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MINISTERIO DE SALUD

Direccion General

RESOLUCION DIRECTORAL

Ne (972 2022-DG-HVLH/MINSA
Magdalena del Mar, 2 7 de enero de 2022

Visto; la Nota Informativa N° 014-2022-OGC-HVLH/MINSA, emitido por el Jefe de la Oficina de
Gestion de la Calidad del Hospital Victor Larco Herrera;

CONSIDERANDO:

Que, los numerales | y Il del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de Salud,
disponen que la salud es condicidn indispensable del desarrollo humano y medio fundamental
para alcanzar el bienestar individual y colectivo; y la proteccién de la salud es de interés publico.
Por tanto, es responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y promoverla;

Que, la Ley N° 30947, Ley de Salud Mental, tiene por objeto establecer el marco legal para
garantizar el acceso a los servicios, la promocion, prevencion, tratamiento y rehabilitacién en
Salud Mental, como condiciones para el pleno ejercicio del derecho a la salud y el bienestar de
la persona, la familia y la comunidad,;

Que mediante Decreto Supremo N° 007-2020-SA, se aprobd el Reglamento de la Ley N° 30947,
Ley de Salud Mental, con el objeto de establecer los mecanismos para su implementacion en
todo el territorio nacional y se aplicara en los ambitos preventivo, promocional, curativo,
rehabilitador y de reinsercion social y es aplicable en todas las instituciones, prestadoras,
financiadoras, gestoras, supervisoras, vinculadas a la salud, adscritas al Ministerio de Salud, los
Gobiernos Regionales y Locales, el Seguro Social, de Salud (Es Salud), Sanidad de las Fuerzas
Armadas y de la Policia Nacional del Peru, Instituto Nacional Penitenciario y al Sector Privado;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 519-2006/MINSA, se aprobé el documento “Sistema
de Gestion de la Calidad en Salud” el cual tiene como objetivo establecer los principios, normas,
metodologias y procesos para la implementacion del Sistema de Gestion de la Calidad en Salud
orientado a obtener resultados para la mejora de la calidad de atencién en los Servicios de
Salud:

Que, mediante Resolucién Ministerial N° 502-2016/MINSA, se aprueba la NTS N° 029-
MINSA/DIGEPRES-V.V2 “Norma Técnica de Salud de Auditoria de la Calidad de la Atencion en
Salud”, con la finalidad de contribuir a mejorar la calidad de atencion en todos los
establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo del Sector Salud; siendo su objetivo
general, establecer los lineamientos tecnicos y metodologicos para realizar la auditoria de la
calidad de la atencion en salud en los establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo,
sean publicos, privados o mixtos;

Que, el articulo 8° del Reglamento de Organizacidon y Funciones del Hospital “Victor Larco
Herrera”, aprobado mediante Resolucion Ministerial N° 132-2005/MINSA, determina los
objetivos funcionales generales asignados al Hospital, encontrandose entre ellos, el inciso d)
Mejorar continuamente la calidad, productividad, eficiencia y eficacia de la atencion de
psiquiatria y salud mental, estableciendo las normas y los parametros necesarios, asi como
generando una cultura organizacional con valores y actitudes hacia la satisfaccién de las
necesidades y expectativas del paciente y su familia;

Que, mediante documento del Visto, el Jefe de la Oficina de Gestion de la Calidad, hace llegar a
la Direccién General el Plan Anual de Gestion de Calidad - 2022 y solicita su aprobacion
mediante el correspondiente acto de administracién;



Que, asimismo, el Director de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico, mediante Nota
Informativa N° 006-2022-OEPE/HVLH/MINSA, indica que el Documento Técnico Denominado:
‘Plan Anual de Gestion de la Calidad - 2022", cumple con lo indicado en el numeral 6.1,
referente a la estructura de los documentos normativos, definido en el numeral 6.1.4 , sobre los
documentos técnicos, comprendido en las “Normas para la Elaboracion de Documentos
Normativos del Ministerio de Salud”, aprobado por Resolucion Ministerial N° 826-2021/MINSA;
por lo que cuenta con el visto bueno, para su aprobacion a través del acto de administracion
correspondiente;

Que, de acuerdo a lo expuesto y por convenir a los intereses funcionales que permitan un mejor
cumplimiento de los fines y objetivos de la institucién, resulta necesario formalizar la aprobacion
mediante el correspondiente acto de administracion;

Estando a lo informado por el Jefe de la Oficina de Gestién de la Calidad del Hospital Victor
Larco Herrera;

Con la visacion del Director Adjunto, del Jefe de la Oficina de Gestién de la Calidad y de la Jefa
de la Oficina de Asesoria Juridica del Hospital Victor Larco Herrera; vy,

De conformidad con lo previsto en el literal c) del articulo 11° del Reglamento de Organizacion y
Funciones del Hospital “Victor Larco Herrera”, aprobado por Resolucion Ministerial N° 132-
2005/MINSA.

SE RESUELVE:

Articulo 1°.- Aprobar el documento denominado: “PLAN ANUAL DE GESTION DE LA
CALIDAD - 2022” del Hospital Victor Larco Herrera, que en documento adjunto a folios quince
(15) incluido un anexo, forma parte integrante de la presente resolucion.

Articulo 2°.- Encargar a la Oficina de Gestion de la Calidad su implementaciéon y cumplimiento.

Articulo 3°.- Disponer la publicaciéon de la presente Resolucién en el Portal Institucional del
Hospital Victor Larco Herrera (www.larcoherrera.gob.pe)

pinisyer lrsé;%se y comuniquese

Hospital VEELOr Larco

......................

EMRCH/MYRY/ /
c.c. Direccion Adjunta

Oficina de Asesoria Juridica

Oficina de Gestion de la Calidad
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INTRODUCCION

En e_l Pery la salud mental es una prioridad del Sector Salud, por lo que nuestro pais
requiere contar con servicios de salud con capacidad resolutiva que respondan a la

demanda de la poblacién, 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 asume el desafio de responder a las prioridades del Sector, balanceando sus
acciones y recursos hacia la calidad de la atencion, por lo que en el Plan Anual de Gestion
de la Calidad 2022, se indican los objetivos y actividades que se llevaran a cabo.

Los lineamientos que se plantean en el Plan Anual de Gestiéon de la Calidad incorpora el
proceso de autoevaluacion y acreditacion, acciones de mejora, capacitacion, seguimiento,
ejecucion de proyectos de mejora, satisfaccion del usuario externo, medicion del tiempo de
espera, plataforma de atencién al usuario, seguridad del paciente y acciones de auditoria,
cuyas actividades seran informadas de manera trimestral a la Direccion General y a la
Direccion de Redes Integradas Lima Centro - MINSA.
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FINALIDAD

Contribuir a la implementacion del sistema de gestion integral de la calidad del hospital

“Victor Larco Herrera”, que garanticen la calidad de la atencion que se brinda a
nuestros usuarios.

OBJETIVOS
2.1 Objetivo General

Establecer los ejes técnicos para la implementacion del sistema de gestion integral de
la calidad del hospital “Victor Larco Herrera”.

2.2 Objetivos Especificos

OE 1: Gestion de procesos para la certificacion {acreditacion.

OE 2: Cultura de la calidad y mejora continua.

OE 3: Gestién de la satisfaccion del usuario externo.

OE 4: Gestion de la Plataforma de atencién al usuario.

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

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

AMBITO DE APLICACION

El presente Plan es de aplicacion a todas las Oficinas, Departamentos y Servicios del
hospital.

BASE LEGAL

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

« Ley N° 27658, “Ley Marco de Modernizaciéon de la Gestion del estado” y sus
modificatorias.

= Decreto Supremo N° 013-2006-SA, que aprueba el ‘Reglamento de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo™.

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

= Resolucion Ministerial N° 519-2006/MINSA, que aprueba el Documento Técnico
«gistema de Gestién de la Calidad en Salud”.

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

« Resolucion Ministerial N° 506-2007/MINSA, que aprueba el “Plan Nacional de
Gestion de la Calidad en Salud”.
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* Resolucién Ministerial N° 727-2009/MINSA, Documento Técnico “Politica Nacional
de Calidad en Salud”.

* Resolucion Ministerial N° 527-2011/MINSA que aprueba la Guia Técnica para la
“Evaluacion de la Satisfaccién del Usuario Externo en los Establecimientos de
Salud y Servicios Médicos de Apoyo”.

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

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

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

* 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”.

* 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”.

= 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”.

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

= Resolucién 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”.

= Ley N° 30947, “Ley de Salud Mental”, del 23 de Mayo 2019.

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

5. CONTENIDO

5.1 DISPOSICIONES GENERALES:

OE 1: Gestién de procesos para la certificacion /acreditacion

1.1. Fortalecer competencias en el Proceso de Evaluacion Integral de la Calidad
para la Acreditacién de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de
Apoyo.

1.2 Desarrollar el Proceso de Acreditacion / Certificacion Institucional.

OE 2: Cultura de la calidad y mejora continua

2.1. Fortalecer competencias en Mejora Continua de la Calidad.
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2.2.  Promover una Cultura por la Mejora Continua de la Calidad.
2.3. Optimizar y Mejorar Procesos Criticos.

OE 3: Gestion de la Satisfaccion del usuario externo

3.1 Fomentar la Promocién y Proteccién 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 de usuario en consulta
externa / hospitalizacion / emergencia).

OE 4: Gestion de la Plataforma de atencion al usuario

41 Fortalecer competencias en Promocién y Proteccion del Derecho de los
Usuarios de los Servicios de Salud.

42 Fortalecer el Sistema de Orientacion — Absolucion de Reclamos

4.3 Supervisar la implementacién del Proceso de Promocion y Proteccion del
Derecho

44 Fortalecer la imagen institucional de los OODD respecto a la Calidad de
Atencion y el respeto por los Derechos de las Personas.

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

51 Fortalecer competencias en Buenas Practicas de Atencion y Gestion del
Riesgo

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

5.3 Implementar el Proceso de Aprendizaje del Error.

54 Promover una Cultura basada en el aprendizaje del error — Cultura de
Seguridad

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

6.1 Fortalecer el Sistema de Prevencion y Control de las Infecciones Asociadas a
la Atencién de Salud.

6.2 Fortalecer la implementacion de practicas de prevencién y control de las
Infecciones Asociadas a la Atencion de Salud basadas en evidencia.

6.3 Promover la investigacion en Calidad en Salud.

5.2 DISPOSICIONES ESPECIFICAS

Para el cumplimiento e implementacién de los objetivos, se han planteado los
siguientes indicadores:

OE 1: Gestion de procesos para la certificacion /acreditacion

« [ND 1: Evaluadores internos capacitados en la Norma Técnica de Salud:
Acreditacién de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo.

« IND 2: Autoevaluacién para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y
Servicios Médicos de Apoyo vigente.

» IND 3: Seguimiento al Plan de Mejora post Autoevaluacién.
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OE 2: Cultura de la calidad y mejora continua

= IND 4: Personal de Salud que conforman los Equipos de Mejora capacitados
en Proyectos de Mejora Continua de la Calidad.

= |IND 5: Proyecto de Mejora Continua implementado.

= IND 6: Acciones de Mejora orientados a mejorar procesos criticos.

OE 3: Gestion de la Satisfaccion del usuario externo

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

OE 4: Gestion de la Plataforma de atencion al usuario

* IND 09: Personal administrativo y asistencial de la Unidad Ejecutora capacitado
en Humanizacién de la Atencién y Difusion de normatividad en Gestion de la
Calidad y Derechos de las Personas.

* IND 10: Libro de Reclamaciones implementado y funcionando.

= IND 11: Autoevaluacién de los criterios normativos del Libro de Reclamaciones
y Plataforma de Atencién al Usuario en Salud.

= IND 12: Difusién de los Derechos de las Personas Usuarias de los servicios de
salud.

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

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

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

= IND 15: Rondas de Seguridad Ejecutadas.

= IND 16: Eventos Adversos notificados y Eventos Centinela analizados.

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

= IND 18: Ejecucién del Plan Anual de Auditoria de la Calidad de Atencion en
Salud.

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

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

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

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

« |ND 22: Personal de Salud integrante del Equipo de Prevencion y control
Integral de IAAS/IIH entrenados en la prevencion y control Integral de las IAAS
para la Calidad de Atencion.

= IND 23: Personal de Salud cumple con requisito de realizar la higiene de las

manos durante su actividad asistencial de acuerdo con los cinco momentos de

la higiene de manos.

IND 24: Proyecto de investigacion en Calidad en Salud.
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6. RESPONSABILIDADES

La ejecucion del presente plan es de responsabilidad de la Oficina de Gestion de la

Calidad. Asimismo, el apoyo administrativo y financiero estara a cargo de la Direccién
General del hospital.

e ANEXO

Anexo 1: Matriz de Programacion de Actividades de la Oficina de Gestion de la Calidad
— Periodo 2022.




MATRIZ DE PROGRAMACION DE ACTIVIDADES DE LA OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD - PERIODO 2022

PLAN ANUAL DE GESTION DE LA CALIDAD 2022

EJE 1: GESTION DE PROCESOS PARA LA CERTIFICACION / ACREDITACION

B e e e DENGION. | © FueNTE DE G | e PERIODICIDAD. Lk
DB!EI_’I\?DS E‘I’RATFSIGOS INDICADOR TRAZADOR OPERACIONAL VERIFICACION CI.H PLIMI ato | META DE IM_QAC.T 0.. DE _Rﬂ’dRTE RESPONSABLE :
O/ 1: Evaluadores:y Actividad de informe sobre las
1.1. Fortalecer competencias en el prediadones hieros capacitacién referente |capacilaciones realizadas ;
Proceso de Evaluacion Integral deta |S2P2C1ad0s enla Nomma 1 o g Técnica @ HAGE|
gl ¥ _g Técnica de Salud 2 1 m_ca o i o3 equipos  de Un (01) Informe de]100% de Evaluadores Oficina de
Calidad para la Acreditacion de Vi Salud Acreditacion de |evaluadores internos o RIS s e ANUAL R
Establecimientos de Saludy Servicios | L o e de Salud Establecimentos de Listado de Evaluadores|2Pctacton ernos 0apac Calidad
Médicos de Apoyo : Salud y Servicios Internos  designados con
¥ Servicis Medicos:08 Médicos de Apoyo Resolucion Drecloral
Apoyo
2 B5% en elresullado de I3
Cumplimiento del autoevaluacion o
Proceso de ncremento 2 al 5% en el Dreccion /
D2 Ammvah@cm Autoevaluacion segun resultado de la Calidad /
para la Acreditacion de la Norma Tecnicade  |Informe de Ejecucion del {Un {01) informe de  |autoevaluacion, respecto a Jefaluras de
Establecrmentos de Salud | 5 editacion de |Fan de Autoevaluacion  |Auloevaluacien.  |ia uttima realizada ANUAL | pepartamento -
y Servcn_os Macicos de Establecimentos de Redes de Salud Incremento Oficinas
Apayo vgents Salud y Servicios 2 al 5% en promedio de la Administrativas
Meédicos de Apoyo utlvma autoevaluacion
realzada.
1.2 Desarroliar el Proceso de
Acreditacion / Certficacion
Insttucional IND 3: Seguimlento al Plan implementacién de las z 50% de implementacion
de Mejora post mejoras en base a la del mejoras elaborado a
; Autoevaluacion parlir de la uttima Dreccién /
AN reaizada informe de Seguimiento al Autoevaiuacitn Caidad /
Aian de Mejora a partr de{ Un (01) informe de ANUAL Jefaturas de
la Autoevaluacion afo Seguimento Departamento -
Informa que sefale I3 anterior (2021} A clrzl'lz::::vas
Implementacién de las
mejoras en base a la]
Autoevaluacion
realizada

/e
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EJE 2 : CULTURA DE LA CALIDAD Y MEJORA CONTINUA

e e | rcanonraarinee | - DEFMCION- | FuenTEDE . |PERIODICIDAD
OBJETIVOS ESTRATEGICOS INDICADOR DOR | © .= 3 ] e pscsd L META DE IMPACTO 22 Jiplict
amest i RO ) s ZA OPERAGIONAL . . | = VERFICACION ! CI..HPLIMIE‘(I‘O e IEHE’ORTE
IND 4: Personal de Sald
que conforman los | Actividades de|informe sobre > 70% personal ! N
2.1 Fortalecer competencias en|Equipos de Mejora| capacitacion dirigida allcapacitacién Un {01) Informe capachados en Proyecto de ANUAL Drecfctonf
Mejora Continua de la Calidad capacitados en Proyeclos|personal que conformalproyeclos de mejoralsobre capacilacion Mejora Continua Calidad
de Mejora Continua de la|el Equipo de Mejora. continua de la calidad.
Calidad.
Proyectos de Mejora
continua elaborado que Jefaturas de
cumple las etapas y = 01 Proyecto de Mejora Departamento y
. procesos segun lajinforme de avance del . a d Servicio /
2.2 Promover una Cultura por 1a IND 5: Proyecto de Mejora 2 2 = Continua en Bapa de SEMESTRAL
Mejora Continua de la Cabdad Continua implementado. nm"-,a_"wd_ﬁ_'d viaente; proygc kride rrqo_fa o Seguimento y Eecucion en Jefaturas
Clasificacion dejcontinua de la Calidad el 2021. Administrativas
Proyeclos de Mejora 1 Calidad
segun su etapa de
desarrolio.
Procesos Criticos:
+ Tiempo de Espera en
Consulta Externa
»  Reclamos  més > 01 Acciones de Mejora Direccion /
frecuentes z :
continua  orientados 2 Jefaturas de
— . ’ . ' . ! b Proyecto|Un 01) Informe 5
2.3 Optimizar y Mejorar Procesos N;)& Acciones de Mt_!JDfa ﬁfsg‘“ en lafinforme. sobre HW o ( ecto| Froceso Criico, en Bapadel g0 Cepartamento -
Criticos ( Desarrolio de Acciones de |orientados a  mejorar| Atencion en salud de - Mejora de Frocesolsobre proy Estandarizacion e Oficinas
Mejora Continua de la Caiidad)  |procesos criicos. . Observaciones|Critico. nstituclonaizado |, tucionaizacon  durante Administrativas
identificadas por el 2019 I Calidad
SUSALUD.
+ Observaciones en la
Autoevaluacion para la
acreditacion.
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EJE 3: GESTION DE LA SATISFACCION DEL USUARIO EXTERNO

: ; PROGRAMACION 2022
DEFINICION FUENTE DE e META DEMPACTO | PERIODICIOAD | pespons aBLEL—
T R S b | e A T |12 BPERACIONAL VERFICACION | cumpLiMinTO | DE REPORTE T T L L
Medicion del grado de
satisfaccion del
usuario externo
mediante la aplicacion
da,ancuestas Informe sobre los
SERVQUAL - Andus des ke medisis
Modificado, fESulL (_’sf 2 5 medicion |\, (01) Informe de  |incremento 2 al 5%,
IND 07: Salisfaccién de  |procesamiento y e b Encuesta de respecto a la ultima medicion Oficina de X
. usuario externo en E : 3 = : ANUAL
Usuarios Externos reporte con el 0 Satisfaccion del de satisfaccion del usuario Calidad
aplcativo (formato. | °°7SU18 ‘ Usuario externo.
external/emergencia, en
Excel), en consulla
las IPRESS
B externa (Encuesta
3.1 Fomentar la Promocion y ;
i virtual) y emergencia,
m’te"‘l;m de los:Derecrioside los en establecimientos de
uarios a traves de la salud con categoria -3
retroalimentacion de las alll-2
intervenciones basado en los '
requerimentos de los Grupos de
Interés
(Mediciones de la Satisfaccion)
In 1) Inf
NODBACEones de alzrlo"r:i::':rxl:ra :ht)(:) I) :::::aa Direccion /
AiRjord Inplemantados en implementado en base a d: n':parsa . J 19‘:“’” d
; efaturas de
;a::cz::lar?eumos 9 |nforme de Encuesta de los resultados de la implementados en . B.O a0 lahs Acriones de Departamento y
3 S . Satisfaccion del encuesla de salisfaccion |base a los Tnepra 8.nan ANUAL Servicio / X
satisfaccion del usuario i implementado en los plazos
% Usuario del usuario externo resullados dela : Jefaturas
externo aplicado medianle é eslablecides.
: aplicado mediante la encuesla de Administrativas
la metodologia de ?
SERVQUAL - Modificado metodologia de salisfaccion del afio Calidad
] SERVQUAL - Modificado. |anterior.
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PLAN ANUAL DE GESTION DE LA CALIDAD 2022

EJE & Gasnbu DE LA ?LATAFORMA DE ATENCION AL USUARIO i ‘ ‘ e e e SR [ PROGRAMACION2022
DEFIMCION FUENTE DE _ METADE ‘META DEIMPACTO 2.7 | RESPONSABLE - - T T
: 3 INSCADOR TRAZADOR | oeziciowal VERFICACION | cumpLiMiento | - (G oerepoRTE | o T (oM e LV
Personal administralivo
IND 09: Personal y asistencial de la > 50% de Personal
administrativo y Unidad Ejecutora Dos (02) Informes: | administrativo y asistencial
asistencial de la Unidad  |entrenado en Informe sobre de capacitacion y de capacitados en
4.1. Fortalecer competencias en Hecutora capacitado en | Humanizacion de la capacilacion en Difusion de Humanizacion de la
Promocion y Proteccion del Derecho | Humanizacion de la Atencién. Humanizacion de la normatividad en Atencion y Jefaturas SEMESTRAL | PAUS / Calidad X X
de los Usuarios de los Servicios de | Atencion. Difusion y socializacion| Atencién e Informe de Gestion de la socializadas en
Salud Difusion de normatividad | de documentos difusion y sOCIE{IZﬂF:iOn Calidad y Derechos | normatividad en Gestion de
en Gestion de la Calidad y |técnicos en el marco de documentos técnicos. | oo conas  |la Calidad y Derechos de las
Derechos de las de Geslion de calidad y Personas.
Personas derechos de las
personas.
IND. 10: Libro de Lbro de Reclamaciones -
of
4.2 Fortalecer el Sistema de FREhmori= RGNl Ri?:ﬁ::::f’f;?d:e Oua:: i:far:.?s 178 = 8% de os reclamus.se ‘
= : . implementado y reclamos de los ) resuelven en los plazos TRIMESTRAL | PAUS/Calidad| X X b 4 X
Orientacion - Absolucion de Reclamos funcionando (En fisicoy |usuarios externos de Reclan;&cggnse e r;gistrados “;‘ establecidos
virlual, Pag web) \as IPRESS. I 5 reclamos resuellos
1 In
D 1?' Afuloevaiuagibn e :rl:tt:::: :J:::go:ep':rs autmv:ﬁ.lr::bf\ede los .
4.3 Supervisar la Implementacién del los criterios normativos SUSALUD para P Cuatro (04) hl’or{'l"es 100% de lt?s criterios
Proceso de Promocion y Proteccion :'cl:rrr::i:nes ? supervisar el Libro de | Libro de Reclarmaciones y dz:iﬁ:r::::" ::::‘l::::c; TRIMESTRAL | PAUS/Caidad] X X X b 4
aeiberechn Pataforma de Atencion al Raclamaclones y de 18 -l Pla bl e e normativo implementados
Usuario en Salud Piataforma de Atencion | Atencion al Usuario en
al Usuario en Salud Salud
Material comunicacional| Material de difusién de los Das: (02 lnfofmes
4.4 Forlalecer |a Imagen Institucional | IND 12: Difusion de los y metedologias Derechos de las d-e B campana de 2 200 personas acceden a
de los OODD respecto a la Calidad de |Derechos de las Personas participativas sabre los | Personas usuarias de los mEusa,an o la difusion de los Derechos
Atencion y el respelo por los Usuarias de los servicios |Derechos de las servicios de salud, Lepere de Ias. de las Personas usuarias de| SEMESITAL PAUS X X
Derechos de las Personas de salud Personas usuarias de |elaborado con enfogue Pursons Csnmri los servicios de salud,
los serviclos de salud. |intercultural y difundido :::: servicos de




EJE 5: GESTION DEL RIESGO Y LA

PLAN ANUAL DE GESTION DE LA CALIDAD 2022

S BUENAS PRACTICAS EN SEGURIDAD DEL PACIENTE
Sy (NSRS 3 DEAMEION - | ' FUenTEDE ' META DE/ . oanis | PericDiciDAD
Raer ADoK | R _VERIFIGACION | cumpLiMiento | METADEIMPACTO  |° L ere
Aclividades de Informe de capacitacion
IND 13; Jefaturas de capacitacion dirigida a |en Rondas de Seguridad,
Departamento y Servicio |las jefaturas de Notficacién de Eventos # Boede Jefaluras
con equipos capacilados |departamento y Adversos y Andlisis de Adminiymivae'y :
en Rondas de Seguridad |servicio, referentea  |Eventos Centinelas. Un (01) Informe de | Asistenciales capacitados Oticina de
del Paciente y en las Rondas de capacitacion en Rondas de Seguridad, ANUAL Geslion de la
Notifcacion de Eventos | Seguridad del Paciente, [Listado de  Jefaturas Notificacion de E\lcamns Calidad
adversos y Analisis de Notificacidn de Evenlos Admministrativas y Adveraos:y An_a"s"‘ de
5.1.Fonalecer competencias en eventos centinelas Adversos y Analisis de|Asistenciales de la Eventos Certinetas.
Buenas Practcas de Atencion y Eventos Centinelas IPRESS
Gestion del Riesgo
Actividades de Informe de capacitacién
IND 14: Jefaturas de capacitacion dirigido a |en Auditeria de la Calidad 2 B0% de Jefaturas
Departamento y Servicio las jefaturas de de Atencion en Salud Un (01} Informe de Adminisirativas y Oﬁc..!na de
con equipos capacitados departamento y capacitacion Asislenciales capacitados ANUAL Gestn:fn de la
en Audtona de la Calidad| servicioreferente a |Listado de Jefaturas en Auditoria de la Calidad Calidad
de Atencion en Salud | Auditoria de la Calidad |Administrativas y de Atencion en Salud
de Atencion en Salud |Asistenciales de Ial
IPRESS.
Rondas de Seguridad
el Pacierie;es u'ja i Cualro (04) Informes 2 90% de Rendas de Equipo
IND 15: Rondas de herfamer}ta ce caidad, [yrorme Trimestar de de Ejecucion de Seguridad ejecutadas en la TRIMESTRAL Seguridad del
ridad Gecutadas q.ue pesmiie evalaar.fa ', | Rondas.ce Seguridad Rondas de Insttucién Prestadora de paciente /
ea sjecucion de las Eecutaday Seguridad Servicio de Salud Calidad
Buenas practicas de la
atencién en salud.
Se vrefiere a la
r aplicacion de la
5 2 Fortalecer el Sistema de Registro- ot P
Notificacion - Analisis y Mejora del Notificacion de|
Incidente, Evento Adverso y Analisis Incidentes., Eventos | Fichas de Registro de
de Eventos Centinelas para la Adversos y Eventos|incidentes, Eventos
Seguridad del paciente. Centinelas. Aplicacién|Adversos y Eventos Cuatro (04) Informes| . ione de Eventos Jefaturas de
IND 16: Eventos Adversos |de Protocolo de Cenlineh‘as de cada UPSS | de Nolificacion de Adversos notificados y u—— Departamento y
notificados y Eventos actuacion frente a lajo Servlclos.. Matriz de Eventos Adver.sos y Evanlon Conlbaly Ser\rk;lo.'
Centinela analzados ocurrencia de un|Consolidacian de Evanlu, Centinela anal ados Calidad
Eventc Centinela que|incidentes, Eventos analizados
incluye los procesos|Adversos y Eventos
de: analisis, |Centinelas de la IPRESS
comunicacion interna y
emision de alerlas de
seguridad y definicion
del plan de accién
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PLAN ANUAL DE GESTION DE LA CALIDAD 2022

L

5.3 implementar el Proceso de
Aprendezaje del Error

IND 17: Acciones de
Mejora post ronda
implementadas (Gestion
del Riesgo y las Buenas
Praclicas en Segurdad
del Paciente)

Blaboracion del plan de
accion para las
praclicas inseguras
encontradas en la
Ronda de Seguridad
del Paciente

IND 18: Becucion del Plan
Anual de Auditoria de la
Calidad de Atencion en
Salud

Se refiere ala
ejecucion del plan
anual de auditoria de la
calidad, asi como el
seguimiento a la
mplementacion de las
recomendaciones.

5.4 Promover una Cultura basada en
el aprendeaje del error - Cultura de
Seguridad

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

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

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

Evaluacion de la
adherencia a las guias
de practica clinica de
areas y procedimientos
priorizadas.

nforme  Trimestral de
Seml\ﬂ'ﬁ:nli: c:eRAc;:bnes Cualro (04) nformes
Jor: st Ronda. Calidad /
Reporle de acciones (::ieif:z;e: 2 90% de las Acciones de Jefaluras de
or'nlaﬂladas a gestionar y gestionar y mitigar Mejora Post .Ronda se SEVESTRAL | Departamento -
mitigar los rlesgos ) encuentran implementadas Ofici
durante la atencion de i ki en los plazos establecidos x:fnas_
28 la atencidn de salud ’ Administrativas
salud identficadas (Post ronda)
durante las Rondas de|
Seguridad.
nformes Trimestral de Comites de
; ; 4 i
e e o] e, [P P il prassivi
f Pea Audiloria de la Calidad de | TRMESTRAL
contenga: Plan Anual de A Salud i Departamento y
Avances del Plan anual Auditoria et Jald Bes Servicios /
de auditoria de la Calidad Calidad
Re;?orle del !lst’ado d.e _Ias u'1 (01) Reporle del > 01 Guia de Practica Clinica Direccion /
Guias de Practica Clinica |Listado de GPC por UPSS aprobadas con ANUAL Jefaturas de
por UPSS, oficializadas |oficializadas con RD Departamento y
RD.
con RD x UPSS. Servicio
e e 0w s s o vt Pt
ichas rificacion as : ian ; aturas
e de Guia t lini ANUAL
las GCP por UPSS (solo  |Verfficacion de GPC pzr bpsssde PrécicaCinks Deparlamento y
de las GPC oficializadas). |x UPSS. ) Servicio
. Jefaturas de
In f
forme de adherencia al |Un (01 }.h orme de T -~ BipaRanssisy
uso de gulas de praclica |evaluacion de la uso de GPC x UPSS ANUAL s 2
clinica por UPSS. Adherencia C:;‘:: !
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PLAN ANUAL DE GESTION DE LA CALIDAD 2022

EJE 6: GESTION DE LA INFORMACION SANITARIA E INVESTIGACION PARA LA CALIDAD

PROGRAMACION 2022 -
. . DEFINICION FUENTE DE META DE PERIODICIDAD ; etk o
OBJETIVOS ESTRATEGICOS NDICADOR TRAZADOR 3 : META DE IMPACTO RESPONSABLE - B 7T
o AN OPERACIONAL VERIFICACION GUMPLIMIENTO DE REPORTE | 1 T [T L2
Fortalecer
0 22: Poraoniai e Sang [COTPMNcWs enlos  |forme sabre HE
del Bqui Procesos de capacilaciones realizadas
& 1 Foralecer el Sisterra d R, Equpode Ip o enciony Control |a  los  equipos  de z 90% de Personal de
Rl'e i e’cﬂ iid he :evenlcml: cgnmtr‘lol de las IAAS mediante |prevencion y  control Un (01) Informe de Salud integrante del Equipo Comité de IAAS-
- ven an nlru e I:A 0 'l:gra :e 3 s actividades de internos. ( Hacié de Prevencion y control ANUAL H X
Deeccs bciadas Al Atens b ren'::bos . ey capacitacion referente |Listado del Personal del capaghacion integral de IAAS/IH Epidemiologa
:reveal oenl.: c;A ; 2 a las Normas Técnicas |Equipo de Prevencion y capacitados
hlecga;dau 5 SM = ..f:r de Salud; Prevencion y |control  Integral  de
iy Control de AAS/IH  [IAASIIH
vigentes.
IND 23 Personal de Salud OB
resultados del monitoreo, :
cumple con requisito de g ’ ) 2 B0% de cumplimento de
6.2 Fortalecer la Implementacion de B la higiene de las Fortaiecmenfo de la evaluaclo‘n ¥ Asup?erwsmn Un (01) Informe de |los criterios de la “Guia N
practicas de prevencion y control de praclica de higiene de |de la "Guia Técnica para < X Comité de IAAS-]
manos durante su . moniloreo, Técnica para la
las iInfecciones Asociadas a la acividad asisiencil 6 manos en los la Implementacion del o Krpleimentacisn del Froceso TRIMESTRAL |iIH/ X X X
Aﬁ::’w;de Eoolud a0 acuerdo con los cnco ::f:lemmenlos de :\::::::Tn:‘gme e supervision de Higiene de Manos en los Epidemiclogia
ev ! : . it
ment Establecimie d d
o os de la higiene de Establecimientos de tabl ntos de Salu
manos. Sakud*
Baboracién y
desarrolio de
Inf e proyeclo i i
. IND 24: Proyecto de .Pmye(l:los.de u.rn'e s.obr ‘.p oy Un (01) informe Dregcuonr
6.3 Promover la investigacion en ; 3 Calidad investigacion en de investigacion el Provaoto:de 2 Un (01) Proyecto de ANUAL Calidad / X
Calidad en Salud. investigacion en Calidad en Salud, desarrollado y fase en el - ;:ién Investigacion aprabado. Docencia e
en Saud orientados a la mejora |que se encuentra. 9 ’ Investigacion
de la calidad de
atencion en salud.
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