MINISTERIO DE SALUD

RESOLUCION DIRECTORAL
Nog7.2/ -2017-DG-HVLH
Magdalena del Mar, ﬁlde Febrero de 2017

Visto; la Nota Informativa N© 390-2016-OGC-HVLH-IGSS, emitida por el Jefe de la Oficina
de Gestion de la Calidad del Hospital “Victor Larco Herrera”;

CONSIDERANDO:

Que, mediante la Ley N° 27657 — Ley del Ministerio de Salud, establece que el Ministerio de
Salud disefia y organiza procesos organizacionales de direccién, operacion y apoyo, los
mismos que deben implementar las estrategias de mediano plazo. Los subprocesos y
~ actividades componentes se modifican en funcién de las innovaciones tecnoldgicas y la’
reformulacién de los objetivos estratégicos;

Que, con la finalidad de garantizar la calidad de la atencién a los usuarios externos del
hospital; y, direccionar, articular e integrar esfuerzos para el mejoramiento constante en la
calidad de las prestaciones de salud de la especialidad, a través de los érganos de linea y
otros comprendidos en el alcance del Sistema de Gestion de la Calidad y lograr la integracion
o reintegracion de las personas a la sociedad, la Oficina de Gestion de la Calidad, ha
elaborado el Plan Anual de Gestion de la Calidad - 2017;

Que, el citado documento ha sido revisado por la Oficina Ejecutiva de Planeamiento
Estratégico, como drgano asesor en aspectos normativos, emitiendo opinion favorable a
través de la Nota Informativa N© 019-2017-OEPE/HVLH/IGSS, por lo que es pertinente
proceder a su aprobacién con la resolucion correspondiente;

Estando a lo informado por el Jefe de la Oficina de Gestion de la Calidad, v,

Con el visto bueno del Jefe de la Oficina de Gestion de la Calidad, de la Directora Ejecutiva
de la Oficina de Planeamiento Estratégico y de la Jefa de la Oficina de Asesoria Juridica del
Hospital “Victor Larco Herrera”, y;

De conformidad con la Ley NO© 26842, Ley General de Salud, Ley N° 27657, Ley del
Ministerio de Salud, Resolucién Ministerial N 1216-2003/SA/DM que aprueba la Directiva N°
027-MINSA V.01:Normas que Regulan el Procedimientos de Atencién y Tramite de Quejas,
Sugerencias, Consultas e Interposiciones de buenos oficios en la Oficina de Transparencia y
Defensoria de la Salud; Resolucion Ministerial N© 474-2005/MINSA, que aprueba la NT N°
029-MINSA/GGSP-V 01 del 23.JUN.2005 “Norma Técnica de Auditoria de la Calidad de
Atencion en Salud”, Resolucion Ministerial N© 519-2005/MINSA, que aprueba el Documento
Técnico “Sistema de Gestion de la Calidad de Atencion en Salud, Resolucion Ministerial N©
676-2006/MINSA, que aprueba el Plan Nacional para la Seguridad del Paciente 2006-2008",
Resolucidn Ministerial N© 640-2006/MINSA, que aprueba el Manual para la Mejora Continua
de la Calidad en Salud”, Resolucion Ministerial N© 596-2007/MINSA, que aprueba el Plan
Nacional de Gestién de la Calidad en Salud”, la Resolucién Ministerial NO© 727-2009/MINSA,
Documento Técnico “Politica Nacional de Calidad en Salud”, la Resolucion Ministerial N 468-
2011/MINSA que aprueba el Documento Técnico: “Metodologia para el Estudio del Clima
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Organizacional V.02", la Resolucién Ministerial N® 527-2011/MINSA que aprueba la “Guia
Técnica para la Evaluacién ‘de la Satisfaccion del Usuario Externo en los Establecimientos de
Salud y Servicios Médicos de Apoyo” y la Resolucién Ministerial N© 095-2012-MINSA que
aprueba la Guia Técnica “Guia paras la elaboracion de Proyectos de mejora y la Aplicacién
de Técnicas y Herramientas para la Gestion de la Calidad” y con Resolucién Ministerial NO
132-2005/MINSA, que aprueba el Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital
Victor Larco Herrera;

SE RESUELVE:

Articulo 1°.- Aprobar el Documento Denominado: “PLAN ANUAL DE GESTION DE LA
CALIDAD - 2017” del Hospital “Victor Larco Herrera”, el mismo que en documento
adjunto a folios (20) incluido un anexo, forma parte integrante de la presente Resolucién.

Articulo 29.- La Oficina de Gestién de la Calidad del Hospital “Victor Larco Herrera”, es la
responsable de la difusion, implementacién y cumplimiento del citado Documento.

Articulo 39.- Dejar sin efecto las disposiciones que se opongan a la presente Resolucién.

Articulo 49.- Dispéngase a la Oficina de Comunicaciones, publicar el referido Documento
Técnico en el portal de internet del Hospital “Victor Larco Herrera”.

Registrese y Comuniquese
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Distribucién:
» Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico

Oficina de Gestion de la Calidad

Oficina de Asesoria Juridica

Oficina de Comunicaciones

Unidades Organicas
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PLAN ANUAL DE LA OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD 2017

l.-INTRODUCCION

En el Peru la salud mental es una prioridad del Sector Salud, su importancia se ha
demostrado a través del estudio de carga de enfermedad, que estimo en general 5,800.949
afios de vida saludables perdidos (AVISA), la misma que se concentra principalmente en el
grupo de las enfermedades no transmisibles (60,5% del total de AVISA), siendo las
enfermedades neuropsiquiatricas las que ocuparon el primer lugar, produciendo una pérdida
de 1.010.594 afos saludables perdidos (17,4% de la carga de enfermedad nacional)'.

Por las razones expuestas, nuestro pais requiere contar con servicios de salud con
capacidad resolutiva que respondan a la demanda de la poblacion, con prestaciones de salud
que sean de calidad, equitativas y oportunas.

En este contexto, el Hospital Victor Larco Herrera a través de la Oficina de Gestion de la
Calidad (OGC) asume el desafio de responder a las prioridades del Sector, balanceando sus
acciones y recursos hacia la calidad de la atencion.

Los lineamientos de la Oficina de Gestion de la Calidad incorpora acciones de auditoria,
seguridad del paciente, satisfaccion del usuario externo, medicion del tiempo de espera,
proteccion de los derechos de los usuarios, proyectos de mejora y el proceso de
autoevaluacion y acreditacion.

Il.- FINALIDAD

Contribuir a la implementacion del sistema de gestién integral de la calidad del hospital.

lll.- OBJETIVOS

Objetivo General
Establecer los ejes técnicos para la implementacion del sistema de gestion integral de la
calidad del hospital.

Objetivos especificos

OE 1: Gestién de procesos para la certificacion /acreditacion

OE 2: Cultura de la calidad y mejora continua

OE 3: Gestion de las relaciones con el usuario externo

OE 4: Gestion del riesgo y las buenas practicas en seguridad del paciente
OE 5: Organizacion para la calidad y derechos de las personas

OE 6: gestion de la informacion sanitaria e investigacion para la calidad

! Carga de enfermedad en el Peru. Estimacion de los afios vida saludables perdidos 2012. Ministerio de Salud. “’\e:\:' 35\
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IV.- AMBITO DE INTERVENCION

El presente plan aplica a todas las oficinas, servicios y departamentos del hospital.

V.- BASE LEGAL

o Ley N°26842, “Ley General de Salud”.

e Ley N°27658, “Ley Marco de Modernizacién de la Gestién del estado”

e Decreto Supremo N° 033-2015 que aprobd el Reglamento de la ley N° 29889 Ley que
modifica el articulo 11 de la ley N°24842. Ley general de Salud y garantiza los derechos
de las personas con problemas de salud mental.

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

¢ Resolucién Ministerial N°289-2015-PCM, que aprueba el Plan Estratégico Sectorial
Multianual 2016-2020.

e Resolucion Ministerial N°502-2016/MINSA, que aprueba la NTS N°029-
MINSA/DIGEPRES-V.02, “Norma técnica de Salud de Auditoria de la Calidad de la
Atencion en Salud”.

e Resolucién Ministerial N°414-2015/MINSA, que aprueba el Documento Técnico
“Metodologia para la Elaboracion de Guias de Practica Clinica”.

e Resolucién Ministerial N° 302-2015/MINSA, que aprueba la NTS N°117-MINSA/DGSP-
V.01, “Norma técnica de Salud para la Elaboracién y Uso de Guias de Practica Clinica del
Ministerio de Salud”. '

e Resolucién Ministerial N°095-2012/MINSA, que aprueba la Guia Técnica “Guia para la
Elaboracién de Proyectos de Mejora y la Aplicacion de Técnicas y Herramientas para la
Gestidn de la Calidad”.

e Resolucién Ministerial N°095-2012/MINSA que aprueba la Guia Técnica “Guia para la
elaboracion de Proyectos de Mejora y la Aplicacion de Técnicas y Herramientas para la
Gestién de la Calidad.

e 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”.

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

e Resolucién Ministerial N°589-2007/MINSA, que aprueba el “Plan Nacional Concertado de
Salud”.

e  Resolucién Ministerial N°456-2007/MINSA, que aprueba la NTS N° 050 “Norma técnica
de Salud para la acreditacion de establecimientos de salud y servicios médicos de
apoyo”.

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

e Resolucién Ministerial N°132-2005/MINSA, aprueban el Reglamento de Organizacion y
Funciones del Hospital Victor Larco Herrera.

e Resolucién Ministerial N°519-2005/MINSA que aprueba el documento Técnico “Sistema
de Gestion de la Calidad de la Atencion en Salud.

e Resolucién de Superintendencia N° 160-2011-SUNASA/CD, que aprueba el “Reglamento
General para la Atenciéon de los Reclamos y Quejas de Usuarios de las IAFAS e
IPRESS".
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e Resolucién Jefatural N°393-2016-IGSS, que aprueba la Directiva Sanitaria N°003-
IGSS/V.01: “Rondas de Seguridad y Gestion del Riesgo para la Seguridad del Paciente”.

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

VI.- CONTENIDO
CONSIDERACIONES GENERALES

OE 1: Gestion de procesos para la certificacion /acreditacion
11. Fortalecer competencias en el Proceso de Evaluacion Integral de la Calidad para

la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo

. Fortalecer competencias en Gestion por Procesos y Costos

_ Desarrollar el Proceso de Acreditacion / Certificacién Institucional

 Contar con Procesos normalizados y eficientes que respondan a las necesidades
del usuario externo acorde a la Politica Nacional de la Modernizacion de la
Gestion Publica

1.
; 8
1.

HWON

OE 2: Cultura de la calidad y mejora continua
2 1. Fortalecer competencias en Mejora Continua de la Calidad (Proyectos de MCC).
22 Promover una Cultura por la Mejora Continua de la Calidad.
2.3. Optimizar y Mejorar Procesos Criticos (Desarrollo de Proyectos de MCC)

OE 3: Gestion de las relaciones con el usuario externo.

31. Fortalecer competencias en Promocion y Proteccion del Derecho de los Usuarios
de los Servicios de Salud.

3.2. Fortalecer competencias en Humanizacién de la Atencién en Salud.

3.3. Fortalecer el Sistema de Orientacion- Absolucion de Reclamos.

3.4. Supervisar la Implementacion del Proceso de Promocién y Proteccion del Derecho

35. Fomentar la Promocidn y Proteccion de los Derechos de los Usuarios a través de
la retroalimentacion de las intervenciones basado en los requerimientos de los
Grupos de Interés (Mediciones de la Satisfaccion).

37 Fortalecer la Imagen Institucional de los OODD - IGSS respecto a la Calidad de
Atencion y el respeto por los Derechos de las Personas.

OE 4: Gestion del riesgo y las buenas practicas en seguridad del paciente.
" 41. Fortalecer competencias en Buenas Practicas de Atencion y Gestion del Riesgo

4.2. Fortalecer el Sistema de Registro- Notificacion - Analisis y Mejora del Incidente y
Evento Adverso.

4.3. Promover una Cultura basada en el aprendizaje del error - Cultura de Seguridad

4.5. |mplementar el Proceso de Aprendizaje del Error.

46. Fortalecer el Proceso de Analisis de los Eventos Centinela.

4.7. Contribuir a la Reduccién de Riesgos asociados a la prestacion mediante el
seguimiento a los Planes de Mitigacion de Riesgos.

OE 5: Organizacion para la calidad y derechos de las personas.
55 Fortalecer la Organizacion de la Calidad en los OODD.
56. Promover condiciones del ambiente de trabajo adecuados para la gestion de la
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calidad y derechos de las personas.
5.7. Alinear los procesos de gestion de la calidad y derechos de las personas a los
Politicas y Lineamientos Sectoriales.

OE 6: gestion de la informacion sanitaria e investigacion para la calidad.

6.5. Fortalecer el Sistema de Informacion Gerencial en Gestién de la Calidad y
Derechos de las Personas.

6.6. Fortalecer el Sistema de Prevencion y Control de las Infecciones Asociadas a la
Atencion de Salud.

6.7. Fortalecer la Implementacion de practicas de prevencion y control de las
Infecciones Asociadas a la Atencion de Salud basadas en evidencia.

6.8. Fortalecer el Uso adecuado Yy seguro de medicamentos, antisépticos,
desinfectantes, y mezclas parenterales.

6.9. Promover la investigacion en Calidad en Salud.

CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

Para la implementacion de objetivos estratégicos, se han planteado los siguientes
indicadores:

e IND 1: Personal de Salud designados oficialmente como Evaluadores Internos para la
autoevaluacion.

e IND 2: Evaluadores internos entrenados en la Norma Técnica de Salud: Acreditacién de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo. '

e IND 3: Jefaturas Administrativas y Asistenciales entrenados en Gestion por Procesos y
Costos.

e IND 4: Autoevaluacion para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios
Médicos de Apoyo vigente.

e IND 5: Cumplimiento del Plan de Mejora post Autoevaluacion.

e« IND 6: Rediseio de Procesos y/o Procedimientos Asistenciales / Administrativos
orientados a los usuarios externos.

e IND 7: Personal de Salud que conforman los Equipos de Mejora entrenados en
Proyectos de Mejora Continua de la Calidad.

« IND 8: Elaboracion de Proyectos de Mejora Continua.

e IND 9: Proyectos de Mejora orientados a mejorar procesos criticos en Etapa de
Institucionalizacién.

« IND 10: Personal del 0O.DD. Entrenados en Promocion y Proteccién del Derecho de los

" Usuarios de los Servicios de Salud.

e IND 11: Personal administrativo y asistencial de la Unidad Ejecutora entrenado en

Humanizacion de la Atencion.

IND 12: Reconocimiento del "Agente Humanizador de cuerpo y alma".

IND 13: Plataforma de Atencién al Usuario operativas.

IND 14: Libro de Reclamaciones implementado y funcionando.

IND 15: Autoevaluacién de los criterios normativos del Libro de Reclamaciones y

Plataforma de Atencién al Usuario en Salud.

e IND 16: Implementacion de las recomendaciones, acciones de mejora Y acciones
correctivas descritas en el Informe de Supervision a la PAUS por parte de SUSALUD.

e IND 17: Satisfaccién de Usuarios Externos.




TN

- ﬁ Ministerio
‘ de Salud
“DECENIO DE LAS PERSON
“Afio de la Consolidacion del Mar de Grau”

e IND 18: Acciones de mejora Implementados en base a los resultados de la encuesta de
satisfaccion del usuario externo aplicado mediante la metodologia de SERVQUAL -
Modificado.

« IND 21: Difusion de los Derechos de las Personas Usuarias de los servicios de salud.

e IND 22: Jefaturas de Departamento y Servicio con equipos entrenados en Rondas de
Seguridad del Paciente.

e IND 23: Jefaturas de Departamento y Servicio con equipos entrenados en Auditoria de la
Calidad de Atencién en Salud.

e IND 24: Jefaturas de Departamento y Servicio con equipos entrenados en notificacion de
eventos adversos.

e IND 25: Jefaturas de Departamento y Servicio con equipos entrenados en analisis de

eventos centinelas.

IND 26: N° de Guias de Practica Clinica oficializadas con RD X UPSS.

IND 27: N° de Fichas de Verificacién de Guias de Préctica Clinica x UPSS.

IND 28: Adherencia a guias de practica clinica por UPSS (%).

IND 31: Rondas de Seguridad Ejecutadas.

IND 32: Cumplimiento de Buenas Practicas en la IPRESS.

INDI 33: Acciones de Mejora post ronda implementadas (Gestién del Riesgo y las Buenas

Practicas en Seguridad del Paciente).

IND 34: Resolucion de conformacion de los Comités de Auditoria de la Calidad aprobado

con RD.

IND 35: Plan Anual de Auditoria de la Calidad de Atencion en Salud.

IND 36: Ejecucion del Plan Anual de Auditoria de la Calidad de Atencion en Salud.

IND 37: UPSS / Servicios de Salud que Reportan Eventos Adversos. '

IND 38: Eventos Centinelas Analizados.

IND 39: Implementaciéon de las recomendaciones, acciones de mejora y acciones

correctivas descritas en el Plan de Mitigacion de Riesgos de SUSALUD.

IND 40: Ejecucién del Plan Anual de Gestion de Calidad y Derechos de las Personas.

o IND 41: Responsables de las Oficinas / Equipos de Gestién de la Calidad designados /
encargados formalmente.

e IND 42: Estudio de Clima Organizacional del OODD.

e IND 43: Acciones de Mejora del Clima Organizacional.

« IND 44 Difusion de normatividad en Gestion de la Calidad y Derechos de las Personas —
IGSS en el marco de la Reforma en Salud.

« IND 45: Utilizacion de herramientas estadisticas de calidad, en los informes elaborados
por la Oficina de Gestion de Calidad.

e IND 46: Personal de Salud integrante del Equipo de Prevencion y control Integral de

*JAAS/IIH entrenados en la prevencién y control Integral de las IAAS para la Calidad de
Atencion.

e IND 47: Implementaciéon de Comités de Prevencion y Control de IAAS, conformado
oficialmente y operativo.

« IND 48: Equipos de Prevencién y control Internos que aprobaron la Evaluacion Integral
de la Prevencion y control Internos de IAAS/IIH.

o IND 49: Equipo de Prevencion y control Integral implementan el Uso de “Care Bundle” o
Paquete de Medidas para la prevencion de las IAAS basadas en evidencia.

e IND 50: Personal de Salud cumple con requisito de realizar la higiene de las manos
durante su actividad asistencial de acuerdo con los cinco momentos de la higiene de
manos.
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e IND 51: Personal de Salud integrante del Equipo de Prevencion y control Integral
entrenados en uso adecuado y seguro de medicamentos, antisépticos, desinfectantes, y
mezclas parenterales.

« IND 52: Proyecto de investigacion en Calidad en Salud.

VII.- RESPONSABILIDADES

La ejecucion del presente plan es de responsabilidad de la Oficina de Gestion de la Calidad.
Asimismo, el apoyo politico y financiero estara a cargo de la Direccion General del hospital.

VIIl.- ANEXOS

Anexo N° 01: Matriz de programacion de actividades de la Oficina de Gestion de la Calidad.
Periodo 2017
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Anexo N° 01:

Matriz de programacion de actividades de la Oficina de Gestion de la Calidad - Periodo 2017

EJE 1: GESTION DE PROCESOS PARA LA CERTIFICACION /ACREDITACION

PROGRAMACION
OBJETIVOS INDICADOR DEFINICION FUENTE DE META DE META DE PERIODICIDAD RESPONSABLE 2017
ESTRATEGICOS TRAZADOR OPERACIONAL VERIFICACION CUMPLIMIENTO IMPACTO DE REPORTE Clalm v
IND 1: Personal de Documento de aprueba el R.D. conteniendo
11 ST - Salud designados | Listado de Evaluadores | Listado Oficial de By 1) Listado de X
cbrﬁ SYBREIES. GFi oficiaimente como | Internos designados con | Evaluadores Internos de - a—— Evaluadores ANUAL Direccion
&l ;:Droceso a5 Evaluadores Internos | Resolucién Directoral. la IPRESS, segun Internos
P para la autoevaluacion. normatividad vigente. actualizado.
Evaluacion
Integral de la
Calidad para la|IND 2: Evaluadores | Actividad de capacitacion | Informe sobre las
Acreditacion  de | Internos entrenados en | referente a la Norma | capacitaciones realizadas 100% 86
Establecimientos |la Norma Técnica de | Técnica de Salud: |a los equipos de
de Salud y | Salud: Acreditacion de | Acreditacion de | evaluadores internos. g:céol)citgn;%;me ﬁ::lrﬁzgores ANUAL Sﬁ;uariz: X
Servicios Médicos | Establecimientos de | Establecimientos de | Listado de Evaluadores P w— .
de Apoyo Salud 'y  Servicios | Salud y Servicios | Internos designados con B
Médicos de Apoyo Médicos de Apoyo. Resolucién Directoral.
> 80% de
- Jefaturas
1.2.Fortalecer IND 3 Jefaturas ﬁ:t';gfa ?:?o’sn dirigida dg Informe sobre las| . Administrativas y
competencias en | Administrativas y Je?aturas A dmini;!trativas capacitaciones referentes Un (01) Informe Asistenciales T —
Gestion por | Asistenciales Asistoricisles refsminte a la Gestién por Procesos dbeaba RN entrenados en ANUAL P ———
Procesos y | entrenados en Gestion y o y Costos. P Gestion de X
a la Gestion por Procesos
Costos por Procesos y Costos Procesos y Costos
y Costos.
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2 85% en el
resultado de la
autoevaluaciéon 0
Incremento 2 al 5%

Politica Nacional
de la
Modernizaciéon de

la Gestion Publica

usuarios externos.

Politica Nacional de la | orientados a los usuarios

Modernizacion de la | externos.
Gestion Publica

incorporados en el
MAPRO
institucional o]
similar

Cumplimiento del en el resultado de
IND 4: Autoevaluacion | Proceso de la autoevaluacion, Direccién /
para la Acreditacion de | Autoevaluacion segun la Un (01) Informe respecto a la ultima Calidad /
Establecimientos de | Norma Técnica de Salud: | Informe de Ejecucion del realizada. Jefaturas de
s e . de . ANUAL
Salud y  Servicios | Acreditacion de | Plan de Autoevaluacion Autoevaluacion Redes de Salud: Departamento -
1.3.Desaroliar ¢l Médicos de Apoyo | Establecimientos de ’ Incremento 2 al 5% Oficinas
P.ro.ceso 46 vigente Salud y Servicios en promedio de la Administrativas
Korediiacion ] Médicos de Apoyo. ultima
CC:.f. 3% autoevaluacion
erineaciom realizada.
Institucional
Implementacion de las
mejoras en base a la - 50% de Direccion /
. - Autoevaluacion realizada. i implementacién del Calidad /
IND_5: Cumpllmlento Informe que sefale la Informe de S_egument_o Un (01) Informe|Plan de Mejora Jefaturas de
del Plan de Mejora post oz al Plan de Mejora a partir et ; ANUAL X
o Implementacion de las e de Seguimiento | elaborado a partir Departamento -
Autoevaluacion . de la Autoevaluacion e o
mejoras en base a la de la ultima Oficinas
Autoevaluacion realizada Autoevaluacion. Administrativas
Propuesta de
1.4.Contar con A
Procesos Propuesta de Redisefo z)i(;gfor::oeso‘ie Ur;
nqrmahzados Y||ND 6 Redisefio de de _P_rocesos y/o | Documentos que Procedimientos
eficientes que Procedimientos contengan la Propuesta . : s
Procesos ylo : : e (Asistencial o Planeamiento /
respondan a las i ! Asistencial de Redisefio de Procesos 5 2 4
; Procedimientos s . o Administrativos) Jefaturas de
necesidades del . - /Administrativos (o] Procedimientos | Un (01) Informe | .
- Asistenciales 7 (e : . : i orientados a los ANUAL Departamento -
usuario  externo =t A orientados a los usuarios Asistenciales / | Técnico j o
Administrativos e " usuarios externos, Oficinas
acorde a la A externos, acorde a la Administrativos s :
orientados a los aprobados e Administrativas
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Ministerio
de Salud

“DECENIO DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN EL PERU

. “Afo de la Consolidacion del Mar de Grau”

EJE 2: CULTURA DE LA CALIDAD Y MEJORA CONTINUA

PROGRAMACION 2017

OBJETIVOS INDICADOR DEFINICION FUENTE DE META DE META DE PERIODICIDAD RESPONSABLE
ESTRATEGICOS TRAZADOR OPERACIONAL VERIFICACION | CUMPLIMIENTO IMPACTO DE REPORTE
| 1 I v
Proyectos de Mejora
continua elaborado que
Informe de Jefaturas de
22 romover 1| p 5 raborscion |18, 35 S0S5 ) avance e 105 | s (02 ejoa conm x
: . de Proyectos de s . proyectos de SEMESTRAL Servicio / Jefaturas
Mejora Continua Mejora Continua normatividad vigente. mejora _continua Informes Etapa de P - X
de la Calidad Clasificaciéon de Proyectos de la Calidad Seguimiento. Calidad
de Mejora segun su Etapa Alida
de Desarrollo.
Procesos Criticos:
« Tiempo de Espera en
Consulta Externa
« Reclamos mas frecuentes
« Riesgos en la Atencion en 2 01 Proyecto de
O s T ommle . Ghsenasenes | LoME s oo e Direccién / Jefaturas de
Cri{icos orientados J a | Identificadas por Pro_yecto de|Un (01} Informs mejorar un Proceso Departamento -
( Desarrollo de | mejorar  procesos | SUSALUD. 'ggg;aso Criti(cjzz ?nost:irtici or?arﬁgaeggo Critico, en Etapa de ANUAL A dm(i?'\ﬁ:;p;'sv - X
Proyectos de | criticos en Etapa de | + Implementacién de la institucionalizado Estandarizacion e C||'d ('ja
MCC) Institucionalizacion | Lista de Verificacion de Institucionalizaciéon g

Seguridad en la Cirugia
+ Observaciones en la
Autoevaluacion para la
acreditacion.

durante el 2017.
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EJE 3: GESTION DE LAS RELACIONES CON EL USUARIO EXTERNO

de Salud

Ministerio

“DECENIO DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN EL PERU”

“Afio de la Consolidacion del Mar de Grau”

PROGRAMACION

OBJETIVOS INDICADOR DEFINICION FUENTE DE META DE META DE 2017
ESTRATEGICOS TRAZADOR OPERACIONAL VERIFICACION | cUMPLIMIENTO | METADEIMPACTO | yypacro | RESPONSABLE /=7 =1 71
3.1.Fortalecer

X Informe  sobre las
competencias en | IND 10: Personal del s 5
Promocién y | OO.DD. Entrenados en | Personal de los OO.DD. ?:fgfg::?ecgne;romocién Dos ©2) EOOSOA’SSDBHSZ?I d|:
Proteccion del | Promocién y Proteccion | De la Plataforma de ke e Recursos
= : y Proteccién del | Informes de | Plataforma de Atenciéon | SEMESTRAL g
Derecho de los|del Derecho de los |Atencién al Usuario en D B d | itacié I U : Salud Humanos X X
Usuarios de los | Usuarios de los | Salud Uerec_o de Ios SapadacEn = s.tueg'o eny soatt
) Y suarios e os capacitados
gzlr::jcms de | Servicios de Salud Servicios de Safud
Informe sobre o

IND 11: Personal - " capacitacion en g Sue 05 el

administraﬁvo Personal administrativo y Humanieacian de  la administrativo y

asistencial de I Unidad asistencial de la Unidad - Dos (02) | asistencial s Ras

Ei Ejecutora entrenado en ; . . Informes de | preseleccionados, SEMESTRAL

jecutora entrenado en A Personal Administrativo S e : Humanos
3.2.Fortalecer Humanizacién de la Huma'mzauon de la y Asistencial de Ia capacitacion capacnt?dog en X X
;ompetgnc[a!s :n AtSHCIGH. Atencién. Unidad Ejecutora ::Jenr':giry:acmn de la
Iaum:giz%:n ei preseleccionado.
Salud i i

IND 12: ldenhﬁca_cnqn y Dos (02) 2 04_ colaboradores ) B

Reconocimiento del i o i e Informe sobre actividad | Informes de ERnoLies R Biresaiin)

"Agente Humanizador i o Huma:uzadqr e de Reconocimiento Actividad de Agentgs SEMESTRAL Recurses

A SUerHGNAlED cuerpo y alma", segun lo Reconodimiento Humanizadores de Humanos X X

pey establecido cuerpo y aima"
Plataforma de Atencion al Un (01) Informe
Usuario para el registro, | Reporte consolidado de bt Plataforma de Atencion

IND 13: Plataforma de | atenciéon y seguimiento | la instalacion y i al Usuario instalada y ; -

Atencion al Usuario |de reclamos de los | funcionamiento de la Lnewplenl'\aentaglc;rbs operativa segun ANUAL D|re¢/:%:rl1iéal:jAUS
3.3 Fortalecer el operativas usuarios para fomentar la | Plataforma de Atencién Sl normatividad al | X X
S.isiema de Promocion y Proteccion | al Usuario no?m - Semestre
Orientacién- de sus Derechos
Absolucion de Doce (12)
Reclamos IND 14: Libro de |Libro de Reclamaciones | Reporte consolidado de | Reportes de o

Reclamaciones para el registro de los | reclamos del Libro de | reclamos ;gofesdueeli/c:esn re:;an':g: MENSUAL PAUS / Calidad X X X X

implementado y | reclamos de los usuarios | Reclamaciones de la | registrados ¥ | sissos sststilacidon

funcionando externos de las IPRESS | IPRESS reclamos P ’

resueltos
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de Salud

Ministerio

“DECENIO DE LAS PERSONAS

" “AAo de la Consolidacion del Mar de Grau”

. .. | Autoevaluaciéon  de los | Informe de
:jh;D15.|;\sutoeva::Iztae ?Igg criterios  utilizados por | autoevaluaciéon de los | Cuatro (04) 100% de los criterios
nenidlives el L5 e SUSALUD para | Criterios normativos del | Informes de normoativos de | TRIMESTRA
: supervisar el Libro de | Libro de | Autoevaluacion ; PAUS / Calidad
Reclamaciones y : I | R ; | B autoevaluacion L X X X
Platafoma de Alencin Reclamaciones y qg a | Reclamaciones y de”a de cu_mpllmlento implementados X
3.4.Supervisar la | al Usuario en Salud Plataforma de Atencién al | Plataforma de Atencion | normativo
Irﬁﬁlelrfr?:ntac?c’:n e Usuario en Salud al Usuario en Salud
del Proceso de|np 16: | Implementacion oportuna I;fg;r:e;e Zes%:gz'en;:
Promocion Y | Implementacion de las | de acciones de mejora y | .
Proteccion del ; : ; implementacion de las o
Dbrechs recomendaciones, acciones correctivas con ek e o 2 95% de
acciones de mejora y el objeto de reducuir las acciones de mejora y Cuatro (04) |mp_lementacmn de_ la TRIMESTRA BiraoaiBin g
acciones correctivas | multas por sanciones . : Informes de | acciones correctivas
;s : acciones correctivas o L PAUS
descritas en el Informe | descritas en el Aaspritas, an 8l Intarms seguimiento dentro de los plazos X X X X
de Supervision a la | Reglamento de de. Supervisibn = I3 establecidos
PAUS por parte de |Infracciones y Sanciones PAUS ppor parte de
SUSALUD de SUSALUD. SUSALUD
Medicion del grado de
satisfaccion del usuario
externo mediante la | Informe  sobre  los
aplicacion de encuestas | resultados de la T
3.5. Fomentar la SERVQUAL - Modificado, | medicion de la{Un (01) Informe respecto a_la L’lltimoa‘
PF6moeioH y IUND 17: Satisfaccion de procesaml_entq y reporte | satisfaccion del usuario | de 'Encu_e:sta de AEHiGIGT di ANUAL Calidad / PAUS X
. suarios Externos con el aplicativo (formato | externo en consulta | Satisfaccion  del : s ;
Proteccién de los P e - satisfaccion del usuario
Derechos de: los Excel), en consulta | externa/hospitalizacion | Usuario -—
Usuarios a través externa /hospitalizacién/ | /lemergencia, en las ’
de la emergencia, en | IPRESS
retroalimentacion establecimientos de salud
de las con categoria I-3 al llI-2.
intervenciones IND 18: Acciones de Informe  sobre las
basado en los | mejora Implementados acciones de mejora | Dos (02)
requerimientos de | en base a los implementado en base | Informes  sobre Direccién /
los Grupos de | resultados de la a los resultados de la |las acciones de 5 ; Jefaturas de
Interés encuesta de hefirere: de Encuesta g encuesta de | mejora zeson/:eq;alas as?IOEEZ Departamento y
(Mediciones de la | satisfaccion del usuario Sati o . satisfaccion del usuario | implementados < ! SEMESTRAL Servicio / X
. o . atisfaccion del Usuario . implementado en los
Satisfaccion) externo aplicado externo aplicado | en . base a los ore sediable e Jefaturas
mediante la mediante la | resultados de la | P ' Administrativas
metodologia de metodologia de | encuesta de Calidad
SERVQUAL - SERVQUAL - | satisfaccion
Modificado. Modificado.
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de Salud

Ministerio

“DECENIO DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN EL PERU”
“Afio de la Consolidacion del Mar de Grau”

3.7. Fortalecer la
Imagen
Institucional  de
los OODD - IGSS
respecto a la
Calidad de
Atencion y el
respeto por los
Derechos de las
Personas

IND 21: Difusion de los
Derechos de las
Personas Usuarias de
los servicios de salud

Material comunicacional y
metodologias
participativas sobre los
Derechos de las
Personas usuarias de los
servicios de salud

Material de difusion de
los Derechos de las
Personas usuarias de
los servicios de salud,
elaborado con enfoque
intercultural y difundido

Un (01) informe
de la campafia de
difusion de los
Derechos de las

Personas
usuarias de los
servicios de
salud,

2 200 personas
acceden a la difusion
de los Derechos de las
Personas usuarias de
los servicios de salud,

ANUAL

Calidad / PAUS

Plan Anual de la Oficina de Gestién de la Calidad 2017
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Ministerio

de Salud

“DECENIO DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN EL PERU”
““Afo de la Consolidacion del Mar de Grau”

EJE 4: GESTION DEL RIESGO Y LAS BUENAS PRACTICAS EN SEGURIDAD DEL PACIENTE

PROGRAMACION
. 2017
OBJETIVOS INDICADOR DEFINICION < META DE META DE
ESTRATEGICOS |  TRAZADOR OPERACIONAL FRENTE DE VERFCRGION cimp [k | MeNSERPRETS || pyiexars, || RESFONSSEREE
| Il nm v
0,
IND 22: Jefaturas de Informe de capacitacién en = 8(”’ de. Jefaturas
- _ > Administrativas y
Departamento y | Actividades de capacitacion | Rondas de Seguridad vy Fer
Serico con eqUpCS | s o Jftires o | el ool Resd0, 01t 2 un (o1 infome [smvenados en| | Recursos
R " y | _ | de capacitacion Rondas de Seguridad Humanos
41 _Fortalecer ondas de referepte a las R(_Jndas de Llsta§19 _ de Jefaturas y Gestién del Riesgo X
; Seguridad del | Seguridad del Paciente. Administrativas y .
competencias en Pagieht Asistenciales de la IPRESS para la Seguridad del
Buenas Practicas | Paciente sistenciales de la ; Pasiaiite
de Atencion y . o
Gestion del gleD::ér;J]anat?ras s Actividades de capacitacion | Informe de capacitacion en i d:‘(i)n?st?aeﬁvizfaturas
Riesgo Seericio Serannos oZ dirigido a las jefaturas de | Auditoria de la Calidad de PR y
il a pen departamento y servicio | Atencién en Salud. | Un (01) Informe SiFaRaEES B ANUAL Recursos
ATdEAS & a referente a Auditoria de la | Listado de Jefaturas | de capacitacion Auditia 46 ia Humanos X
Galidar de iblopgibn | =2 0ad' 98 Aengion e Adotinistratives y Calidad de Atencién
. Salud Asistenciales de la IPRESS. i
IND 24: Jefaturas de s ... | Informe de capacitacion en 2 80% de Jefaturas
Departamento y é\ifit“;édaad; SI adse %Eifgfljcr';a50|82 Notificacion de  Eventos Administrativas y
Servicio con equipos dega rtamentoJ SBrisio Adversos. Un (01) Informe | Asistenciales ANUAL Recursos X
4.2 Fortalecer el | entrenados en reerente 5 Noti)flicacic’m de Listado de Jefaturas | de capacitacion entrenados en Humanos
Sistema de | notificacion de Eventos Advsrsas Administrativas y Notificacién de
Registro- eventos adversos ’ Asistenciales de la IPRESS. Eventos Adversos.
Notificacion -
A Mejora | ND 2 lefatres % | nciagesde capacaion | OTe e capactactn e ol
Evento Adverso Servicio con equipos dingide & las ;efaturas_d_e centinelas. Un (01) Informe | Asistenciales Recursos
departamento y servicio | . Wirlie ANUAL X
entrenados el carsrente: @ andisis. de Listado de Jefaturas | de capacitacion entrenados en Humanos
andlisis de eventos evantos centinslus Administrativas y analisis de eventos
centinelas Asistenciales de la IPRESS. centinelas
4.3.Promover una . . . . L.
IND 26: N° de Guias | Evaluacion de la : Un (01) Reporte |2 10 Guias de Direccion /
gulaturrznbda:::%a:; de Practica Clinica | adherencia a las guias de gﬁ?;snge(ﬁlé cltlisct:cgin?cea I%Sr del Listado de |Practica Clinica por ANUAL Jefaturas de
errof- Cultujra i oficializadas con RD | practica clinica de areas y UPSS. oficislizadis oo RpD GCP oficializadas | UPSS aprobadas con Departamento y X
. x UPSS. procedimientos priorizadas. ! " | con RD x UPSS. |RD. Servicio
Seguridad
Plan Anual de la Oficina de Gesti6n de la Calidad 2017 /3 ‘fﬁ_’ fﬁ%\s‘» Pagina 13
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Ministerio

de Salud
“DECENIO DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN EL PERU

“Afo de la Consolidacion del Mar de Grau”

IND 27: N° de Fichas Reporte del listado de Fichas g:l (()L};ta'zzmgi > 10 Fichas de Direccion / X
de Verificacion de de Verificacion de las GCP Fichas db Verificacion de Guias ANUAL Jefaturas de
Guias de Practica por UPSS (solo de las GPC Verficacibn  de de Practica Clinica Departamento y
Clinica x UPSS. oficializadas). GPC x UPSS. por UPSS. Servicio
IND 28: Adherenci i - (02) g
: erencia Informe de adherencia al uso P — s 2 50 % de Jefaturas de
a guias de practica de guias de practica clinica i e 15 adherencia al uso de | SEMESTRAL | Departamentoy X
L= o s :
clinica por UPSS (%) por UPSS. e GPC x UPSS Servicio / Calidad
4.4 Promover
Buenas Practicas Rondas de Seguridad del
de Atencion por la Paciente, es una Cuatro (04) | 290% de Rondas de
Seguridad del | IND 31: Rondas de | herramienta de calidad, que ; Informes de | Seguridad ejecutadas : o
Paciente Seguridad permite evaluar la Lnefosrr:eu:;g;ndeglz(lzligdiie"zndas Ejecuciéon de|en la Institucion | TRIMESTRAL Dgetl{zlaogl
(Objetivos Ejecutadas ejecucion de las Buenas 9 ! Rondas de | Prestadora de - g
Internacionales en practicas de la atenciéon en Seguridad Servicio de Salud X | X
Seguridad del salud.
Paciente)
Buenas practicas de la
atencion en salud, Cuatro 04)] o 90% i
IND 32: | recomendada para reportes de los (;u mplimiento da
Cumplimiento de | fortalecer la cultura de | Informe Trimestral de Rondas | Resultados de las B Practi TRIMESTRAL Calidad
Buenas Practicas en | seguridad del paciente, | de Seguridad Ejecutadas. Rondas O el en alida
; o= s ; las IPRESS por X | X
la IPRESS para identificar practicas Seguridad R .
: ; onda de Seguridad.
inseguras durante la Ejecutadas
atencion de salud
) : Informe Trimestral de | Cuatro (04)
:&‘gcl);?" ,:g:;on;sng: § Cur_nplimiento de Acciones de Info_rmes de |, 90% de las )
4.5.Implementar el | implementadas Elaboracion del plan de Mejora Post anda acciones Acciones de Mejora Calidad /
Proceso de | (Gestion del Riesgo gcmén para las practicas | Reporte de acciones oner_itadas Alpsst Ronda 88 Jefaturas de
Aprendizaje  del y [as Buenas | nseguras encontrqdas en or_lgntadas 2 gestionar vy | gestionar ¥ |laresentran TRIMESTRAL Departa.mento-
Error Préclicas an la R_onda de Seguridad del | mitigar los riesgos durante la | mitigar los implementadas en los Qﬁcmas X | X
Seguridad ] Paciente gatenqlén de salud riesgos durante la plazos establecidos Administrativas
Paciente) identificadas en las Rondas | atencién de salud ’
de Seguridad (Post ronda)
.. | Proceso de andlisis critico ’
IND 34: Resolucion o 5 Resoluciones de | Dos (02) :
de conformacién de de'la atencm.n & relgc_lon @1 conformacion de los Comités | Resoluciones de RESOIUC'OU?S -
s - Comités  de | 9uias de practica clinica y | 4"\ itoria de la Calidad | conformacion de | Sonformacion det
Auditori protocolos de atencién, asi i i Comité de Auditoria ANUAL Direccién
uditoria de la como el seguimiento a la (Médica y de Salud)|los Comités de de I Galided S
Calidad aprobado | . e actualizados y aprobados con | Auditoria de la -
5611 RD. lmplementaqlon de RD. Calidad. Salud actualizados
recomendaciones.
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Ministerio

de Salud

“DECENIO DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN EL PERU” ‘
“Afio de la Consolidacion del Mar de Grau™

Un (01) Plan | Plan Anual de
IND 35: Plan Anual Anual de | Auditoria de la Comités de
de Auditoria de la Plan Anual de Auditoria de la | Auditoria de la | Calidad de Atencion ANUAL Auxditoria
Calidad de Atencién Calidad de Atencién en Salud | Calidad de|en Salud segun Calidad
en Salud Atencién en | modelo
Salud preestablecido
IND 36 Ejecucion iohrmes: | TOmESNE B 04) |2 90% del Plan Samitssde
Auditoria de la Calidad de A Auditoria /
del Plan Anual de 4 Informes de | Anual de Auditoria de
e Atenciéon en Salud que | . e : Jefaturas de
Auditoria de la . Ejecucion del | la Calidad de | TRIMESTRAL
; oo contenga: -, Departamento y
Calidad de Atencion = del PI [ Plan Anual de | Atenciéon en Salud Servicios X | X
en Salud vances ige, niall anudhice i avditoria Ejecutada Aol e
auditoria de la Calidad, Calidad
Se refiere a la aplicacion de
la Dlrect!va de Notificaciéon Fichas de Registro de
de lncidenies, Cventos Incidentes, Eventos Adversos | Doce (12) Jefaturas d
IND 37: UPSS /|Adversos y Eventos e > 90% de UPSS / ¢
Soafivins ds Sdid | Certiiaies y Eventos Centinelas de cada | Reportes de Sorvicios de Salud Departamento y
fen s UPSS o Servicios, Matriz de | Notificacion  de MENSUAL Servicio / X | X
que Reportan | UPSS o Servicios de Salud e i Reportan Eventos : ; .
; : Consolidacion de Incidentes, | Eventos Epidemiologia /
Eventos Adversos del Primer Nivel de Adversos :
oo Eventos Adversos y Eventos | Adversos Calidad
Atencion  que Reportan | o yinelas de la IPRESS
Eventos Adversos en la
4.6.Fortalecer el
IPRESS
Proceso de - e
R Se refiere a la aplicacion
ARRIRIN Be R del Protocolo de actuacién
Eventos Centinela : Porcentaje de
frente a la ocurrencia de un Eventes  Cenfinelas
Evento  Centinela que Comsolideds de  Eventos Doce {(12) Fiilenton: Comité de
IND 38:Eventos | incluye los procesos de : Reportes de : Andlisis de
. ... | Adversos, Sistema de
Centinelas - Analisis. PO | Eventos : MENSUAL Eventos X | X
5 bk Notificacion de  Eventos : I 'y I Nivel de e
Analizados - Comunicacién Interna y Centinelas T G Centinelas/
emision de alertas de AVTISE. Analizados PEREAI = ol Calidad
; lll Nivel de Atencién:
seguridad > 85%
- Definicion de Plan de S
Accién
4.7. Contribuir a la ::Dlementadén ‘Zgé
Reduccién de Iasp Implementaciéon  oportuna | Informe de seguimiento sobre 55 95% de
Riesgos ., de acciones de mejora y | el estado de implementacion ;n Iementaciéon dbl
asociados a la scolones. de me"()ra acciones correctivas con el |de las recomendaciones, duatro (04) Plapn dis NINEAGISH e Direccion /
prestacion '€} objeto de reducir las multas | acciones de mejora y : 9 Jefaturas de
mediante el S gg:';ﬂ:: por sanciones descritas en | acciones correctivas Isr:afoLrirrfiZnto - gﬁ;?\oLSUD denitro g: R Departamento y x | x
seguimiento a los en & Pl 88 el Reglamento de | descritas en el Plan de 9 s ke Servicio / Calidad
Planes de Mitiauidtn de Infracciones y Sanciones | Mitigacién de Riesgos de estabisailiss P
Mitigacion de Rieggos 4o | de SUSALUD. SUSALUD
Rigsgos: SUSALUD
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Ministerio

de Salud
“DECENIO DE [LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN EL PERU

“Afo de la Consolidacion del Mar de Grau”

EJE 5: ORGANIZACION PARA LA CALIDAD Y DERECHOS DE LAS PERSONAS

PROGRAMACION
OBJETIVOS INDICADOR DEFINICION FUENTE DE META DE META DE 2017
ESTRATEGICOS | TRAZADOR OPERACIONAL VERIFICACION CUMPLIMIENTO METADEIMRAGTO | BiRkems | WRSFONGRERR b T T
IN40:  Ejecucion 2 90% de Ejecucion
del Plan Anual | Ejecucion del Plan | Informe del cumplimiento | Cuatro (04) Informes sobre | del Plan Anual de
de Gestién de | Anual de Gestion de la | del Plan de Gestién de la | la Ejecucion del Plan Anual | Gestion de Calidad y TRIMESTRAL Direccion
Calidad y | Calidad y Derechos de | Calidad y Derechos de |de Gestion de la Calidad y Derechos de las /Calidad x| x X X
Derechos de las | las Personas. las Personas Derechos de las Personas | Personas, segun
Personas programacion inicial
5.1. Fortalecer la
Organizaciéon de [|\ND 41-
la Calidad en los Responsables de
OOoDD = : - 5 -
Es _ Oficinas /| Designacion oficial del R.D. donde se designa al Una (01) Resplucmn Resalisioh Diresctaral
quipos de | responsable de responsable de Gestion Directoral que designa al dal Equipo de X
Gestion de la | Gestion de la Calidad de I Calidad Salud responsable de Gestion de Gosititin de |a Oalidad ANUAL Direccién
Calidad en Salud a nivel de los 8 la Laliad en 2ale 4} o calidad en Salud de la esthn i /
: nivel de los OODD actualizada.
designados /| OODD IPRESS.
encargados
formalmente
2 84 puntos en el
resultado del estudio
de Clima
IND 42: Estudio | Estudio  del clima Organizacional (o]
de Clima | organizacional en los Lnforme d? la medlglon s 4(9,1) IFmiE (.je I Incremento 2 a 15 Recursos
Ofianizaticnal OO.DD. conforme & el Estuqlo de Clima mgdlClon dt_al Estudlo de puntos an b ANUAL HSRBRES
5.2.Promover g L Organizacional. Clima Organizacional. . X
condiciones  del del OODD normatividad. resulta_do.de Clima
; Organizacional
ambisile e respecto a la ultima
trabajo f d
adecuados para [ea1zada,
la gestion de la Implementacion de
calidad y acciones de mejora del | Informe de Ejecucién del 2 60% del Plan de
derechos de las . . clima organizacional en | Plan de Intervencion del Intervencion del
personas g:D ﬁéjﬁrc:'or:jfi los establecimientos de Estudip _ de __Clima gj?ascuci(gr? dg:for;r}zz gz Estudip .de Clima Recursos
Clima salud, en base a Io_s Organlzacmnal'(utmzar el IntEnencibhdel Eetusio de Organizacional SEMESTRAL Hirmanke
Organizacional resultados del estudio | Ultimo  estudio como Clima Organizacional Implementado dentro X
realizado. referencia y el acta ’ de los plazos
Acta de compromisos | suscrita) sefialados
post estudio de Clima
7 e R
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5.3.Alinear los | IND 44: Difusion 5 BO%. de Jefatitas
procesos de | de normatividad | Actividades de difusion | Informe de difusion vy Admini;trativas
gestion de la|en Gestion de la|y socializacion  de | socializacion de Dos (02) Informes de | Asistenciales har):
gahdad y | Calidad y | documentos técnicos | documentos  técnicos. | g cion de normatividad en | sido socializados con Direccion / X
erechos de las | Derechos de las | en el marco de Gestion | Listado de  Jefaturas fon h ny? SEMESTRAL .
. e : Gestion de la Calidad y|la normatividad en Calidad / PAUS
personas a los |Personas — IGSS |de la Calidad y |Administrativas W inarachosdalas Parsonas. | Geation de la Calidad X
Politicas y | en el marco de la | Derechos de las | Asistenciales de ~ la ’ Banschos ds las
Lineamientos Reforma en | Personas IPRESS. )Iéersonas
Sectoriales Salud ’
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EJE 6: GESTION DE LA INFORMACION SANITARIA E INVESTIGACION PARA LA CALIDAD

PROGRAMACION

OBJETIVOS INDICADOR DEFINICION FUENTE DE META DE META DE 2017
ESTRATEGICOS | TRAZADOR OPERACIONAL VERIFICACION CUMPLIMIENTO | METADEIMPACTO | |ypscyo | RESPONSABLE
Lo mjiv
IND 45: Utilizacion | Herramientas —estadisticas
g.ili:;r;alecer deel de ’h'erramientas dg calidad: | Informe emitido por los .. . | el ansiisis Shussiond) ds
ItarasiEn estgdlstlcas de Hlstqgramas ) OODD con los Up (91) Analisis Saiut del Establecimianto
Gerericial - calidad, en los | Grafico lineal | resultados de | Situacional de o Red de Salud, que ANUAL Direccion
Geslitn . \a informes Grafico circular | aplicacion de la | Salud del utiliza herram’ientas Q X
Calidad y Derechos elqb'orados por_la D!agrama de ' Parc_ato herrarr_ﬂenta estadistica | Establecimiento ebloaTitisas dn caliiad
dolos PRmBRES Oficina de Gestién | Diagrama de dispersion | de calidad.
de Calidad. Graficos de control
IND 46:Personal de
Salud integrante
del Equipo de | Fortalecer competencias en L':OLTifaciE::;e lpzs
Prevencion y | los Procesos de Prevencion reaplizadas 4 55 s O0% He Personal de
control Integral de |y Control de las IAAS : iz & s
IAAS/IIH mediante actividades de equipos de Rrevensonig (01) Informe de Salqd infegrants. _gel Recursos
entrenados en la | capacitacion referente a las Y control  inermes. capacitacion Equipo de Prevencién y ANLAL Humanos
6.2 Fortalecer el | prevencion v | Normas Técnicas de Salud: Listado del Personal control Integral de X
Sistema de | control Integral de | Prevencién y Control de del Enugio e HRpI S s
Prevencion Y|las IAAS para la |IAAS/ IIH vigentes. Pisicotion. I Sonil
Control de 1as | calidad s Integral de IAAS/IIH
Infecciones Atencion
Asociadas a la
Atencién de Salud | 'ND . - Informe  con los
Implementacion de | Implementacion ¥ | avnnies dis \a
Comités de | monitoreo de la|: | fepitn del R.D. actualizado de X
Prevencion y | operatividad de los Comités i - conformacién del Comité : -
Control de IAAS, | de Prevencion y Control de momto_re_q, eyaluacion y | U0l Boauments de Prevenciéon y Control e BRER
; z : supervision del plan de
conformado IAAS, operativos a nivel PrevERED Control de IAAS
oficialmente y | regional y local. de IAAS y
operativo )
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IND 48: Equipos de | Evaluar los Procesos de
Prevencién y | Prevencién y Control de las LHJ?J;T:/ZIu:;g;Zs I8 Dos (02) Informes
control Internos que | IAAS refe(gnte a realizadas a los de e_valuacmn a los 2 75% Cumplimiento de Comité de IAAS-
aprobaron la | Implementacién de los ; .. | Equipos de -
: I equipos de prevencion it Estandares de | SEMESTRAL IH/ ‘
Evaluacién Integral | Planes y Normas Técnicas contcol nternios oF Prevencion Evaloscisn Enidemiolonta x| | X
de la Prevencion y | de Salud: Prevencion vy lya evaluacion ex{efna Control Internos de ) p gl |
control Internos de | Control de 1AAS/ IIH del IGSS IAAS/IIH ‘
IAAS/IIH vigentes. '
:Dl\:eDv::éiéEnqmpo gs Informe  sobre las 2 90% de Personal de
i’ ifite rayl Socializacion e | capacitaciones Salud integrante  del
g g implementacién de uso de | realizadas a los Equipo de Prevencién y
:;zp,!gzs:tgﬂnilg,sg “Care Bundle” o Paquete | equipos de prevencion Un (01) Informe de control Integral de T X
N ey de Medidas para la |y control internos sobre capacitacion IAAS/IIH capacitados en ANUAL Humanos
qt prevencion de las IAAS | el uso de “Care P el Uso de “Care Bundle”
Medidas para la . 2 » ; v
6.3 Fortalecer la revaReEH: de s basadas en evidencia | Bundle” o Paquete de o Paquete de Medidas
Implementacion de IF;\AS hassdas en médica. Medidas para la para la prevencion de las
practicas de 4 : prevencion de las IAAS IAAS
ik evidencia
prevencién y control
de las Infecciones | IND 50: Personal
Asociadas a la|de Salud cumple Informe con los
Atencién de Salud | con requisito de resultados del 2 80% de cumplimiento
basadas en | realizar la higiene monitoreo, evaluacion y de los criterios de la
evidencia. de las manos | Fortalecimiento de la | supervision de la "Guia | Dos (02) Informes | "Guia Técnica para la Comité de IAAS-
durante su | practica de higiene de | Técnica para la | de monitoreo, | Implementacién del ' SEMESTRAL IH/
actividad manos en los | Implementacion del | evaluacion y | Proceso de Higiene de Exidemislodla X X
asistencial de | establecimientos de salud | Proceso de Higiene de | supervisién Manos en los P 9
acuerdo con los Manos en los Establecimientos ~ de
cinco momentos de Establecimientos de Salud" 4
la higiene  de Salud"
manos.
IND 51: Personal :
de Salud integrante 2 90% de Personal de
6.4 Fortalecer el|del Equipo de ; Salud integrante  del
Uso adecuado vy |Prevencion y ::ortalgle;cer compet(ejncuasuen Inf b | Equipo de Prevencion y
seguro de | control Integral i o e e R TSNS s control Integral de N
: adecuado y seguro de | capacitaciones : Comité de IAAS-
medicamentos, entrenados en uso nediGaiEitos Foa liZAHAE i 55 Un (Q1) Informe de | IAAS/IIH capacitados en ANUAL 1IH/
antisépticos, adecuado y seguro S i : ..~ | capacitacion uso adecuado y seguro . : ;
) - antisépticos, equipos de prevencion . Epidemiologia X
desinfectantes, y | de  medicamentos, desinfactantes rasazclos | v cantrol infemos de medicamentos,
mezclas antisépticos, arenteraies » ¥ y ' antisépticos,
parenterales. desinfectantes, vy P i desinfectantes, y mezclas
mezclas parenterales
parenterales
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Elaboracién y desarrollo de

: ... | Informe sobre Docencia e
6.5 Promover Ia|IND 52: Proyecto Z;oyegta?;a%e u;\:‘esﬂ%aamn proyectos de [Un (01) Informe|> Un (01) Proyecto de Investigacion /
investigacion en | de investigacion en orientados a la mejora de Ia' investigacion sobre el Proyecto Investigacién en Calidad Desarrollo
Calidad en Salud. Calidad en Salud calidad de atencion en desarrollados y fase en | de Investigacion. en Salud aprobado Institucional /

el que se encuentran.
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