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MINISTERIOQ SALUD

HOSPITAL "HERMILIO VALDIZAN"
DIRECCION GENERAL

N° o268 -DG/HHV-2022

Resolucioén Directoral
Santa Anita, 2 2 de Febrero del 2022

VISTO:

El Expediente N° 22MP-00407 e Informe N° 007/0GC-HHV/2022 sobre aprobacion del Plan de
Gestion de la Calidad del Hospital Hermilio Valdizan — 2022;

CONSIDERANDO:

Que, el numeral Vi del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, “Ley General de Salud” establece que es
responsabilidad del Estado, promover las condiciones que garanticen una adecuada cobertura de
prestaciones de salud a la poblacién en términos aceptables de seguridad, oportunidad y calidad;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 519-20068/MINSA, se aprob6 el Documento Técnico “Sistema
de Gestitn de la Calidad en Salud”, el cual tiene como objetivo: “Establecer los principios, normas,
metodologlia y procesos para la implementacion del Sistema de Gestién de la Calidad en Salud,
orientado a obtener resultados para la mejora de la calidad de atencion en los servicios de salud’,
siendo uno de sus procesos la seguridad del paciente:
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504 %02 5Que, mediante Resolucion Ministerial N° 596-2007/MINSA, se aprueba el “Plan Nacional de Gestion
/‘;""s de la Calidad en Salud”, cuyo objetivo general es mejorar continuamente la calidad de los servicios
el sector salud, mediante el desarrollo de una cultura de calidad sensible a las necesidades y

L
'?5‘.0&/
{7

&y

:"- “"'j
4)/:{ ﬁ;@s@féxpectativas de los usuarios internos y externos que tengan un impacto en los resultados sanitarios;
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Que, con Resolucion Ministerial N° 727-2009/MINSA, se aprobd el Documento Técnico “Politica
Nagional de Calidad en Salud” cuya finalidad es contribuir a la mejora de la calidad de la atencién de
salud en las organizaciones proveedoras de servicios de salud, mediante la implementacién de
directrices emanadas de la Autoridad Sanitaria Nacional;

:&’% ' sﬂbue. por Resolucion Ministerial N° 095-2012/MINSA, se aprueba la “Gufa Técnica para la Elaboracion
( i & de Proyectos de Mejora y Aplicacion de Técnicas y Herramientas para la Gestion de la Calidad", a fin
WSO de contribuir a la implementacion del Sistema de Gestion de la Calidad en Salud y sus actividades

dirigidas a la mejora continua de fos procesos a través de la aplicacion de técnicas y herramientas
para la gestion de la calidad;

Que, por Resolucidn Ministerial N° 502-2016/MINSA, se aprueba la NTS N° 029-MINSA/DIGEPRES-
V.02 “Norma Técnica de Salud en Auditoria de la Calidad de la atencién en salud”, cuya objetivo
general: “Establecer los lineamientos técnicos y metodologicos para realizar la auditoria de la calidad

\ de la atencidn en salud en los establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo, sean publicos,
privades ¢ mixtos”;

Que, el articulo 17° del Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital “Hermilio Valdizan”,
aprobado mediante Resolucion Ministerial N° 797-2003-SA/DM, sefiala que la Oficina de Gestion de
la Calidad es la unidad organica encargada de implementar ¢l sistema de Gestion de la Calidad, para
promover la mejora continua de la atencion asistencial y administrativa al usuario; teniendo asignados
entre sus objetivos funcionales: "Implementar las estrategias, metodologias e instrumentos de la
calidad y mejora continua en los servicios” e “Incorporar el enfoque de calidad en los planes
estratégicos y operativos institucionales asi como en la capacitacién y gestion de los recursos
humanos en salud”, entre otros;



Que, mediante documento de visto la Oficina de Gestion de la Calidad remite & Plan de Gestion de
la Calidad del Hospital Hermifio Vaidizan 2022, el cual tiene como finalidad: “Establecer jos objetivos,
resultados y actividades orientadas a la mejora continua de los procesos estratégicos, misionales y
de apoyo, del Hospital Hermilio Valdizan para el periodo 2022; y como Objetivo General: "Mejorar la
calidad de los servicios de salud en el HHV, mediante la implementacién del Sistema de Gestion de
Calidad™;

Que, mediante informe N° Q09-UPGI-OEPE-HHV-2022, del 17 de febrero del 2022, la Oficina

Ejecutiva de Planeamiento Estratégico emite opinion favorable al citado Plan, por cumplir con la

estructura de los planes especificos segiin el numeral 6.6 de la Directiva Administrativa N° 280-
sGemio 9, MINSA /2019/0GPPM: Directiva Administrativa para la “Formulacion, seguimiento y evaluacion de los
,__-;";s\\?‘,,?i‘; “r%© Planes Especificos de los Organos, Unidades Organicas de la Administracion Central, los Organos
£ w1« °_ Desconcentrados, Programa y Organismos Publicos Adscritos det MINSA”, por lo que se hace
a ?)* j necesario la emisidn del respectivo acto resolutivo;
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En uso de las facultades conferidas por el Articulo 11° inciso ¢) del Reglamento de Organizacion y
Funciones del Hospital Hermilio Valdizan, aprobado por la Resolucién Ministerial N° 797-2003-
SA/DM; vy, contando con la visacion de la Direccién Ejecutiva de Administracion, Oficina de Gestion
de la Calidad y Oficina de Asesoria Juridica del Hospitai;

SE RESUELVE:

Articulo 1°.- APROBAR el PLAN DE GESTION DE LA CALIDAD DEL HOSPITAL HERMILIO
VALDIZAN, periodo 2022, el cual consta de diesciseis (16) paginas y dos (02) anexos, formando parte
integrante de la presente resolucion,

Articulo 2.- DISPONER que la Oficina de Gestion de la Calidad, difunda e impiemente el mencionado
Plan, asimisme informara trimestralmente a la Direccion General sobre su desarrollo.

7 DE % Articulo 3°.- ENCARGAR a la Oficina de Estadistica e Informatica, la publicacion de la presente
AR g‘esolucmn en el Portal Web Institucional del Hospital Hermilic Valdizan.

Registrese, Comuniguese y Publiquese,

MI]}IISTEHIO DE SALUD
Hospital "Merm)lio Valdizan

....................... DL

M.C. Gioria Luz/Cugva rga’ra“
Directora Dengal (e
C.M.P NE 25495 BAE, 13799

GLCV,
BISTRIBUCION:
0GC

OEA
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INFORMATICA
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PLAN DE GESTION DE LA CALIDAD
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EQUIPO DE LA OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD

Dra. Giovanna Zapata Coacalla
Lic. Victor Ramén Garcia Herbozo
Lic. Lidia Aguilar Romero (PAUS)
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I. INTRODUCCION

En la dificil situacidon sanitaria en que se encuentra actualmente el Peri
enfrentando la tercera ola de contagios por la covid 19, el Hospital Hermilio
Valdizan se esfuerza por mantener hasta la fecha la actividad asistencial, gracias a
las acciones conjuntas de la Direccidn y los trabajadores permitiendo enfrentar las

dificultades y consecuencias derivadas de la pandemia por covid 19,

Uno de nuestros objetivos que permanece en pié aln mas en estos tiempos
dificiles es el de “Mejorar continuamente la calidad, productividad, eficiencia y
eficacia de la atencién a la salud mental, estableciendo las normas vy los
parametros necesarios, asi como generar una cultura organizacional con valores y
actitudes hacia |a satisfaccion de las necesidades y expectativas del paciente y su

entorno familiar”,

Para cumplir este objetivo la Oficina de Gestion de la Calidad estd comprometida
en continuar trabajando en la mejora continua de todos los procesos asistenciales
y administrativos ya que es una exigencia moral, individual y organizacional.
Trabajamos en diferentes ejes estratégicos como de Autoevaluacién en el marco
de la acreditacion, seguridad del paciente, mejora continua, auditoria, gestién de
las relaciones con el usuario externo, encuesta SERVQUAL, cada uno de los cuales

tienen estandares que cumplir.

Visto lo anterior ponemos a consideracién el presente Plan de Gestion de la
Calidad para el afio 2022 donde tenemos programado las diferentes actividades a
cumplir en los diferentes ejes estratégicos que lidera esta oficina con la Gnica

finalidad de mejorar |a calidad de atencién de nuestros servicios.

Plan de Gestion de la Calidad 2022 / HHY
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il. FINALIDAD:

El presente plan tiene como finalidad establecer los objetivos, resultados vy
actividades orientadas a la mejora continua de los procesos estratégicos,

misionales y de apoyo, del Haspital Hermilio Valdizan para el periodo 2022.

IIl.  OBJETIVOS:

3.1 Objetivo General

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

implementacién del Sistema de Gestién de Calidad

3.2 Objetivos Especificos:

e Desarrollar el proceso de Autoevaluacién para la acreditacién v/o
certificacién de la IPRESS.

s Promover la cultura por la mejora continua de la calidad impulsando el
desarrollo de Proyectos de Mejora Continua de [a Calidad en base a las
recomendaciones de las lineas de accion desarrolladas por la Oficina de
Gestién de la Calidad

& Determinar el nivel de satisfaccion de los usuarios externos mediante ia
aplicacidn de la encuesta SERVQUAL.

* Promover y fortalecer la seguridad del paciente mediante Ia
implementacién del sistema de registro, notificaciéon y andlisis de la
ocurrencia de eventos adversos.

e Promover una cultura de seguridad basada en el aprendizaje del error
mediante |a realizacidn de las Rondas de Seguridad dei Paciente.

¢ Realizar la Auditoria de la Calidad de Atencidn en el HHVY como

instrumento de mejora de la calidad.

Plan de Gestién de la Calidad 2022 / HHV
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e Desarrollar mecanismos de escucha al usuario externo mediante el
Libro de Reclamaciones y Buzén de Sugerencia orientado a la mejora

de la calidad de atencion.

IV.  AMBITO DE APLICACION

El presente Plan es de aplicacion en todos los 6rganos y/o unidades organicas del

Hospital Hermilio Valdizan.

V. BASE LEGAL

¢ Ley N° 26842, Ley General de Salud

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

¢ Resolucién Ministerial N° 1263-2004/MINSA, Lineamientos para la Organizacién
y Funcionamiento de la Estructura de Calidad de los Hospitales del MINSA.

¢ Decreto Supremo N° 013-2006-SA, aprobé el “Reglamento de Establecimientos
de Salud y Servicios Médicos de Apoyo.

¢ Resolucién Ministerial N° 502-2016/MINSA, aprobé la NT. N° 029-
MINSA/DIGEPRES-V.02 “Norma Técnica de Salud de Auditoria de la Calidad de
Atencidn en Salud”.

¢ Resolucién Ministerial N° 456-2007/MINSA, aprobo la NTS N° 050-MINSA/DGSP-
V02 “Norma Técnica de Salud para la Acreditacién de Establecimientos de Salud
y Servicios Médicos de Apoyo”.

e Resolucidn Ministerial N° 889-2007/MINSA, aprobé la Directiva Administrativa N°

123-MINSA/DGSP-V.01 “Directiva Administrativa para e! Proceso de Auditoria de

Caso de la Calidad de la Atencidn en Salud”.

Resolucién Ministertal N° 797-2003-SA/DM, aprob6 el Reglamento de

Organizacidn y Funciones del Hospital Hermilio Valdizan.

Resolucion Ministerial N° 727-2009/MINSA, aprobé el Documento Téchico

“Politica Nacional de Calidad en Salud”.

Plan de Gestion de la Calidad 2022 / HRV
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e Resolucién Ministerial N° 527-2011/MINSA, aprobd 1a Guia Técnica para la
evaluacién de la Satisfaccién del Usuario Externo en los Establecimientos de
Salud y Servicios Médicos de Apoyo”.

e Resolucién Ministerial N° 095-2012/MINSA, aprobd Guia Técnica: “Guia para la
elaboracién de Proyectos de Mejora y la aplicacidn de Técnicas y Herramientas
para la Gestion de la Calidad”.

e Resolucién  Ministerial N° 214-2018/MINSA, aprueba N.T. N°* 139-
MINSA/2018/DGAIN Norma técnica de Salud para 1a Gestidn de la Historia Clinica

e Resolucion Ministerial N° 519-2006/MINSA, aprueba el documento técnico de
Sistema de Gestion de la Calidad en Salud

o Resolucién Ministerial N° 270-2009/MINSA, aprueba la Guia Técnica del
Evaluador para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicigs Médicos
de Apoyo

¢ Resolucidn Ministerial N° 255-2016/MINSA, aprueba la Guia Técnica para la
Implementacién del Proceso de Higiene de Manos en los Establecimientos de
Salud Clinica

¢+ RM Nro 163 — 2020 - MINSA, que aprueba la Directiva Sanitaria Nro 92 —
MINSA/2020/DGAIN. “Directiva Sanitaria de Rondas de Seguridad del Paciente
para la gestién del riesgo en la atencidn de salud”

e Decreto Supremo N° 002-2019-5A, Reglamento para la atencién de reclamos y
denuncias de los usuarios de IAFAS, IPRESS ¥ UGIPRESS, Puahlicas, Privadas y

Mixtas.

Vi, CONTENIDO

6.1 Aspectos Técnicos Conceptuales

Plan de Gestion de la Calidad 2022 / HHYV
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Garantia y Mejora de la Calidad.- Es el conjunto de acciones que se llevan a cabo
para regular y consolidad el desempeiio, en forma continua y ciclica, de tal manera
que la atencidn prestada sea lo mds efectiva, eficaz y segura posible, orientada

siempre a la satisfaccion del usuario y en el marco de las normas del sistema.

Calidad.-Segun Avedis Donabedian “la calidad de la atencién médica consiste en la
aplicacién de la ciencia y la tecnologia médica en una forma que maximice sus
beneficios para la salud sin aumentar en forma proporcional sus riesgos. £l grado de
catidad es por consiguiente, la medida en que se espera que la atencién
suministrada logre el equilibrio méas favorable de riesgos y beneficios para el
usuario”.

Cuando se hace referencia a “atencién médica” incluye la atencion que
proporcionan todos aguellos que intervienen en la atencién al usuario. Y cuando se

refiere a “usuario” no solo es el paciente sino también sus acompafiantes,

Autoevaluacion en el marco de la acreditacion.-Proceso de evaluacion interna
desarrollado por un grupo de evaluadores del hospital previamente capacitados
quienes aplicando el listado de estandares para hospitales IllI-1 para 22
macroprocesos identifican fortalezas y dreas susceptibles de mejora.

La acreditacion es el proceso de evaluacidn externa, periddico que se basa en la
comparacion del desempefio del hospital con un listado de estandares para

hospitales l1l.1, orientado a promover la mejora continua de la calidad de atencién.

Auditoria en salud.-Es uno de los mecanismos reconocidos para verificar, evaluar y
mejorar la calidad de atencién en los servicios de salud, constituyéndose asi en una
herramienta de mejoramiento continuo de procesos, enfatizando que no tiene

objetivos punitivos y esta orientada principalmente a proteger [os derechos de los

riesgo y seguridad del paciente es objetivo permanente de la Oficina de Calidad, ello

7
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se lograra mediante la reduccién y mitigacidn de actos inseguros dentro del sistema
de salud a través del uso de las mejores practicas, que garanticen la obtencidn de
6ptimos resultados para el paciente. La ejecucién de rondas de seguridad y la
vigilancia y monitoreo de eventos adversos constituyen los mecanismos o

estrategias para lograr la seguridad del paciente

Mejora continua de la calidad .-Constituye la razén de ser de la Oficina de Gestidn
Calidad, es un proceso permanente y gradual en toda la organizacidn donde a partir
de las brechas y problemas encontrados se desarrcllan oportunidades de mejora

continua de la calidad valiéndose de la metodologia e instrumentos de la calidad.

Gestidn de fas relaciones con el usuario externo — PAUS.- El Libro de Rectamaciones
en Salud es un mecanismo de escucha al usuario externo que se pone a disposicion de ellos
para que registren sus reclamos y al cual se dehe dar una respuesta para poder tomar las
medidas correctivas y no vuelva a ocurrir situacién similar en el futuro.

El buzén de sugerencias es un medio de escucha al usuario externo a través del cual
podra hacer llegar: Sugerencias, opiniones, reclamos, felicitaciones, etc. Sobre los
diversos servicios que brinda el HHV diariamente. Esta informacidén permitira
conocer los puntos débiles y ayudara a establecer planes y emprender acciones

para la mejora de nuestro servicio,

Medicién del grado de satisfaccion del usuario externo.- La evaluacion de a calidad
de servicio desde la percepcién del Usuario Externo constituye una medida de
calidad del servicio a la vez que brinda informacidén importante para acciones de
mejora continua de la calidad de atencidn. Dicha evaluacidn se desarrolla mediante
Iz encuesta SERVQUAL, una herramienta de escala multidimensional para evaluar la
calidad del servicio, brindado en las Instituciones como el sector de Educacion, Salud,

y otros. desarrollado por Valerie A. Zeitham!, A. Parasuraman y Leonard L. Berry.

'-Cluienes sugieren que la comparacion entre las expectativas generales de los

.?;.lsuarios ¥ sus percepciones respecto al servicio que presta una Organizacidn o

Institucion, puede constituir una medida de calidad del servicio y la brecha existente

entre ambas como un indicador para mejorar.

Plan de Gestion de la Cadlidad 2022 / HHV
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6.2 Descripcidn del problema

La Oficina de Gestién de la Calidad es un érgano asesor de la Direccidon General del
Hospital Hermilio Valdizdn y para el logro de sus objetivos desarrollamos los
siguientes ejes estratégicos: Autoevaluacion en el marco de la acreditacion,
Seguridad del paciente, Mejora continua de la calidad, Encuesta SERVQUAL,

Auditoria de la calidad de atencion, Gestidn de las relaciones con el usuario externo:

Durante el afio 2021 nos hemos esforzado en cumplir con todos los objetivos
trazados en nuestros planes, sin embargo los resultados agn distan de ser los

optimos.

a) En relacion al eje de Autoevaluacién en el marco de la Acreditacion en el afio
2021 el puntaje final de la Autoevaluacién calculado mediante el aplicativo es

igual a 83% (NO aprobado) como se detalla en |a siguiente tabla:

Pu_naje l Puntaje obtenido
Grupo de Macroprocesos obtenido por por grupo de
Macroprocesos MaCroprocesos Macroprocesos
Direccionamiento 91.18 -
Gestidn de Recursos Hurmanos 58.82
Gestidn de Calidad 96.34 85.06
Gerenciates Manejo del riesga de fa atencién | 89.01 _
Gestion de seguridad ante desastres 67.86
| Control de la gestién y prestacién ) 92.31
_Atencidn ambulatoria 85.00 |
Prestacionales | Atencidn de hospitalizacion 87.96 87.47
Atencidn de emergencia | 81.58
- Docencia e Investigacién 85 |
| Apoyo diagnéstico y terapéutico 63.64 -
Admision y alta 70.00
Referencia y contrareferencia 85.29
Gestidén de medicamentos 80.77
Gestién de la informacion 50.00 |
De apoyo Descontaminacian, fimpieza, 60.34 73.08
desinfeccién y esterilizacién .
Manejo del riesgo social 9091
Nutricidn y dietética 79.41
Gestidn de insumos y materiales 76.92
o Gestion de equipos e infraestructura 73.53
PUNTAJE FINAL 83
9
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b} En relacion al eje de Auditoria de la calidad

Dificultades encontradas durante la ejecucion de las actividades del Eje de
Auditoria:

La oficina no cuenta con un Médico Auditor

Para fas auditorias programadas y auditerias de caso se solicita el apoyo a la Oficina
del 5iS

Solo existe en la institucién un solo Médico Auditor quien puede formar parte del
Comité de Auditoria Médica y Auditoria en Salud, por lo que las auditorias de caso y
ias auditorias programadas han demorado mucho tiempo en su ejecucidn (varios
meses) y no se ha cumplido con todas las auditorias programadas seguin el plan.

No ha sido considerado en el PDP de 1a institucion |la capacitacion en Auditoria a los
miembros de los comités tanto de Auditoria Médica y Auditoria en Salud como
también a los jefes de dreas asistenciales a pesar de haberse solicitado.

) En relacion al eje de Seguridad del paciente

Se han realizado todas las rondas de seguridad del pacientes programadas, pero
algunos criterios no se han levantado durante el afio, por ejm:

Criterio de la 2da buena practica de seguridad del paciente; “Mecanismo de
remplazo para cubrir la ausencia del personal programado en el servicio para
garantizar la atencidn oportuna de los pacientes”. Se ha solicitado a la Oficina de
Personal que norme estos mecanismos pero hasta la fecha sin respuesta.

Otro criterio es la falta de un analisis y plan de intervencion de parte de los servicios
asistenciales frente al informe de los eventos adversos.

d) En relacidn a la encuesta SERVQUAL

Se ha efectuado la encuesta SERVQUAL durante el afio 2021 con apoyo de personal
en trabajo remoto, pero la norma indica que es necesario que la encuesta sea
realizada por personal ajeno a la institucidn para que se evalle realmente el grado
de satisfaccién de los usuarios externos, la OGC no cuenta con presupuesto para
pagar encuestadores.

De manera global el grado de satisfaccion de los usuarios en Consulta externa en el

afio 2021 fue del 85.2% y el grado de insatisfaccion fue del 14.8% que lo ubica en

E (P
::}(un nivel aceptable,

10
Plan de Gestion de la Calidad 2022 / HHV




“Afio del Fortalecimiento de Ia Soberania Nacional”

En el servicio de hospitalizacion de manera global el grado de satisfaccion es del
88.7% y una insatisfaccion del 11.3%, que lo ubica en un nivel aceptable.

De manera global el grado de satisfaccion de! usuario externo de Emergencia es del
83.4% y el grado de insatisfaccion es del 16.6% que lo ubica en un nivel aceptable.

€) En relacién al eje de Mejora Continua

Durante el afio 2021 se han realizado varios acciones de mejora continua de la calidad
en diferentes servicios, también se llevd a cabo un Proyecto de mejora conTinua de la
calidad “Implementacién del call center virtual del HHV”.

Falta fortalecer en cuanto a la capacitacion en la elaboracion de proyectos de mejora
continua en los diferentes servicios del hospital,

Quedd pendiente la compra de una fotocopiadora para evitar que los pacientes tengan
que salir fuera de la institucidn por una copia de algin documento para sus tramites.
Quedd pendiente también la compra de la Incubadora y la Autoclave para el Servicio
de laboratorio.

f) En relacién al ¢je de gestién de las relaciones con el usuario externo
Durante el afio 2021 se han recepcionado 77 reclamos en el Libro de Reclamaciones
en Salud, 15 reclamos virtuales, se han realizado 465 soluciones inmediatas y se han

recepcionado 12 sugetencias por medio del buzon de sugerencias

6.3 Articulacion Estratégica al POI; (anexo 1)

Toda actividad que se realiza debe estar incluida en un producto, o actividad del POI
de la institucién.

6.4 Matriz de Actividades: {anexo 2)

6.4.1 Acciones prioritarias

Es pricridad entre otras acciones las siguientes:

a) Continuar desarrollando el procese de autoevaluacion en el HHV en el marco de
la acreditacion.

Promover y fortalecer el sistema de registro, notificacion y andlisis de la
ocurrencia de eventos adversos

Ejecutar las rondas de seguridad del paciente en los diferentes servicios

asistenciales del hospital
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d} Realizar la auditoria de |z calidad de atencién en salud para fortalecer |a calidad
de servicio.

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

f) Determinar el nivel de satisfaccién de usuario externo en consulta externa,
hospitalizacién y emergencia para impulsar el desarrollo de proyectos de mejora
continua de la calidad.

g) Monitorear e implementar mejoras en base a las sugerencias registradas a
través de los madulos de escucha al usuario {Plataforma de Atencion al Usuario,
Unidad de Buzdn de Sugerencias y Libro de Reclamaciones).

h) Realizar seguimiento y asistencia técnica a las observaciones hechas llegar a las
diferentes unidades organicas en el proceso de mejora de la calidad en el
hospital

i} tmplementar el uso de Protocolos de Atencidn, Gufas de la Practica Clinica,

Manuales de Procedimientos para mejorar la calidad de atencidn,

6.4.2 Actividades y tareas
6.4.2.1 Autoevaluacion en el marco de la acreditacion
* Conformar el Comité de Autoevaluacidn
¢ Formular el Plan de Autoevaluacién 2022
¢ Conformar el Equipo de Evaluadores internos
+ Conformar el Equipo de Acreditacion
* Realizar evento de capacitacion a los autoevaluadores internos
e Ejecutar la autoevaluacién en base a criterios y estdndares de 22
Macroprocesos
e Elaborar el informe de resultados, conclusiones y recomendaciones.
¢ Realizar seguimiento e implementacion de las recomendaciones.
6.4.2.2 Auditoria en salud
¢ Conformar el Comité de Auditoria de la Calidad en Salud

¢ Elaborar el Plan de Auditoria de la Calidad de Atencién.

Ejecutar acciones de auditoria

¢ Realizar seguimiento e implementacion de recomendaciones

12
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6.4.2.3 Gestidn del riesgo y las buenas practicas en seguridad del paciente
¢ Conformar el Equipo de Rondas de Seguridad del Paciente
e Conformar el Comité de Evento Centinela
* Formular el Plan de Seguridad del paciente
e Elaborar un instrumento para andlisis de comunicacién interna y externa,
ante presencia de evento centinela.
¢ Ejecutar las rondas de seguridad del paciente
e Emitir informe de resultados, conclusiones y recomendaciones de ronda
de seguridad del paciente.
o Emitir informe de ocurrencias de eventos adversos
e Emitir informe de resultados, conclusiones y recomendaciones.
6.4.2.4 Mejora centinua
s Elaborar el plan de proyectos de mejora continua de la calidad.
¢ Formular proyectos de Mejora Continua de la Calidad
e Emitir informe técnico del proyecto de mejora continua
6.4.2.5 Gestidn de las relaciones con el usuvario externo: PAUS, libro de
reclamaciones y buzdn de sugerencias
e Conformar el Comité de Relaciones con el Usuario Externg
e Elaborar el Plan Plataforma de Atencién al Usuario
e Fortalecer la continuidad de los médulos de escucha al usuario externc
(buzdn de sugerencia)
¢ Emitir informe técnico del mddulo de escucha al usuario externo {buzén
de sugerencia)
s Atender el Libro de Reclamaciones
¢ Realizar las Soluciones Inmediatas
Elaborar informe periodico del Libro de Reclamaciones a la Direccion
General
Elaborar informe final de la Plataforma de Atencién al Usuario

Encuesta SERVQUAL.

e Coordinar con la Oficina de Estadistica para ia seleccién de la muestra

13
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e Ejecucion de encuesta de Satisfaccién de Usuario Externo en los servicios
de consulta externa, hospitalizacidn y emergencia
¢ Emitir informe final con los resultados, conclusiones y recomendaciones

de la encuesta SERVQUAL

6.5 Presupuesto y Fuentes de Financiamiento

6.5.1 Los recursos materiales y/o insumos

Recursos ordinarios

6.5.2 Requerimiento de Bienes y Servicios

Recursos Humanos

Se requiere un Médico Auditor para la OGC para realizar la evaluacion de la calidad
de los registros de atencién, las auditorias programadas, auditorias de caso, y
adherencia a guias de [a practica clinica.

Se requiere también una Lic. Enfermeria que optimice la ejecucion y seguimiento de
las rondas de seguridad del paciente y eventos adversos.

Se requiere la contratacion de personal encuestador para realizar la encuesta
SERVQUAL con la finalidad de obtener resultados mas veraces, ya que al ser
realizado por personal de la institucién puede haber un sesgo.

Se requiere que el personal con contrato por terceros de fa PAUS sea CAS para
garantizar la permanencia en este servicio ya que ahi se gestiona el Libro de

reclamaciones en salud,

PROFESIONAL NOMBRADO CAS Terceros TOTAL
Médico Auditor 01 01
Lic. Enfermeria 01 . 01

con conocimientos
en Gestion de la
Calidad

Lic. En Ciencias de 01 01
la Comunicacién | |
Personal para 04 04
realizar la
encuesta
SERVQUAL
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Recursos informéaticos y equipo inmobiliario {con el que se cuenta)

Plan de Gestion de la Calidad 2022 / HHV

'ITE | coD. DESCRIPCION
M PATRIMONIAL DENOMI MARCA B MODELO ESTA | OBSERVACIONES B
NACION po
01 | 740880370036 | Monitor | SAMSUNG | SyncMast | Malo | Esla computadora
a color er SA 300 usada por jefatura
Fue reparado en el
mes de enero del
2021
NO cuenta con audio
ni camara para
realizar reuniones
- N | zo0m :
02 | 740878680077 | Monitor | HP 23G221L | Malo | Actualmente se |
| con A encuentra en la OEI ‘
procesad con la posibilidad de |
or ser reparado
integrad
} o — e — |
| 03 | 740805000036 | laptop Lenovo ThinkPad | Malo | Cuyo monitor no ‘
funciona |
04 | 746437120012 | Escritort | De De Ya se entregé a
. ] patrimonio (se cayé
° melamine baja por deterioro debido
| af uso de 19 afios)
Recursos por Adquirir
Nr | Bienes/Servicios | Clasificador | U.M. | Precio Cantida | Precio Total
] Unitario | d
04 | Personal profesional o1 -
para realizar la
capacitacién en auditoria
| dela calidad de atenclén
05 | Personal profesional 01
para capacitar al '
personal en la
elaboracion de proyectos
de mejora continuade la
calidad
06 | Personal profesional 02 ]
para capacitar al
personal en atencidn al
| cliente I
07 | Personal profesional 01 N
-,\ para capacitar en
O\ derechos y deberes de
) {l= | los usuarios |
108 [ Impresora laser con 26.32.31 L 01 3000 soles
15
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| fotocopiadora _
[ 09 | Monlitor con procesador | 2.6.32.31 03 | 18000 soles
incorporado [ |
10 | Laptop 26.32.31 ol | 5000 soles
|
|11 | Escritorio de madera 26.32.31 ) o1 1000 soles

6.6 Organizacion para la ejecucién del plan

RESPONSABLE ACTIVIDADES
Direccién General Aprobar el Plan de Gestion de Calidad 2022
Oficina de Planeamiento Ajuste presupuestal para Ia&cucién del plan B
Estratégico Poner a disposicidn los recursos humanos y

financieros
Oficina Ejecutiva de Canalizar |a ejecucidn de los requerimiéntosﬁéra la
Administracién implementacién del plan de gestidn de calidad 2022

Contratacién de personal

Oficina de Logistica | Cumplir en los tiempos establecidos la adqlﬁcién de
equipos para la ejecucion del plan de gestidn de
calidad 2022

Oficina de Gestién de la Calidad Ejecutard todo el Plan de Calidad del HHY
con su Equipo de Evaluadores
Internos y el Equipo de
Acreditacion

6.7. Acciones de Supervisién, Monitoreo y Evaluacién del Plan:

6.7.1 El monitoreo del presente plan estara a cargo de la jefatura de la Oficina de
Gestidn de la Calidad.
. _‘-'«“\6 7.2  Esta oficina emite en forma trimestral un informe a la Direccién General

Anexo 1: Articulacion estratégica con el POI
Anexo 2: Matriz de actividades

Viil. BIBLIOGRAFIA

Detallada en la base legal.
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