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MINISTERIO SALUD 3
HOSPITAL HERMILIO VALDIZAN
DIRECCION GENERAL

N] 0 §9-DG/HHV-2024

Resolucion Directoral
Santa Anita, 24 de abril de 2024

Visto el Expediente N° 24MP-03441-00 e Informe N° 016-OGC/HHV/2024, de la Jefa de la
Oficina de Gestion de la Calidad sobre la aprobacion del proyecto del Plan de Gestién de la Calidad
2024 del Hospital Hermilio Valdizan;

CONSIDERANDO:

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

Que, mediante Resolucién Ministerial N° 519-2006/MINSA, se aprobé el Documento Técnico
“Sistema de Gestién de la Calidad en Salud”, el cual tiene como objetivo establecer los principios,
normas, metodologia 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 atencion en los servicios de
salud, siendo uno de sus procesos la seguridad del paciente;,

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

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

3 ~ Que, por Resolucion Ministerial N° 095-2012/MINSA, se aprueba la “Guia Técnica para la

Elaboracién de Proyectos de Mejora y Aplicacién de Técnicas y Herramientas para la Gestion de la
Calidad”, a fin de contribuir a la implementacion del Sistema de Gestion de la Calidad en Salud y sus
actividades dirigidas a la mejora continua de los procesos a través de la aplicacion de técnicas y
herramientas para la gestion de la calidad,

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

de apoyo, sean publicos, privados o 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 el 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” y "Asesorar.en el desarrollo de la auto
evaluacion, el proceso de acreditacion y auditoria clinica, segun las normas que establezca el

Ministerio de Salud”, entre otros;



Que, mediante el documento de visto, la Oficina de Gestién de la Calidad solicita la aprobacién
del proyecto del Plan de Gestion de la Calidad 2024 del Hospital Hermilio Valdizan, el cual tiene como
finalidad establecer los objetivos, resultados y actividades orientadas a la mejora continua de los
procesos estratégicos, misionales y de apoyo del Hospital Hermilio Valdizan para el periodo 2024; y
como objetivo general mejorar la calidad de los servicios de salud en el HHV, mediante la
implementacién del Sistema de Gestidén de Calidad;

Que, a través de la Nota Informativa N° 050-OEPE-HHV-2024, Ila Oficina Ejecutiva de
Planeamiento Estratégico remite el Informe N° 023-UO-OEPE-HHV-2024 mediante el cual se emite
opinion favorable al proyecto del Plan propuesto, el cual se encuentra alineado con lo establecido en

. la Resolucion Ministerial N° 090-2022/MINSA, que aprueba la Directiva Administrativa N° 326-

"MINSA/OGPPM-2022, Directiva Administrativa para la Formulacion, Seguimiento y Evaluacion de los
Planes Especificos en el Ministerio de Salud"; por lo que, es necesario proceder a su aprobacién
I,medlante acto resolutivo;

Estando a lo informado por la Oficina de Asesoria Juridica en el Informe N° 138-OAJ-HHV-
2024,

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

De conformidad con lo dispuesto por el articulo 11° inciso c), del Reglamento de Organizacion
y Funciones del Hospital Hermilio Valdizén, aprobado por Resolucion Ministerial N° 797-2003-SA/DM;

SE RESUELVE:

% Articulo 1.- Aprobar el Plan de Gestion de la Calidad 2024 del Hospital Hermilio Valdizan,
/| mismo que consta de veintitrés (22) paginas, incluyendo dos (02) anexos que forma parte integrante
de la presente Resolucion.

Articulo 2.- Disponer que la Oficina de Gestiéon de la Calidad difunda e implemente el Plan
aprobado por el articulo 1, asimismo informara trimestraimente a la Direccion General sobre su
desarrollo.

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

Registrese y comuniquese.

e

“or. H%m eha Lovaton

TP N 17288 - R.NE. 731

HWPL/MAA
DISTRIBUCION:
0GC

OEA

OAJ

OEI



MINISTERIO DE SALUD
HOSPITAL HERMILIO VALDIZAN

PLAN DE GESTION DE LA CALIDAD
2024

EQUIPO DE LA OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD

Dra. Giovanna Zapata Coacalla
Dra. Claudia Delucchi Lagos
Lic. Victor Ramén Garcia Herbozo
Lic. Lidia Aguilar Romero (PAUS)
Lic. Gian Carlo Romani Chavez (PAUS)
Lic. Lizbeth Miriam Loayza Alosilla / Secretaria




INDICE

L INTRODUCCION ..ot e vessreesssns s et s et s susss sns s susses s s esses s snt oo m ot s sns s smsonss en s s sns s snssns 3
3.1. Objelivo general ... s ssssamsm o sssssssmssns s ssnssssssssssssssessessensns sinns sesnd

3.2. Objetivos eSPeCifiCOS i inesmssemssesessesassorissesanasussssnsnss onsmssmssns snn snmsun sos smwmm nn smrsd

IV. AMBITO DE APLICACION ....c.cotcesemten s sessenses sas senensess ses snssss ses sns snssemens s sessessms sesssssesnas sssnsns sns ansd
6.1. ASPECTOS TECNICO CONCEPTUALES: Definiciones operativas......am e ®
6.2. ANALISIS DE LA SITUACION ACTUAL DEL ASPECTO SANITARIO O

ADMINISTRATIVO 8

6.3. ARTICULACION ESTRATEGICA AL POl i s e s s svsns e 13
6.4. ACTIVIDADES POR OBJETIVOS.......ccssnsussnssnesnssmvsmsssnsms sosssmsesensssnsensassms s smssensennen 1.3
6.6. FINANCIAMIENTO ....ccooirieumraussmsimnsnsessmnssnsssssss ssnusnsns sassmaans sns sessunsennon sessnsessonsonannaossn 1 7

6.7. ACCIONES DE SUPERVISION, MONITOREO Y EVALUACION DEL PLAN............ 17

| VII. RESPONSABILIDADES ......ccoiunivtmsimmmsssssss sos sns st snsass sassas sessss svs sus s son sssssn sos saossemsanssnessannans 1 7

VT ANEXOS .0 vvr s seeeesses e oe s see e see esses s e e s oo ses s oo ese s s ses s s ses snsssensensenesssessrnsneene 1 7




' Plan de Gestién de la Calidad 2024 / HHV

INTRODUCCION

El Hospital Hermilio Valdizan, es un hospital de tercer nivel de complejidad que
tiene la mision de prestar servicios altamente especializados de salud mental y
psiquiatria, con calidad, equidad y eficiencia, a través de equipos multidisciplinarios.
En el marco de la implementacién de la reforma de la atencion en salud mental y
psiquiatria, desarrollamos acciones de promocion, prevencién, recuperacion y
rehabilitacion del individuo, la familia y la comunidad de nuestra jurisdiccion;
contribuimos a crear entornos de vida saludables con énfasis en las poblaciones de

alto riesgo y realizamos actividades de ensefianza e investigacion.

Avedis Donabedian el padre de la calidad definia a la calidad como “el tipo de
atencién que maximiza el bienestar del paciente, después de tener en cuenta el
balance de pérdidas y ganancias esperadas, contemplando el proceso de atencion
en todas sus partes”. La OMS define la calidad asistencial como “la medida en la
cual los servicios de salud que se ofrecen a individuos y poblaciones de pacientes
mejoran los resultados de salud deseados”. Para lograr esto, la atencién médica
debe ser segura, efectiva, oportuna, eficiente, equitativa y centrada en las

personas”.

La Oficina de Gestién de la Calidad por medio del trabajo en los diferentes ejes
estratégicos como son: Autoevaluacion en el marco de la acreditacién, seguridad
del paciente, mejora continua, auditoria, gestion de las relaciones con el usuario
externo, encuesta SERVQUAL, esta comprometida en mejorar la calidad de atencidn
a nuestros usuarios, haciendo que éste tenga una experiencia positiva al

relacionarse con nuestros servicios.

Visto lo anterior ponemos a consideracion el presente Plan de Gestion de la Calidad
para el afio 2024 donde detallamos las diferentes actividades a cumplir en los
diferentes ejes estratégicos que lidera esta oficina con la unica finalidad de mejorar

la calidad de atencién de nuestros servicios.



M I N/

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

y de apoyo del Hospital Hermilio Valdizan para el periodo 2024.

OBIJETIVOS:

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

implementacién del Sistema de Gestion de Calidad.

3.2 Objetivos Especificos:

e Desarrollar el proceso de Autoevaluacion para la acreditaciéon y/o
certificacién de la IPRESS.

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

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

e Promover y fortalecer la. seguridad del paciente mediante la
implementacién del sistema de registro, notificacién y analisis de la
ocurrencia de eventos adversos.

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

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

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.



V.
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AMBITO DE APLICACION
El presente Plan es de aplicacién en todos los 6rganos y/o unidades orgénicas del

Hospital Hermilio Valdizan.

BASE LEGAL

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

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

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

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 Gestién de Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud - UGIPRESS, publicas, privadas o mixtas.

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

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

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

Resolucion Ministerial N° 456-2007-MINSA, que aprueba la NTS N° 050-
MINSA/DGSP-V02 “Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”.

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

Resolucion Ministerial N° 727-2009-MINSA, que aprueba el Documento Técnico

“politica Nacional de Calidad en Salud”.



e 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”.

e Resolucidn Ministerial N° 095-2012-MINSA, que aprueba la Guia Técnica: “Guia
para la Elaboracion de Proyectos de Mejora y la Aplicacion de Técnicas y
Herramientas para la Gestion de la Calidad”.

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

e Resolucidon 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
Atencién en Salud”.

e Resolucion 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”.

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

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

Vl. CONTENIDO

6.1 ASPECTOS TECNICOS CONCEPTUALES (DEFINICIONES OPERATIVAS)
Sistema de gestién de la calidad.-Es el conjunto de elementos interrelacionados que
contribuyen a conducir, regular, brindar asistencia técnica y evaluar a las entidades de
salud del Sector y a sus dependencias publicas de los tres niveles (Nacional, Regional y

Local), en lo relativo a la calidad de la atencién y de la gestion.

et /Garantia y mejora de la calidad.- Es el conjunto de acciones que se llevan a cabo para
~ regular y consolidad el desempefio, en forma continua y ciclica, de tal manera que la
atencién prestada sea lo mas efectiva, eficaz y segura posible, orientada siempre a la

satisfaccion del usuario y en el marco de las normas del sistema.
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Calidad.- Segin 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. El grado de
calidad 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 “atencion médica” incluye la atencién que proporcionan
todos aquellos que intervienen en la atencion al usuario. Y cuando se refiere a

“usuario” no solo es el paciente sino también sus acompafiantes.

Autoevaluacién en el marco de la acreditacién.-Proceso de evaluacién interna
desarrollado por un grupo de evaluadores del hospital previamente capacitados
quienes aplicando el listado de estandares para hospitales Wi-1 para 22

macroprocesos identifican fortalezas y areas susceptibles de mejora.

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

1.1, 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 estd orientada principalmente a proteger los derechos de los

usuarios de nuestro hospital

Gestién del riesgo y las buenas practicas en seguridad del paciente.- La gestion del
riesgo y seguridad del paciente es objetivo permanente de la Oficina de Calidad, ello

se lograra mediante la reduccion y mitigacién de actos inseguros dentro del sistema
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Mejora continua de la calidad.- Constituye la razon de ser de la Oficina de Gestion
Calidad, es un proceso permanente y gradual en toda la organizacién donde a partir
de las brechas y problemas encontrados se desarrollan oportunidades de mejora

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

Gestién de las relaciones con el usuario externo — PAUS.- El Libro de Reclamaciones
en Salud es un mecanismo de escucha al usuario externo que se pone a disposicion de
ellos para que registren sus reclamos y al cual se debe dar una respuesta para poder

tomar las medidas correctivas y no vuelva a ocurrir situacién similar en el futuro.

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

de nuestro servicio.

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

un indicador para mejorar.

6.2 ANALISIS DE LA SITUACION ACTUAL DEL ASPECTO SANITARIO Y ADMINISTRATIVO
6.2.1 Antecedentes
Mediante Resolucion Ministerial N° 797-2003 —SA/DM, se aprueba el Reglamento de

Organizacién y Funciones (ROF) del Hospital Hermilio Valdizan donde indica que la
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Oficina de gestion de la Calidad es un érgano de asesoramiento, encargada de
implementar el sistema de Gestion de la Calidad, para promover la mejora continua de
la atencién asistencial y administrativa al usuario, siendo uno de sus objetivos
funcionales: “Proponer la inclusion de actividades e indicadores de calidad en los

planes institucionales”

Mediante Resolucion Ministerial N° 519.2006/MINSA, del 30 de mayo de 2006, se
aprueba el documento técnico “Sistema de Gestién de la Calidad en Salud”, el mismo
que tiene como finalidad contribuir a fortalecer los procesos de mejora continua de la

calidad en salud en los establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo.
La Oficina de Gestion de la Calidad del HHV se viene implementando desde el afio 2005

y tiene a su cargo los siguientes ejes estratégicos Autoevaluacion en el marco de la

acreditacién, Seguridad del paciente, Mejora continua, Auditoria de la calidad de
atencién, Gestion de las relaciones con el usuario externo, Aplicacién de la Encuesta

SERVQUAL, cada uno de ellos con sus respectivos planes anuales e informes de

cumplimiento de los mismos.

6.2.2 Descripcion del problema
Los equipos tecnoldgicos y mobiliario de la Oficina de Gestién de la Calidad va se
encuentran deteriorados, no contamos con un equipo de cémputo para el Médico

Auditor.
Falta de personal en la Plataforma de Atencién al Usuario en Salud debido a la
indicacién dada por el Jefe de Personal una servidora ha pasado a otra drea de trabajo

y a pesar de las reiterativas solicitudes de personal para la PAUS hasta la fecha no ha

sido atendida nuestra solicitud.

Poca asistencia del personal directivo, asistencial y administrativo a las capacitaciones
realizadas por la Oficina de Gestion de la Calidad sobre Atencidn al Cliente, Mejora

continua, Auditoria, Autoevaluacidn, Derechos del paciente.
Poco presupuesto asignado para actividades de capacitacién en el PDP de la

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

estandares de calidad en la atencién del paciente.
Durante el afio 2023 nos hemos esforzado en cumplir con todos los objetivos trazados
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a) En relacién al eje de Autoevaluacién en el marco de la Acreditacion en el afio
2023 el puntaje final de la Autoevaluacion calculado mediante el aplicativo es iguél a
85.63%. A pesar del resultado aprobado alin hay macroprocesos con puntaje bajo
como son los siguientes: Apoyo al diagnéstico y tratamiento (25%), Gestion de
insumos y materiales (53.85%), Gestién de recursos humanos (55.88%),
Descontaminacion, Limpieza Desinfeccién y Esterilizacién (70.69%), Gestion de la

informacion (76.09%), Gestién de seguridad ante desastres (76.79%)

b) En relacién al eje de auditoria de la calidad

Durante el afio 2023 desde el mes de agosto contamos con un Médico Auditor en la
oficina y se ha llegado a cumplir con todas las auditorias programadas del afio. Las
dificultades encontradas fueron:

No hubo participacién del personal médico en la capacitacién de Auditoria, ésta
oficina contratd los servicios de un Médico Auditor que realizé la capacitacion en dos
fechas y fue con la finalidad de incrementar los conocimientos en este tema y se
mejore el registro de las historias clinicas.

Falta de algunos servicios asistenciales el levantamiento de las observaciones de las

auditorias realizadas.

c) Enrelacion al eje de Seguridad del paciente

Existen criterios observados en las rondas de seguridad que no se han levantado
hasta la fecha como:

El mecanismo de remplazo para cubrir la ausencia del personal programado en el
servicio para garantizar la atencién oportuna de los pacientes el cual debe ser
elaborado por la Oficina de Personal.

Falta de protocolo de Seguridad Sexual, de Contencién Mecanica.

AUn existe un registro incompleto de la historia clinica de los pacientes.
d) Enrelacién a la encuesta SERVQUAL

La encuesta SERVQUAL 2023 se ha realizado con apoyo de personal voluntario, los

resultados son los siguientes:

10
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De manera global el grado de satisfaccién del usuario externo en Consulta Externa es
del 83.33% y el grado de insatisfaccion es del 16.67.
De manera global el grado de satisfaccidn del usuario externo en Hospitalizacidon es
del 86.31% y el grado de insatisfaccion es del 13.69.
De manera global el grado de satisfaccién del usuario externo en Emergencia es del

81.01% y el grado de insatisfaccion es del 18.99.

e) En relacidn al eje de Mejora Continua

Durante el afio 2023 se ha llevado a cabo una Capacitacién en la elaboracion de
Proyectos de Mejora Continua de la Calidad y el primer Concurso de Proyectos de
Mejora Continua, se han llegado a presentar 07 Proyectos de Mejora Continua de
diferentes areas del hospital. Sin embargo adin falta mds participacién en especial de
directivos y personal profesional del hospital quienes son los lideres de los equipos de
trabajo y quienes motivan a su personal a llevar a cabo diferentes proyectos y

acciones de mejora continua.

f) En relacién al eje de gestion de las relaciones con el usuario externo

Durante el afio 2023 se han recepcionado 107 reclamos en el Libro de Reclamaciones
en Salud fisico y 30 reclamos consignados en el Libro de Reclamaciones virtual.

Se han recepcionado 06 sugerencias a través del Buzén de Sugerencias.

También se han realizado 895 atenciones como soluciones inmediatas.

Falta personal en la Plataforma de Atencién al usuario en Salud, debido a que la
oficina de Personal ha dispuesto que una de las trabajadoras de la PAUS pase a otro
servicio sin haber reemplazado a dicho personal, y pese a los multiples documentos

reiterativos a Direccion General alin no se resuelve el problema.

6.2.3 Causas del problema

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

estandares de calidad.

Desconocimiento del personal en la importancia de tener una cultura de calidad

QR como personal de salud.
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Poca participacion del personal directivo en capacitaciones sobre los diferentes ejes

de la Oficina de Gestién de la Calidad.

Existe un divorcio entre lo administrativo y asistencial, la parte administrativa

desconoce las necesidades del area asistencial, debido a que los administrativos no

van a verificar, observar lo que se hace en el drea asistencial, por lo que, lo que se

solicita no es aceptado ni tomado en cuenta.

6.2.4 Poblacién o entidades objetivo

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

Hermilio Valdizan.

6.2.5 Alternativas de solucién

a)

b)

c)

d)

e)
f)

g)

Continuar desarrollando el proceso de autoevaluacion en el HHV en el marco de
la acreditacién.

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

Ejecutar las rondas de seguridad del paciente en los diferentes servicios
asistenciales del hospital

Realizar la auditoria de |a calidad de atencién en salud para fortalecer la calidad
de servicio.

Formular e implementar proyectos de mejora continua de la calidad.

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

Monitorear e implementar mejoras en base a las sugerencias registradas a traves
de los médulos de escucha al usuario (Plataforma de Atencién al Usuario, Unidad
de Buzon de Sugerencias y Libro de Reclamaciones).

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
Implementar el uso de Protocolos de Atencion, Guias de la Practica Clinica,

Manuales de Procedimientos para mejorar la calidad de atencién.

12
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j) Capacitar al personal asistencial y administrativo en temas de seguridad del
paciente, mejora continua, auditoria, autoevaluacién, atencién al cliente con la
finalidad de generar una cultura de calidad en el hospital.

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

Calidad.

6.3 ARTICULACION ESTRATEGICA AL POI (anexo 1)
Toda actividad que se realiza debe estar incluida en un producto, o actividad del POI

de la institucian.

6.4 ACTIVIDADES POR OBJETIVO
6.4.1Descripcion Operativa
6.4.1.1 Autoevaluacién en el marco de la acreditacion
e Conformar el Comité de Autoevaluacién
e Formular el Plan de Autoevaluacion 2024
e Conformar el Equipo de Evaluadores Internos
e Conformar el Equipo de Acreditacién
e Realizar evento de capacitacion a los autoevaluadores internos
e Ejecutar la autoevaluacion en base a criterios y estandares de 22
macroprocesos
¢ Elaborar el informe de resultados, conclusiones y recomendaciones.

e Realizar seguimiento e implementacion de las recomendaciones.

6.4.1.2 Auditoria en salud

e Conformar el Comité de Auditoria de la Calidad en Salud
e Elaborar el Plan de Auditoria de la Calidad de Atencion.
e Ejecutar acciones de auditoria

e Realizar seguimiento e implementacion de recomendaciones

6.4.1.3 Gestién del riesgo y las buenas practicas en seguridad del paciente

e Conformar el Equipo de Rondas de Seguridad del Paciente
e Conformar el Comité de Evento Centinela

¢ Formular el Plan de Seguridad del paciente

13



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

Ejecutar las rondas de seguridad del paciente

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

Emitir informe de ocurrencias de eventos adversos

Emitir informe de resultados, conclusiones y recomendaciones.

6.4.1.4 Mejora continua

Elaborar el plan de proyectos de mejora continua de la calidad.
Formular proyectos de Mejora Continua de la Calidad
Emitir informe técnico del proyecto de mejora continua

Capacitacidn en elaboracién de proyectos de mejora continua

6.4.1.5 Gestion de las relaciones con el usuario externo: PAUS, libro de

reclamaciones y buzon de sugerencias
Conformar el Comité de Relaciones con el Usuario Externo
Elaborar el Plan Plataforma de Atencién al Usuario
Fortalecer la continuidad de los modulos de escucha al usuario externo
(buzén de sugerencia)
Emitir informe técnico del médulo de escucha al usuario externo (buzén de
sugerencia)
Atender el Libro de Reclamaciones
Realizar las Soluciones Inmediatas
Elaborar informe periddico del Libro de Reclamaciones a la Direccion
General

Elaborar informe final de la Plataforma de Atencién al Usuario

6.4.1.6 Encuesta SERVQUAL.

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

14
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e Ejecucidn de encuesta de Satisfaccion de Usuario Externo en los servicios de
consulta externa, hospitalizacion y emergencia
e Emitir informe final con los resultados, conclusiones y recomendaciones de

la encuesta SERVQUAL

6.4.2 Costeo De las Actividades
Todas las actividades a realizarse en este plan se encuentran dentro del

presupuesto asignado para la oficina de gestién de la calidad.

6.4.3 Cronograma de Actividades (anexo 2)

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

6.5 PRESUPUESTO

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

Oficina de Gestion de la Calidad.

——

ACTIVIDAD Categoria Producto Actividad
OPERATIVA Presupuestal Presupuestal

| Acciones del sistema Acciones Sin producto Gestidn
de gestién de la Centrales Administrativa
calidad
A0100013300126 3999999 5000003 |
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6.5.1 Recursos Humanos y bienes y servicios que intervienen en el desarrolio del .

Plan.
Nro | Bienes/Servicios Clasificador Precio Cantidad | Precio
Unitario Total
01 Personal profesional 01 3,500.00
para realizar la soles
capacitacion en auditoria
de la calidad de atencion
02 Personal profesional 01 3,500.00
para capacitar al soles
personal en la
elaboracién de proyectos
de mejora continua de la
calidad
03 Personal profesional 01 6,000.00
para capacitar al soles
personal en atencion al
| cliente
04 Personal profesional 01 1,000.00
para capacitar en soles
derechos y deberes de
los usuarios
05 Personal capacitador en 01 4,000.00
el proceso de soles
autoevaluacion _
06 Médico capacitador en 01 10,
elaboracion de Guias de 000.00
i la Practica Clinica soles
07 04 personal para 04 4,000.00
ejecucién de la encuesta soles
! SERVQUAL
05 Impresora laser con 26.32.31 01 3000
| fotocopiadora _ soles
06 Monitor con procesador | 2.6.32.31 04 24,000
incorporado ) soles
07 Laptop 26.32.31 01 6,000
_ B soles
153408 Un proyector multimedia 01 5,000
A\ soles
09 Sillas ergondmicas 08 4,000
’\-_fr,f giratorias soles
710 | Escritorio en L de 01 3,500
: melamine soles
11 Escritorios de melamine 04 12,000
B soles
112 Escritorios para la PAUS 02 6,000
| soles
13 Silla para los pacientes 06 2,000
en la PAUS | soles
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6.6 FINANCIAMIENTO

El Financiamiento es a través de Recursos Ordinarios.

6.7 Acciones de Supervision, Monitoreo y Evaluacion 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 Direccidn General sobre

los avances del plan de gestion de la calidad.

VIl. RESPONSABILIDADES

| RESPONSABLE | ACTIVIDADES
Direccién General | Aprobar el Plan de Gestidn de Calidad 2024
Oficina de Planeamiento Incluir las actividades operativas programadas
Estratégico por la Oficina de Gestidn de la Calidad y su
| presupuesto en el Plan Operativo Institucional.
Oficina Ejecutiva de Canalizar la ejecucidn de los requerimientos para
Administracion la implementacion del plan de gestion de calidad
2024
. Contratacién de personal
| Oficina de Logistica Cumplir en los tiempos establecidos la
adquisicion de equipos para la ejecucion del plan
de gestion de calidad 2024
: Oficina de Gestién de la Calidad | Ejecutara todo el Plan de Calidad del HHV
| con su Equipo de Evaluadores

5 .%ﬁ)lnternos y el Equipo de
) Acreditacién |

VIll. ANEXOS:

Anexo 1: Articulacién estratégica con el POI

Anexo 2: Matriz de actividades Q/ 5 g )
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