
mismo periodo.
\ N°total de minutos de espera
Eggggﬁ‘sﬁR de los atendidos en consulta
OBERNANZA Promedio de minutos externa(por servicio o Unidad de MONITOR
BRE £L SiSveys | AEL04.02 GESTION | e espera parael | _especiaidad) en un periodo | <30min Estadisicae | S0 PE [TRIMESTRAL
DE SALUD: Y LA ORIENTADAA | inicio de la atencién | N°de atendidos continuadores Informatica GESTION DE
GESTION | RESULTADOS AL {por servicio o especialidad) en : LACALIDAD
INSTITUCIONAL; SERVICIO DE LA ¢l mismo periodo.
PARAEL POBLACION; CON N°de pacientes que no acugen
DESEMPERD PROCESOS . Ja su cita en la fecha indicada en Unidad de MONITOR
EFICIENTE: ETico £ | OPTIMIZADOSY | Porcentaje de un periodo *100 <10% Estadiscae | S NDAD DE froiesTRAL
i’ PROCEDIMIENTOS |cumplimiento de citas. b= - - " GESTION DE
INTEGRO; ENEL N° total de pacientes citados en Informatica
MARCODE LA | ADMINISTRATIVOS el mismo periodo, : LA CALIDAD
MODERNIZACION DE| SIMPLIFICADOS. %DE N° DE PROYECTOS DE INFORME SOBRE ;
LA GESTION IMPLEMENTACION MEJORA APROBADOS PROYECTOS Y/O | MONITOR
PUBLICA. DE PROYECTOS DE| N° TOTAL DE PROYECTOS 100% ACCIONES DE | UNIDAD DE: | SEMESTRAL
MEJORA DE MEJORA PROGRAMADOS] MEJORA GESTION DE
APROBADOS. : X 100 IMPLEMENTADOS. § LA CALIDAD
. N°® ACCIONES DE MEJORAS INFORME SOBRE ‘
% DE ACCIONES DE| IMPLEMENTADAS PROYECTOS Y/0
‘MEJORA N° TOTAL DE ACCIONES DE 100% ACCIONES DE SEMESTRAL } SEMESTRAL
IMPLEMENTADAS. 111 J0RA PROPUESTAS X 100} : . MEJORA
3 IMPLEMENTADOS.
. -~ %DE N° DE RECLAMACIONES ‘< INFORME DE
_RECLAMACIONES | GESTIONADAS 100% RECLAMoS | MENSUAL | MENSUAL
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GESTIONADAS N° TOTAL DE
RECLAMACIONES EL LIBRO DE
PRESENTADAS EN EL LIBRO | RECLAMACIONES
DE RECLAMACIONES X 100
N° DE USUARIOS INFORME DE
ENCUESTADOS QUE MEDICION DE LA
REFIEREN ESTAR SATISFACCION DEL
SATISFECHOS CONLOS USUARIO EXTERNG)
% SATISFACCION | SERVICIOS DE CONSULTA EN CONSULTA
DELUSUARIO  |EXTERNA, HOSPITALIZACION| . EXTERNA,
EXTERNO Y EMERGENCIA 100% | HosPiTALIZaciON|  ANUAL | ANUAL
ALCANZADO | N° TOTAL DE USUARIOS Y EMERGENCIA EN
ENCUESTADOS ENLOS | ESTABLECIMIENTO
SERVICIOS DE CONSULTA S DE SALUD
EXTERNA, HOSPITALIZACION SEGUN.
Y EMERGENCIA X 100 CATEGORIA
N° HISTORIAS CLINICAS INFORME DE
AUDITADAS CON i AUDITORIAS DE
ADHERENCIAA LAS GUIAS LAS HISTORIAS
%DEHISTORIAS | " pe pRACTICA CLINICA CLINICAS CON
CLINICAS ADHERENCIA A LAS
AUDITADAS CON 100% SEMESTRAL | SEMESTRAL
ADHERENCIA ALAS GUIAS DE
o N° TOTAL DE HISTORIAS PRACTICA CLINICA|
CLINICAS AUDITADAS X 100 DE LA CALIDAD DE
ATENCION
REALIZADAS.
N° DE GUIAS DE PRACTICA
44 DE GPC CLINICA APROBADOS INFORNE DE GUiAS
poospns. . | N°TOTALDE GUIASDE | 100% DEPRACTICAS | SEMESTRAL | SEMESTRAL
* PRACTICA CLINICA - o CLINICAS. : :
PRESENTADAS X 100
“INFORME DE -
PORCENTAJE OBTENIDO DE ' IMPLEMENTACION
AUTOEVALUACION EN DE LA
OBTENIDO DE .
3 ACREDITACION DE . AUTOEVALUACION
AN, |ACUERDO AL APLICATIVO DEf % DELPROCESODE| ANUAL | ANUAL
| ACREDITACION EN LOS ACREDITACION DE
SERVICIOS DE SALUD | ESTABLECIMIENTO
| SDESALUD
CIRUGIAS QUE N° DE CIRUGIAS QUE > Aot
APLICANLISTADE | APLICANLISTA DE . INFORME DE LA
VERIFICACION DE |  VERIFICACION DE LA 100% IMPLEMENTACION | SEMESTRAL | SEMESTRAL
LA SEGURIDAD DE | SEGURIDAD DE LA CIRUGIA
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LACRUGIA |
A N° TOTAL DE CIRUGIAS
% i) - PROGRAMADASX 100
|-%DERONDASDE | - N°DERONDASDE .
“SEGURIDADDEL | SEGURIDAD DEL PACIENTE
PACIENTE APLICADAS
APLICADAS EN LA
INSTITUCION N° DE RONDAS DE

PRESTADORA DE | SEGURIDAD DEL PACIENTE

100%

LONDRES.

PROTOCOLODE |, 1\ rs0s PRESENTADOSX

SERVICIOS DE PROGRAMADA X 100
SALUD.
N° DE EVENTOS ADVERS0S
%EVENTOS |4 \ALIZADOS DE ACUERDO
ADVERSOS ,
ALPROTOCOLO DE
ANALIZADOS DE LONDRES 100%
ACUERDO AL ?
N° TOTAL DE EVENTOS

SERVICIOS DE

SALUD.

PRESTADORA DE | N° DE OPORTUNIDADES DE

HIGIENE DE MANOS X 100

100
% ADHERENCIA DE
LAVADO DE MANOS|  N° DE ACCIONES DE
DEL PERSONAL DE HIGIENE DE MANOS
SALUD EN LA -
INSTITUCION o

DE LALISTADE
VERIFICACION Y
DELAAPLICAGION

3
o

.DE LA ENCUESTA.

EE

- INFORME DE

- ADHERENCIA DE
RONDAS DE
SEGURIDAD DEL
PACIENTE

MENSUAL

MENSUAL

ADVERSOS
REGISTRADOS.

SEMESTRAL

SEMESTRAL

~ INFORME DE
CUMPLIMIENTO DE|
LAADHERENCIA A
LA HIGIENE DE
MANOS EN
SERVICIOS DE LOS|
ESTABLECIMIENTO

S DE SALUD

SEMESTRAL

SEMESTRAL
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2,311, 11 ALIMENTOS

Y BEBIDAS PARA 91100070041 | AGUADE MESA SIN GAS X 20L UNIDAD 72 sit611 | 5.1.15992
CONSUMO HUMANO
710600010070__| ARCHIVADOR DE CARTON CON PALANCA LOMO ANCHO TAMARO A4 UNIDAD 42 S/496 | §/.20832
716000010208 | BOLIGRAFO (LAPICERO) DE TINTA SECA PUNTA FINA COLOR AZUL UNIDAD 60 5041 $/.24,60
716000010203 | BOLIGRAFO (LAPICERO) DE TINTA SECA PUNTA FINA COLOR NEGRO UNIDAD 60 .04 51.24,60
716000010208 | BOLIGRAFO (LAPICERO) DE TINTA SECA PUNTA FINA COLOR AZUL UNIDAD 276 S0 | sii3i6
716000010209 | BOLIGRAFO (LAPICERO) DE TINTA SECA PUNTA FINA COLOR NEGRO UNIDAD 216 5041 | S/i113,16
716000010187 | BOLIGRAFO (LAPICERO) DE TINTA SECA PUNTA FINA COLOR ROJO UNIDAD 228 5045 | §/10260
711100010028__| BORRADOR BLANCO PARA LAPIZ TAMARIO CHICO UNIDAD 2 §10.50 $1.16,00
110800130071 %g(\) )éRCHIVADORA DE CARTON CORRUGADO 35 cm X 35 cm X 50 cm UNIDAD 5 52900 | 4350
748500060001 | CHINCHE CON CABEZA DE COLORES X 100 UNIDAD 16 S/1,16 §/.18.56
718500060002 | CHINCHE CON CABEZA DORADA X 100 UNIDAD 12 510,74 518,88
710300010053 | CINTA ADHESIVA TRANSPARENTE 3/4in X 72 yd UNIDAD 19 S/1.70 $/32.30
718500050001 | CLIP DE METAL CHICO N° 1 X 100 UNIDAD 58 510,92 515336
718500050005__|_CLIP MARIPOSA DE METAL N°2 X 50 UNIDAD 48 260 | S/12480
5000377. 711100030005__| CORRECTOR LIQUIDO TIPO LAPICERO UNIDAD 29 511,30 §/.37,70
3999999, SN | MEJORAMIENTO 717200030014 | CUADERNO CUADRICULADO TAMARO A4 X 100 HOJAS UNIDAD 4 514,01 S1.16,04
prODUCTO | DE LA OFERTA DE BIENES APELER 717200030013 | CUADERNO CUADRICULADO TAMARNO A5 X 100 HOJAS UNIDAD 4 513,40 /13,60
O o LOS SERVICIOS DE 231512 PAPELERIR [ 717200140722 | CUADERNO DE CARGO EMPASTADO TAMANO A5 X 100 HOIAS UNIDAD 8 378 | s/3024
MATERIALES DE 717200030033 | CUADERNO RAYADO TAMANO A4 X 100 HOJAS UNIDAD 4 574,00 §/.16,00
OFICINA 715000110048 | ENGRAPADOR DE METAL TIPQ ALICATE PARA GRAPA 26/6 UNIDAD % 512006 | S1.52156
710600040024 | FOLDER MANILA TAMARO A4 EMPAZ%UE X 28 §637 | S117836
710600060044 | FORRO DE PLASTICO TRANSPARENTE TAMARO OFICIO X 5 m UNIDAD % §625 | sI16250
~ 710300060057 | GOMA'EN BARRAX 40 GAPROX: * UNIDAD 16 §1256 -] S/.4096 -
718500080025 | GRAPA26/6 X 1000 UNIDAD 46 §/4,75 $/.80,50
716000040069 | _LAPIZ NEGRO N° 2 CON.BORRADOR X 12. UNIDAD- 2| §o03 | S7®
717200140154 | LIBRO DE ACTAS EMPASTADO CUADRICULADO TAMANO A4 X 100 HOJAS UNIDAD 10 82470 | §/247,00
710600120064 | MICA PORTAPAPELES TAMANO A4 CIENTO 5 /4900 | $/.245,00
715000440001 | MOTA PARA PIZARRA ACRILICA UNIDAD 6 §/1,58 51948
71030012003 | NOTA AUTOADHESIVA 3in X 3 in APROX. X 400 HOJAS UNIDAD 4 51726 512004
710300120076 | NOTA AUTOADHESIVA 3in X 3 in X 5 COLORES X 400 HOJAS UNIDAD 40 5,602 | 5124080
717200050224 | PAPEL BOND 80 G TAMARO A4 EMPRQUEX | 186 | sitos | sir7ao0e
717200060044 | PAPEL CARBON TAMANO A4 COLOR NEGRO CIENTO 4 S/1.45 515,80
717200170022 | PAPEL LUSTRE DE 60 cm X 50 cm UNIDAD 20 310,15 573,00
715000120002 | PERFORADOR DE 2 ESPIGAS PARA 200 HOJAS APROX. UNIDAD 3 /980,00 | §/2.940.00
716000060421 | PLUMON PARA PIZARRA ACRILICA PUNTA GRUESA COLOR AZUL UNIDAD 2 571,06 §/.2544
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[ PLUMON PARA PIZARRA ACRILICA PUNTA GRUESA COLOR NEGRO

UNIDAD

406

716000060423 s/.25.44

716000060389 | _PLUMON RESALTADOR PUNTA GRUESA BISELADA UNIDAD 2 SA07_| 512340

715000150002_|_PORTA CLIPS ACRILICO CON IMAN UNIDAD 2 SI200 | §12520

715000150015__| _PORTA CLIPS ACRILICO CON IMAN PARA 200 CLIPS UNIDAD 3 S306 | /918

715000190001 | REGLA DE PLASTICO 30cm "UNIDAD 18 SL067 | 512,06

715000200007 | SACAGRAPA DE METAL TIPO MARIPOSA UNIDAD 2 Si194 | 516208

710600100234 | SOBRE MANILA TAMANO A4 EMP/;%UEXW 12 §1.1600 .J. §/.192,00

o 718500100014 | SUJETADOR PARA PAPEL (TIPO FASTENER) DE METAL X 50 UNIDA 20 SI389- | SI7780

715000210027 | TABLERO ACRILICO TAMANO A4 CON SUJETADOR DE METAL UNDAD | 4_ 647, |- 52588

715000220021 | TAJADOR DE MESADEMETAL _ - UNIDAD 7 513367 | Si6734

ricooonogs | VAPON CON CUBERTA DE PLASTICO 125 CW X 35 CM APROX COLOR | o " 25 | Suse

716000050065 | JAMPON CON CUBERTA OE PLASTICO 125 CM X 95 CM APROX_ COLOR | (o - o2t | sz

715000230042 _|_TIWERA DE METAL DE 8 in CON MANGO DE PLASTICO UNIDAD z Si295 | 516490

716000160013 | TINTA PARA TAMPON X 30 mL APROX. COLOR AZUL UNIDAD 28 S/120 | /33,60

716000160014 | TINTA PARA TAMPON X 30 mL APROX. COLOR NEGRO UNIDAD 16 | 5420 | S/1920

716000160015 | TINTA PARA TAMPON X 30 mL APROX. COLOR ROJO UNIDAD 12 120 | S1440

767400062344 | TONER DE IMPRESION PARA HP COD. REF. CF226A NEGRO UNIDAD 6 | S.55200 | S/863344
23.20.11L0CACION | 71100388003 | SERVICIO ESPECIALIZADO EN SALUD PUBLICA Y GESTION DE LA CALIDAD SERVICIO 1| si500000 | 516000000

DE SERVICIOS
REALIZADOSPOR 7100380305 | SERVICIO DE ASISTENCIA TECNICA ADMINISTRATIVA SERVICIO 1 - |s.230000 | s/303.60000
PERSONAS NATURALES :

RELACIONADASALROL | 71100431207 | SERVICIO DE AUXILIAR ADMINISTRATIVO SERVICIO 7 | s.1.80000 | 51.151.200,00
DELAENTIDAD 210100020027 | SERVICIO DE AUDITORIA MEDICA SERVICIO 7 S/6.000,00 | /7200000
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HOSPITAL SAN JUAN DE LURIGANCHO
Av. Canto Grande Alt. Prdo. 11 de Conto Grende - STL
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FORMATO DE BUZON DE SUGERENCIAS

BUZON DE SUGERENCIAS

FECHA /[ HORA

o
— — — ————s’ n—

Con el fin de brindar un mejor servicio y atencidn a nuestros usuarios, 5 pone a s disposicién ! presenté formato para poder alender y solucionar
Cualguir quefaylo sugerenda que tenga usted acerca delos dferentes senvicios que se brindan, asi como del personal e le fiende.

Nombres y apefidos;
Documento de Identided: ........e. s vercnes EQA e S
Teléfong.............. S Coreo:

DIBCTON.c oo

Lugar dond 0currieron I0S RECAGS:.....c...vorveresmrecsm
Persondl que e brindo 2 a18EI0N......o. o GBI oo

Favor de exponer brevemente Su comentario:

DEPOSITALO EN EL BUZON, GRACIAS Unidad de Gestion en {a Calidad
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APLICAT!VO DE RONDAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE PARA LA GESTION DEL RIESGO EN LA ATENCION DE SALUD
UNSDAD FUNCIONAL DE GESTION DE LA CALIDAD EN SALUD

TITULAR/RESPONSABLE IPRESS:
N

IPRESS:

DATOS DEL ESTABLECIMIENTO SELECC‘QNAD?.
lNDMBRE DEI.BTA!LECRMEN?O DESALUDINO ENCONTRADO |

[MICRORED DESALUD : |m ENCONTRADO ]
[RepDEsALUD 7 [gg ENCONTRADO 1
[oREsa/cErReEsATOIRIE ,~ IMQ ENCONTRADOD | .

¥

R

GHINAD FURCIONAL DE SESTION DE LA cnm&g LM SALUD

wrEss:

ey
TATREARIRESPORTONLT IPRESS:
STIY. BT ANUIBISTRACIOR:
REIP. SPTHIITAVICIS KRTERISERISL

SELEas PRCYICAS X
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UNDAD FUNCIONA L DS OE STIONDE LA CALIDAD EN 2ALUD

PLICATIVO DE RONDAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE PARA LA GESTION DEL RIESGO EN LA ATENCIOR DE SALU

ADOS DE EVALUA

[RE 1P, OPTO/SERVE D EXFERNSRS

BUENAS PRACTICAS EVALUADAS 26 CUMPLIMIENTO

PROVEDH.

PROMEDID DE CUMPLIMIENTO

UNIDAD FUNCIONAL DE GESTiON DELACALIDAD EN SALUD

APLICATIVO DE RONDAS DE SEGURDAD DEL PACENTE PARA LA GESTION DEL RE SGO EN LA ATENCION DE SALUD

MATRIZ DE RIESGOS

[RESP. DE ADMENIS TRACION:
[RESP DPTOISERV GO ENFERMER,

PROBABILIDAD . GRAVEDAD / IMPACTO

UNMPIAR {1578

BUSSAS PRACTICAT » VERFICADOR CLTARBTNTO

39



Pt
PERU

Ministerio
de Salud

de P

Viceministe

Documento Técnico: “ Plan de Trabajo de la Unidad de

Gestion de la Calidad - 2025 "

UNIDAD FUNCIONAL DE GESTION DE LA CALIDAD EN SALUD

Vicsmminatecal ge
Asmgramite

APLICATVO DERONDAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE PARA LA GESTION DEL RIESGO EN LA ATENCION DE SALUD

PRIORIDAD DE INTERVENCION
TRMESTRE: SELECCONE  |M0: [ias:cmﬁ
bPRess: [0 SPITAL SAN JUAM DE LURGANCHO FECHA EJECUCION: Jooumasy
lupss: [PRAIER ¥IVEL DE T ENCIOR RE 3P, EPIDEM 10LOGIA:
[ TULARRESPON SABLE PRESS: £ 3 RESP_DELAUPSS:
[RE SP. DE ADM i STRACION : 4 £ . [RE $P. OFIC /UNIDAD C ALIDAD
|RE $°. DPTO/SERWCI0 ENFERMERIA: i f [OTRO § RESPON SABLES:
FACTIBILIDAD DE INTERVENCION
(ECONOMICA - CIENTIFICA}
BUDHAS PRACTEAS ® NERFEIMOR REGO = INTERVENC ION :r;‘::
SCLECONE
SCLECONE
STLECOONE
SELECOONE
SCLECOONT
SELDCONNE

UNIDAD FUNCONAL DE GESTION DE LA CALIDAD EN 3ALUD

Loy
PERUE A
o

APLICATIVO DE RONDAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE PARA LA GESTION DEL RIESGO EN LA ATENCION DE SALUD

PLAN DE ACCION
fremesme: [ smscons [oa [ smmscone:

[PREE w‘wuﬂm [ HAEECUC ON: }mm
pPse: RUER NAEL DEAENC N £ 4 PONAL 0GR
[T TULARR E 470N SABLE PRESS: Ee®_DE LAUPE:
[RE 22, 0F SDUKITRACON: . RS 45 OFCANDD C A 0AD:
= 1. 0FT OIERVE DR FERNERA: 3 OTROE RESPON SBLES:
[ cuuaismoon ]
PROROD | suswasPRAOTCAL VERRCO R MEEQIRO 200 ONES OCTRRECTARS —r B0
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- HOJA DE REGISTRO Y REPORTE DE INCIDENTES Y EVENTOS
ADVERSOS

UPSS QUENDTIRICA:

NQERE ¥ APELLIOOS DEL PACIENTE:

NSDEHCL |

8 DE CAMA:
DiAg DEESTANCIAT
4

Infeccidn detracta urinaria por cateter urinaco Fractura radicular duranie ¢ ndanci

tnfeccidn detorrentesanpuinea par catetaris ma periférica Tumefaceidn y dolaripastiratamienta pulpar
Endametritiy puerperal gostcm draa Alvealit ast exaddneia

. Endometritis puerperal por parta vagingl Hemarragis post ug’dandzf
infeccidn de herida operataria postcesfrea L] i

oty n de id eratoris post heenk 33fa ¥ ILE] : 5
Infeccidn de herida sperataria past colesiatectamis Jui dn arteriall el

Ote.

Arvitriia cardinzca ] .
: e WART “Elanestestas ub sracnoidetad
esidn de drgang durante pracedimients quinirgico SIS uncidf do duts madre
Des hinencia de anastamasis i :
Dixfuncienalidad de astamiay ansstamas i

Evisceracidn shdominal Heumatorax por catérer vens o central

Emboliz pulmanar postoperataris HNeu arax por venfilacidn meednic

Trombosis venas3 profundapast aperataria Colaczcldn inadasudda de CVC
Ercor de punto de apercidn Extubncidn sccidenthl 9

Qlyido de cusran extrafio en {2 intervencidn quindrgicn Para cardia respirathric poxt procedimients
Hemaorrag tdaminal intragperataria Apendicitis qus deriben en phritonitls
Hemarragia interns past quirirgics Reingresa al servicid poris inisma causa
Fistula whica-vaginales past quirdrgic: Otras: i :

Fistuls recto-s 3| o3t quiningics ;

Eracturs dsea mal mmn“dad' ]s::icidla :

tnfeccidn defracturas expuestas Intents desuicidia del paciente
Reintervencidn quirdegi cenifo al nn i

Otras: . Autoaeresidn i :

: o
6 big fatat en 22“"“2 hoipitatizado

fViastitls puarperal SENERA

Histerctamis post cerdrea Calda del pacienie, dantesidn o dafle

Omgarra vulvoparineal 32 v 4t grada Jextravasacidn de v 3

Oshiscencia de apisiaperinearrafia Glcaras porgresidn: i

Trauma ohstéirica durante ol pacto Quemaduras :

Teauma abstétrico durante la cesdres Flebitix ensitia de vhnopuntidn

Eciampsis s Helip anteparia o postparta istrshaspitatario Inoxicacidn alimong‘ ez

Adyerts materna relacionada con ol embarazo |Reingrazo a ia institheidn o muenann @ perada

Viverte materna relacionada can =f puerperia Reasccldn adversa s Micxm tas

NMuaerte parinatsi dn sdvers a pasy "smﬁni&ns IT

Perforacidn utarina en learado Reaccidn anafidciien x

2 arrdgice de origen ol frvi 6o Traslado no experadn 2 UCH /o 3 otre haspital

7 oy Ias, GP

Apgar<4 en RN.>27s3y
Buncian lumbar frusts
Neymaotdrak par ventilacidn mucdnics

x micl&a a radi nes stante
| Betinopstis en prematuro hwﬂw:
Onfatitis " l em3toMma post AGA.
Fractura de claviculs on ef Recidn Nacid Otross
Lezian del piexo braguial
Qteras fracturas en e recidn nacido
Myerte Inesperads de recién nacida
Otros:
SNCIDIMTE: Eve ataque. b2 ca vea da dafa grntnelgﬁ§6da pravacatianw ”_gsekz-uﬁghsqg;gudklrﬁwn“rhimrki&aﬁ puoweats
| BV ENTO ACV ERSO; Eventa quashets 1s xs bod duw i ¢F igen da con lx w v acth 1ecibids ynon faente ddefonda. .
1 & que aa profangs hoestsoch. equiere o tnervacii ne ta mite me sor.
-mumm&-mu -:m-ncuh«n nein dmlfmnw wndis, produce vadeTan peaae as e we 1S PELS AA 4Y Pel Rl A ate, R 3
SORAVE: Eve staad: iy d residusisias ko @ 11 It i N
&l reponedeincidentes /o eventaso dvescs gueosted va @ reolim resun @ oportunided pore o) i s mess, ¥ Ao soed b llisods bosa sencions o s knvokicrodes.
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