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CONSIDERANDO:

Que, mediante expediente de Visto, la Jefa de la Oficina de Gestién de la Calidad, del Hospital Regional del
Cusco, remite el Informe N° 050-2022-GRC/GERESA-CUSCO-HRC-0GC, adjuntando el Proyecto de “Plan
Tactico de la Oficina de Gestién de la Calidad del Hospital Regional Cusco - 2022”, y solicita la
formalizacién del mencionado documento de Gestion, con la correspondiente Resolucion:;

Que, mediante Memorando N° 153-2022-HRC-DE, el Director Ejecutivo del Hospital Regional del Cusco,
dispone, elaborar la resolucion aprobando el “Plan Téctico de la Oficina de Gestién de la Calidad del
Hospital Regional del Cusco - 2022";

Que, el Plan Téactico, es un documento de Gestién de corto plazo que contiene la Programacién de
Actividades y/o Proyectos de cada Unidad Orgénica o Centro de Costo, el orden de los pasos necesarios
para llevar a cabo esas tareas, el personal y las herramientas necesarios para alcanzar los objetivos
estratégicos de la institucion;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 850-2016/MINSA, se aprueba el documento denominado
“Normas para la Elaboracién de Documentos Normativos del Ministerio de Salud”, el cual es de
observancia obligatoria para las Direcciones Generales, Organos Desconcentrados y Organismos Publicos
del Ministerio de Salud;

Conforme a las facultades conferidas en el Reglamento de Organizacion y Funciones (ROF), del Hospital
Regional Cusco, aprobado con Ordenanza Regional N° 082-2014-CR/GRC-CUSCO, en concordancia y
sujecién a lo establecido en los Documentos Técnicos Normativos de Gestidn Institucional; en ese
contexto, la Direccion Ejecutiva del Hospital Regional Cusco, dispone expedir la presente resolucién:

En uso de las facultades y atribuciones conferidas, por la Ley de Bases de la Descentralizacién N° 27783,
Ley N° 27867 Ley Orgénica de Gobiernos Regionales modificada por la Ley N° 27902, a la delegacién de
facultades consignadas en el convenio N° 028-2004-MINSA, la aplicacién de la Ley N° 28254, la R.M. N°
963-2017-MINSA; Texto Unico Ordenado de la Ley N° 27444-Ley del Procedimiento Administrativo General,
aprobado por D.S. N* 004-2019-JUS, vy el T.U.O. de la Ley N° 27806 de Transparencia y Acceso a la
Informacion Piblica;

Estando a la Visacion de la Direccion de Administracion y Unidad de Asesoria Legal;

SE RESUELVE:

ARTICULO 1°- APROBAR, EL PLAN TACTICO DE LA OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD DEL HOSPITAL
REGIONAL CUSCO PARA EL PERIODO 2022", conforme a lo descrito en la parte considerativa de la

presente Resolucion, y que forma parte de la presente Resolucioén, como Anexo Adjunto en CUARENTIOCHO
(48) folios.

ARTICULO 2°- DISPONER, gue la presente resolucién y Documento de Gestién, sean remitidos a la
Gerencia Regional de Salud, publicados en la pagina Web de la institucién, y puestos en conocimiento de
todos los Departamentos, Unidades y Servicios del Hospital Regional Cusco, que competan.

REGISTRESE Y COMUNIQUESE,

r

4=’y
Pinares Valencia
““DIRECTOR EJECUTIVO
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PLAN TACTICO DE LA OFICINA DE GESTION DE LA
CALIDAD DEL HOSPITAL REGIONAL CUSC0-2022

DIRECTOR GENERAL DE LA DIRECCION REGIONAL DE SALUD CUSCO
Dr.Cesar Javier Ramirez Escobar

DIRECTOR EJECUTIVO DEL HOSPITAL REGIONAL CUSCO
Dr. Jose Pinares Valencia

JEFA DE LA OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD
Dra. Rosa Conde Sumire
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PLAN TACTICO DE LA OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD PARA EL 2022

DIRECTOR EJECUTIVO DEL HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO:

Med. Jose Pinares Valencia.

SUB DIRECTOR DEL HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO:

Med. Dante Izquierdo Villasante.

JEFA DE LA OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD:

Med. Rosa Conde Sumire.

EQUIPO TECNICO DE LA OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD:

Med. Jose Ramiro Salazar Tapia.
Med. Rene Elizabeth Vilca Ballon
CD. Kely Nina Abrill

Lic. Francisca Rodriguez Andia

Lic. Mery Loayza Chacara

Obst. Lisseth Ascue Escalante
TAP Salomon Garcia Caviedes

Lic. Jaime Cutire Arce

TAP Ana Vilma Salas Velasquez
TAP Yolanda Rodriguez Salvatierra
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1. RESUMEN

El Sistema de Gestién de la Calidad en Salud aprobado por RM N° 519-2006/ MINSA define el
marco de las acciones de la Oficina de Gestién de la Calidad. Asimismo el Plan Estratégico
Institucional 2018-2020 ha establecido como uno de sus objetivos generales: Mejorar la Calidad
de la Atencion de Salud en el Hospital Regional del Cusco, mediante la implementacion de las
acciones estratégicas de: Mejora de la capacidad operativa.

El presente Plan representa un esfuerzo de nuestra Oficina por integrar las actividades,
implementar recomendaciones, monitorear los resultados y evaluacion en un solo instrumento
que permita un abordaje integral del trabajo en calidad que nos vemos impulsados en realizar
para lograr los objetivos institucionales.

Es asi que la Oficina de Gestion de la Calidad del Hospital Regional Cusco, siguiendo las pautas
marcadas en la normativa del ente rector del Ministerio de Salud, la importancia del proceso de
planificacion, el cual tiene por objeto establecer ordenadamente y estructuradamente las
acciones que permitan fortalecer a lograr los objetivos institucionales, en esta oportunidad se
toma en consideracion el esquema propuesto por los érganos competentes, que permite resumir
los antecedentes, la situacion actual, los problemas identificados, las alternativas de solucién,
las estrategias y el detalle de las actividades y tareas que deben ser ejecutadas para poder lograr
los objetivos planteados en el presente afio fiscal, correspondientes al Hospital Regional Cusco
y la Oficina de Gestion de la Calidad.

Es oportuno evaluar la oferta de servicios de salud que prestamos en nuestra institucion en
funcién de la demanda que exige la atencién en nuestro hospital, ya que hoy en dia somos una
institucion que brinda atencion referencial a toda la Macro Region oriental de nuestro Pais.

Se formula el Plan Tactico en concordancia al esquema establecido al Sistema de Gestion de la
Calidad, Politicas Nacionales de Calidad en Salud y normas complementarias, que permitan
continuar con la implementacion del Sistema de Gestion de la calidad de atencién en Salud.
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2. ANTECEDENTES Y SITUACION ACTUAL:

Componente de Gestion (incluye Organizacion):

A nivel Nacional el Ministerio de Salud ha venido impulsando iniciativas para mejorar la calidad
de las prestaciones de salud, es asi que se cuenta con el Documento Técnico: Sistema de
Gestion de la Calidad en Salud, aprobado con Resolucién Ministerial N°519-2006/MINSA, en
donde el sistema tiene cuatro componentes: Planificacion para la calidad, Organizacion para la
calidad, Garantia, Mejora e informacién para la Calidad.

En nuestra Regién se inicia las acciones por la calidad de manera focalizada, a través de Ia
intervencion de programas y proyectos implementados por el nivel nacional y regional, realizando
estudios, encuestas, mejora de capacidades, proyectos de mejora entre otros, lo caracteristico
fue una intervencion focalizada; paralelamente se incorpora las funciones del sistema de gestion
de la calidad en la estructura organica.

La Oficina de Gestion de la Calidad del Hospital Regional viene funcionando mediante resolucién
desde marzo del 2008, fue reestructurada a través de la Ordenanza Regional N° 082-2014-
CR/GRC.CUSCO, que aprueba el Reglamento de Organizacion y Funciones (ROF) del Hospital
Regional del Cusco y la Ordenanza Regional N° 130-2017-CR/GRC.CUSCO, que aprueba el
Cuadro para Asignacion de Personal (CAP) del Hospital Regional del Cusco.

Desde el punto de vista de organizacion, la Oficina de Gestién de la Calidad, en la actualidad,
viene trabajando las siguientes unidades: Unidad de Garantia de la Calidad, Unidad de
Seguridad del Paciente, Unidad de Mejora Continua y Unidad de Informacién para la Calidad; a
las cuales se ha estado incorporando personal para el desarrollo adecuado de su funcion basica,
existiendo en la actualidad una brecha de acuerdo a los documentos de gestion, asignando la
responsabilidad de estas unidades en diez personas en la distribucién siguiente: Un profesional
medico: Jefe de la Oficina, dos profesional Médico: Responsable de la Unidad de Garantia de la
Calidad, Un profesional Cirujano Dentista y Licenciada en Obstetricia: Responsables de la
Unidad de Mejora Continua, dos Licenciado en Enfermeria: Responsable de la Unidad de
Seguridad del Paciente y un Técnico Administrativo: Apoyo Administrativo de la Oficina de
Gestion de la Calidad, y en la Unidad de Informacion para la Calidad: Un Técnico Administrativo:
Responsable de Plataforma de Atencion al usuario y dos profesionales Relacionadores Publicos
que integran el equipo de la PAUS.
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La Asistencia Técnica: Se desarrrollé de manera presencial y por el Estado de Emergencia en
el 2021, en casos puntuales se desarrolld de manera virtual, evaluando los procesos de los
servicio de salud, analizando y generando la construccion conjunta de conocimientos habilidades
y destrezas para el mejor desempefio de funciones y coadyuvando al cumplimiento de los
objetivos de la institucion. Siendo:

» Elaboracién y formulacion de Proyectos y planes de Mejora.

» Seguridad del paciente con todos sus componentes:Higiene de Manos, Care Bundle,
Rondas de Seguridad, Lista de Verificacion de Cirugia Segura.

» Autoevaluacion para la Acreditacion.

El monitoreo: se realiza de acuerdo a las metas fisicas programadas en el plan tactico 2021.
Con el objetivo de verificar el cumplimiento de las funciones especificas y lograr el desarrollo de
los procesos.

Criterios / Actividad Meta

Componente Cumplimiento

Planificacion  Elaboracion de Plan Tactico 1 v
Evaluacion del avance de la implementacion 3
del Plan
Garantia Monitoreo, supervision y evaluacion del 4 v
Mejora cumplimiento en la aplicacion de la LVSC
Monitoreo, supervision y evaluacion de la 4 v

implementacion del registro, notificacion y
analisis de la ocurrencia de Eventos
Adversos en Salud

Implementacién de la auditoria de la Calidad 8 v
de Atencion en Salud y Auditorias
Programadas

Implementaciéon sobre uso de herramientas 0
de la calidad y metodologia para elaboracién
de proyectos de mejora continua de la calidad

Implementacion de la adherencia a la técnica 4 v
del lavado de manos en los Hospitales por
categorias
Autoevaluacién de establecimientos de 1 v
salud.
Informacidn Medicién de la Satisfaccion del Usuario 0
para la externo en CE/EMERG/HOSP
Calidad. Implementacion de la Plataforma de atencion 0
al Usuario
60%

*fuente: Aplicativo de monitoreo SGCS-DGCS-2018-DIRESA
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La Evaluacion: Al declararse la Emergencia Sanitaria debido al COVID-19, hubo personal en
trabajo remoto, mixto y presencial, dificultando la evaluacién completa.

Componente de Financiamiento:

Por la Emergencia Sanitaria debido al COVID-19, se priorizaron proyectos, acciones vy
presupuestos para la prevencion tratamiento y recuperacion de la poblacion afectada por el
COVID-19. Por ende la formulacién del presupuesto 2022 no tuvo ninguna variacion con respecto
a anos anteriores para con la Oficina de Gestion de la Calidad.

Componente de Prestacion:

La Oficina de Gestién de la Calidad viene desarrollando diferentes acciones, dentro de ellas la
Autoevaluacién para la acreditacion evaluando periddicamente los estandares de acreditacion
de los 21 macro procesos en los diferentes servicios de nuestra institucién y en el afio 2021 un
51%, siendo estos resultados de No Aprobado y teniendo 09 meses para subsanar las
observaciones.

En los anos precedentes se realizd también las Encuestas de Satisfaccion del Usuario Externo
SERVQUAL, obteniendo puntaje global de satisfaccion teniendo los siguientes resultados: 2012
39.6 %, 2013 23.4%, 2015 60.6%, 2016 56.3%, 2017 59.6%, 2018 62%, 2019 53%. Para el 2021
la DIRESA implemento las encuestas rapidas que miden satisfaccion y tiempo de espera
teniendo los resultados siguientes para el 2021: Satisfaccion en Emergencia con 69.9%,
Hospitalizacion 80.7% y Consultorio Externo 92.8%.

Respecto a Auditoria, durante el afio 2021 se conformaron comités de auditoria en Salud, Comité
de Auditoria Médica, Comité de Auditoria en Salud para muertes por Neumonia y el Comité de
Auditoria en Salud — COVID, realizandose un total de 05 auditorias.

Respecto a Seguridad del paciente se ha elaborado e implementado el Plan de Seguridad del
Paciente y de Gestion de Riesgos del Hospital Regional del Cusco, se realizd Rondas de
Seguridad del Hospital Regional del Cusco, Monitorizado y supervisado el cumplimiento de los
indicadores de Seguridad del Paciente, Fortalecido la implementacion, evaluacion y seguimiento
del Higiene de manos dentro de la institucién, Supervisado y Evaluado la Aplicacion de la Lista
de Verificacion de la Cirugia Segura. Identificacion, seguimiento y analisis de Eventos adversos;
02 eventos analizados.

En lo que se refiere a la Gestion de Quejas y Reclamos, el afio 2021 se vio disminuido ya que la
atencion de consulta externa no estaba autorizada a la atencion presencial, sin embargo se vio
fortalecido el enlace virtual para la interposicion de quejas y reclamos en la pagina web del
Hospital Regional del Cusco.

Paging 6 de 49



| HOSPITAL REGIONAL CUSCO | y#%
| Oficina de Gestion de la Calidad

“ANO DEL FORTALECIMIENTO DE LA SOBERANIA NACIONAL”

Dentro de otras funciones se ha realizado el seguimiento y monitoreo al Cumplimiento de las
metas institucionales, indicadores de desempefio y compromisos de mejora alcanzados en el
periodo 2021.

AREA DE GESTION DE LA CALIDAD
GARANTIA Y MEJORA DE LA CALIDAD

AUDITORIA DE LA CALIDAD DE ATENCION EN SALUD: Mecanismo que evalla el proceso
de atencion al usuario, identifica oportunidades para mejorar la atencion de los pacientes,
facilitando cambios hacia el desarrollo de la medicina basada en evidencias, dentro del marco
ético legal, buscando contribuir a mejorar el desempefio de los profesionales de la salud en la
prestacion de la atencion. En el Hospital Regional se realizaron las siguientes actividades, que
tuvo una adecuacion segun el contexto actual y la disponibilidad de personal, repitiéndose la
debilidad en la programacion por parte de las jefaturas.
~ Conformacion e instalacién de Comités de Auditoria en Salud
Comité de Auditoria en Salud 1
Comité de Auditoria en Salud 2 — Neumonia
Comité de Auditoria en Salud COVID-19
» Comité de Auditoria medica — 01 Comité.

Realizandose un total de 05 Auditorias, de las cuales se emitieron un aproximado de 35
recomendaciones. Dentro de las Auditorias de caso se encuentran las auditorias de mortalidad
materno — perinatal, muertes por neumonia en menores de 5 afios, eventos centinelas o adversos
y muertes por COVID-19; segln lo solicitado por la GERESA; entre estas también se encuentran
las auditorias programadas realizadas por el comité de auditoria médica.

EVALUACION DE REGISTRO: Durante el afio 2021 se realizé la evaluacion de registro de
historias clinicas del Servicio de emergencia siento un resultado de 61% como DEFICIENTE, los
03 items con menor calificacion: Registro de Obstetricia y/o enfermeria, Informe plan de trabajo,
Especificaciones indicaciones de alta.

SEGURIDAD DEL PACIENTE: Durante el 2021 la unidad de Seguridad de paciente se vio
fortalecida por 02 licenciadas de Enfermeria, las cuales cumplieron una funcién importante en la
implementacion, control, monitoreo y evaluacién en la higiene de manos, estudio de eventos
adversos, control de infecciones intrahospitalarias, teniendo los siguientes resultados:

» Cumplimiento de higiene de manos 94% en promedio de cumplimiento.

» Evaluacion y registro de Eventos Adversos. 02 andlisis, 120 eventos registrados
aproximadamente.

» Aplicacion de LVSC con un 92% de cumplimiento en promedio aproximadamente.
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» Rondas de seguridad, se efectuaron 12 rondas con un cumplimiento de 70%
aproximadamente segun riesgos identificados.

ACREDITACION DE LOS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD Y SERVICIOS: En el afio 2021,
gracias al compromiso del Comité de Autoevaluacion; que viene trabajando desde el 2020, se
realizo la autoevaluacion que implica la implementacion y evaluacion periodica de una serie de
estandares previamente definidos los que han sido agrupados segin macroproceso de orden
gerencial, asistencial y de apoyo, dentro de los cuales se establecen estandares y atributos de
calidad, que permiten evaluar el desempefio institucional y promover acciones de mejoramiento
continuo en la atencion en salud. Teniendo el siguiente resultado:

ano: 2021 worormocEse TR
Periedo : 1

Purtaje | Puntaje | : -

Maximo | Obtenid % | Puntaje | Purtaje |Cumplimie ! £

Nrofotalcnterios | por | ex | S™2% | sy o |Obtenidox| nox RESULTADO FINAL
Macro | Macro | ™" |categoria| Categoria | categoria : :
proceso | praces :
Macropracesas Comes Bl R LR e R e Total Total % NO«apmbado-Subsaw en9
Direccionamisrio 1§ 4 1| 11| sa72 [Fagma |ignis
Gestion de recursos humanos 11 s| s o] 11| 4104 | %ﬁ
Gestion de la calidad 22| 10| 5| 7| 22| 4788 | 1888 j
- 22264 12836 57 65
Manejo del riesgo de atencion 50( 10| 3| 1| 50| 4788 | 3473
Gestion de seguridad ante 21| 14| 7| o| 21| 1368 | 828
desastres
Control de la gestion y P I
prestacian 5] 5] 9] 1] 15[ 8420 [FMS¥s 4615 Calificacionas
Atencion ambulataria 14| 8| 6| of 14 4788 | az8 | 1750
Atencldn exdramural B 0 o 0 g 000 | Bﬁ) -3;@5 3 MO aprobado. Reiniciar desde Autoeval (< 50%)
Atencion de hospitalizacion 26f 5| 14| 7| 26| 47.88 ?.B.§2 -3559 S e it NG aptobedo - Silbsanar 60§ meses. (50%-66%)
Atencion de emergencias 141 11| 1| 2| 14| 4788 | 4158 | 86584 - S aa AS (TOMB4%4)
Atancion guirirgica 241 7| 11| 6| 24| 4788 | 1732 3B/AT Aprobada (85% o mas)
Docencia e Investigacian 15| 9| 6| 0| 15| 3420 | 226 952
Apoyo diagndstica y e
{airasattion 1] 1 9 1| 1] 1716 | 1r | a2
Admision y alta 18| 3| 7| s| 18] w10 | a7 | S57i4
Referencia y contrarreferencia 101 & 1| 3 10| 1710 [ 1257 | 7253
Gestion de medicamentos 15 4] 11 0| 15{ 1710 1315 | 7692
Gestion de Ia informacion 14 8l 7| 1| 14 1710 | 1264 | 7304
5] Fe ey D e 159.03 92.56 58.20
escontaminacion, Limpieza, - i el
Desirfecccion y Esterilizacion } 7 8 2| wleenEE 82.76
Manejo del riesgo social 6| 2| 3] 1| s 110 | 1088 | 6364
Nutricion y dietética 10| 4| s 1| 10| 1710 | 1388 | 7941
Gestion de insumos y S 2
materiales 8 % 3 1 8l 17.10 553 3846
Gestion de equipos 7 | e
h Nl 12 5| o 12| 17.10 | 503 | 2041
I_ Total 342 | 134 167| 41| 242| 636.12 32670 | 636,12 32142
untaje
Einal (%
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INFORMACION PARA LA CALIDAD

En el periodo 2021, a pesar de la Pandemia y el sobre cargado trabajo en Plataforma de Atencién
al Usuarios, se realizaron la encuesta de Satisfaccion del Usuario en Hospitalizacion, emergencia
y Consulta externa teniendo los siguientes resultados:
» Emergencia: 69.9% de satisfaccion, siendo los porcentajes mas altos en las
dimensiones de Capacidad de respuesta y aspectos tangibles.
» Hospitalizacion: 80.7%, siendo los porcentajes mas altos en las dimensiones de
Aspectos Tangibles y Seguridad.
~ Consulta Externa: 92.8%, siendo las dimensiones con mayor calificacion aspectos
tangibles y empatia.
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3. PROBLEMAS O NUDOS CRITICOS
3.1. PROBLEMAS

Luego del andlisis de la situacién, en equipo se ha identificado varios problemas, del cual se ha
priorizado los cinco primeros siguientes:

Grafico N° 02. Priorizaciéon segin recomendaciones.

CRITERIOS DE
PRIORIZACION
- a
= = =
) - =
PROBLEMAS Z ~ |
= > = | PUNTAJE | PRIORIDAD
o o =
o ey ©)
£ E| 2
= ] . r. 5
Mancio ¥ Registro de 5 5 5 I5 ALTA
Historia Clinica
2 Guias de Practica Clinica
y manuales de 5 5 5 15 ALTA
procedimiento
';
- Comunicacion Efectiva 5 5 3 13 MEDIO
4 Flujograma e instructivos
para Mantenimiento de
eq.mpos.blo’me.chcos : s 3 5 13 MEDIO
asistencia tecnica,
monitoreo en la
elaboracion, y aplicacion.
leltgda informacion al 3 5 3 13 MEDIO
usuario externo
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3.2.  ANALISIS FODA
Fortalezas:
ASPECTO

PERSONAL

PRODUCCION
FINANCIEROS

LOGISTICA

GESTION

Debilidades:
ASPECTO

PERSONAL
PRODUCCION

FINANCIEROS

LOGISTICA

GESTION

FORTALEZAS

» Personal motivado en el cumplimiento de las metas
programadas.

» Buena relaciones interpersonales.

» Trabajo en equipo y coordinado.

» Comunicacion asertiva entre el equipo.

» Programacion mensual de actividades.

» Buena predisposicion para el trabajo.

» Trabajo integrado para el cumplimiento de las
metas.

» Programacion de actividades por unidades y
componentes el sistema de Gestién de la Calidad.

» Autogestion de recursos financieros.

= Disponibilidad de equipo de computo en buen
estado e implementado.

» Disponibilidad de equipo de anexo telefonico.

» Disponibilidad de internet.

» Coordinacion con otros departamentos, Servicios,
Oficinas, Unidades y Areas

* Anélisis y evaluacion de indicadores de Gestion
hospitalaria.

DEBILIDADES

e Recurso humano insuficiente que permita un permanente y
adecuado monitoreo y cumplimiento de la normatividad vigente.

» Limitado produccion en el componente de Auditoria.
» Ingresos insuficientes que no permiten satisfacer todas las
necesidades basicas de la oficina.
» Plan Tactico no es considerado en el presupuesto
» Falta mas implementacion de mobiliario (computadora e impresora).
» Infraestructura reducida

= Limitado desemperio de los equipos

* Parcial seguimiento de actividades de mejora e implementacion de
recomendaciones.

» Falta de apoyo por parte de las Jefaturas para brindar facilidades a
los integrantes de los diferentes equipos de auditoria.
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Oportunidades:
ASPECTO

POLITICO

ECONOMICO

CULTURAL

DEMOGRAFICO
SOCIAL

Amenazas:
ASPECTO

POLITICO

ECONOMICO
CULTURAL
DEMOGRAFICO

SOCIAL

GESTION

OPORTUNIDADES

» Modernizacion del sector salud.

» Lineamientos de la OMS

» Convenio de Gestion

* La Mejora de la Satisfaccion del usuario incrementa la demanda

* Inclusion social, que permite integrarnos mas con las necesidades
del usuario externo.

» Presencia de la Junta de Usuarios de Salud

» Coordinacion con asociacion de personas con disminucion de la
vision.

» Presencia de poblacion en los diferentes ciclos de vida

» Presencia de SUSALUD.

» Presencia de asociaciones sin fines de lucro

AMENAZAS

» Escaso apoyo en los problemas institucionales y de déficit, por
parte de las autoridades regionales.

» Insuficiente recurso econémico asignado a la institucion

» Clima organizacional no saludable

» Poblacion con desconocimiento de la realidad hospitalaria y
carencias.

» Presencia de la prensa no objetiva, que desinforma a la
poblacion y acude al establecimiento sin coordinacion.

» Presencia de organizaciones gubernamentales.

» Documentos de gestion, MAPRO, guias de practica clinica
desactualizados.

» Pobre implementacion de recomendaciones por parte de
diferentes jefaturas.

» Poco involucramiento de parte de jefaturas

» Direccion con poco apoyo para el cambio en la gestion
hospitalaria con costumbres arraigadas

Pdagina 12 de 49



. HOSPITAL REGIONAL CUSCO | y%%
~ Oficina de Gestién de la Calidad ,

“ANO DEL FORTALECIMIENTO DE LA SOBERANIA NACIONAL”

4. OBJETIVOS

4.1.

4.2.

5.1.

OBJETIVO GENERAL

Mejorar la calidad de la atencién y satisfaccion de los usuarios del Hospital Regional
Cusco promoviendo e incentivando la mejora continua en la atencion del Hospital
Regional del Cusco a fin de garantizar el cumplimiento de estandares minimos de calidad,
mediante el desarrollo de una cultura de calidad.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

OBJETIVO ESPECIFICO 1

Garantizar la Calidad de Atencion en Salud a través de metodologia estandarizadas

OBJETIVO ESPECIFICO 2:

Fortalecer el Control y Regulacion Sanitaria; implementando la supervisién, monitoreo y
evaluacion

OBJETIVO ESPECIFICO 3:

Mejorar la Comunicacion con el usuario externo, garantizando el respeto de sus derechos
y deberes.

OBJETIVO ESPECIFICO 4:

Fortalecer, disefar, implementar y monitorear las recomendaciones realizadas en los
diferentes componentes de calidad.

ESTRATEGIAS QUE PERMITAN LOGRAR LOS OBJETIVOS

ESTRATEGIA 1:

Desarrollar actividades de conduccion vy orientacion superior:

» Asistencia Técnica a Areas asistenciales y administrativas

» Capacitacion y asesoramiento en la elaboracion de Guias de Practica Clinica

» Capacitacion y asesoramiento en la elaboracién e implementacion de proyectos de
mejora de la calidad de los servicios

» Capacitacion en Autoevaluacion, Auditoria y Seguridad del Paciente.
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* Aplicacion y Socializacién de los Resultados del Estudio de Satisfaccion del Usuario
Externo-SERVQUAL

5.2. ESTRATEGIA 2:

Engarzar actividades destinadas a mejorar el Control v Requlacion Sanitaria, asi como la
prevencion de riesgos y dafos para la salud:

» Desarrollo de la Autoevaluaciéon para la Acreditacion hospitalaria a través del
instrumento que permita evaluar, incentivar y reconocer el logro de estandares de
calidad.

* Implementacion y seguimiento de recomendaciones derivadas de la Autoevaluacidn.

» Ejecucion de Auditorias de la Calidad de Atencién

» Implementacion y Seguimiento de recomendaciones derivadas de auditorias

» Capacitacion en Seguridad del Paciente

» Desarrollo de Rondas de Seguridad

» Notificacién y andlisis de Incidentes y/o Eventos Adversos.

» Planificacién y seguimiento de la Conduccion de la Lista de Verificacion de Cirugia
Segura.

5.3. ESTRATEGIA 3:

Promocion e informacion de la salud:

» Informatizacion y sistematizacion de la informacion a brindar al paciente

* Recepcion, analisis y seguimiento de las Quejas, Reclamos, Sugerencias y
Felicitaciones

e Promocién de derechos y deberes del usuario externo

» Promocién de la salud y Lactancia materna a través de medios audio-visuales

* Evaluacion de Satisfaccion del Usuario externo y Tiempo de espera

» Evaluacion de Satisfaccion del usuario interno

6. ANEXOS

Matriz N® 01. Matriz de Programacion de Metas Fisicas y Presupuesto (anexo
N°6)
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Matriz N° 01. Matriz de Programacion de Metas Fisicas y Presupuesto (anexo N°6)

Aplica: GERESA, RED, Hospital, MR, EE.SS.

S a & e
i) = o = TH 0 L
5 x| 9 g o £ 8 woe |3 53 Meta-
€ Q| % o < G2 45 < ep ol ta
2 1< B 03 = c o< Sg | SOFE =] Hospi
£ |Z| B 5 S G 3 55 (£ 8 &5
0 Nel — 8 o Z 0 c 8 o tal
&) o = (@) Q o o
&} < o o]
Elaboracio '9 Documento medie!nltg el CL_.la!l se establecgn los »
0 antecedentes/ andlisis, objetivos, estrategias, actividades,
n del Plan Documento mediante el cual se establecen los antecedentes/ L tareas, bienes y servicios, presupuesto, cronograma e
de Gestion analisis, objetivos, estrategias, actividades, tareas, bienes y ) indicadores relacionados a las lineas de accion del
de la servicios, presupuesto, cronograma e indicadores relacionados % Sisterna de Gestion de la Calidad en Salud (SGCS).
- Calidad en | Plan |2'as lineas de accién del Sistema de Gestion de la Calidad en o) Criterio de Programacion:
‘0 . .. | Salud (SGCS). L - Oportunidad, plan aprobado antes del 07 de febrero de
I3 O Salud/ tactic | criterio de Programacion: g cada ano.
8 1 2 Plan o] - Oportunidad, plan aprobado antes del 07 de febrero de cada S 1 - Cobertura: un plan de la organizacion por afo y que |
= T tactico por | aprob | ano. o) comprenda los planes especificos de los procesos del
5 = DIRESA/ ado |- Cobertura: un plan de la organizacion por afio y que = SGCS (segun fecha limite establecido en cada plan
a GERESA/ RD comprenda los planes especificos de los procesos del SGCS. uZ.I especifico).
- Integralidad: debe comprender toda la estructura del plan de = - Integralidad: debe comprender toda la estructura del
DIRIS/ SGCS y los respectivos planes especificos del SGCS. = plan de SGCS y los respectivos planes especificos del
SANIDAD Programar un plan del SGCS y sumar los Planes ﬁ SGCS.
ESy del SGCS. E Progra_;?ar udn plsagéigl SGCS y sumar los Planes
ESSALUD. 5 especificos del 4
o
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Elabioracls R Artaadactest ankkl otfatvon, ssbBgies sciiidades
n del F‘I'a’n Documento mediante el cual se establecen los antecedentes/ ﬁ tareas, bienes y servicios,Jpresupueslo. c?ronograma e
de Gestion | analisis, objetivos, estrategias, actividades, tareas, bienes y E indicadores relacionadas al proceso de Autoevaluacion
dela servicios, presupuesto, cronograma e indicadores relacionadas 3 para la Acreditacion de EE.SS y SMA del Sistema de
- Calidad eh a las lineas de accion del Sistema de Gestion de la Calidad en ) Gestion de la Calidad en Salud (SGCS).
.0 Salud (SGCS). % Criterio de Programacion:
S Q | Salud’ | Plan |criterio de Programacion: & - Oportunidad, plan aprobado antes del 30 de abril de
by & Plan aprob | - Oportunidad, plan aprobado antes del 07 de febrero de cada 5 1 cada ano.
= w 4ot ano. - Cobertura: un plan de la organizacion (Hospital,
g P taD?chOS‘Er ?ng - Cobertura: un plan de la organizacion por afo y que 9 Microrred) por a?}o. g (kg
a GERESA/ comprenda |0_5 planes especificos de los procesos del SGCS. 5 - Integralidad: debe comprender toda la estructura del
| - Integralidad: debe comprender toda la estructura del plan de = plan de Autoevaluacion (contenido minimo la estructura
DIRIS/ SGCS y los respectivos planes especificos del SGCS. = de la norma de Acreditacion).
SANIDAD Programar un plan del SGCS y sumar los Planes ﬁ Programar un plan por cada Hospital y Microrred
ESy especificos del SGCS. = (100%).
ESSALUD fl Aplica: Hospital, MR. (deriver las MR Hospital II-1 a su
: o Red Respectivo y los Hospitales |lI-1 a la GERESA).
- @]
Elaboracio =
n del Plan Documento mediante el cual se establecen los antecedentes/ & Bocumento medi:%nte el cual se establecen los
de Gestion analisis, objetivos, estrategias, actividades, tareas, bienes y = ;’anleced;ntesf anal'ls:_s: objetivos, estrtateglas. actividades,
de la servicios, presupuesto, cronograma e indicadores relacionadas % SATORE, HOPes ¥ Heivics. presupledio, gonagraima g
i a las lineas de accion del Sistema de Gestion de la Calidad en (%] idicadonas: t0laciabadas Al proces) de Seguridad del
g Calidad en Salud (SGCS) i Paciente del Sistema de Gestion de la Calidad en Salud
© Q Salud/ Plan | criterio de Programacién: E %S(.BC.S)'d B 1,
3 E Plan aprob | - Oportunidad, plan aprobado antes del 07 de febrero de cada > TR 8:::r:tznigadmp?;izgfc:g:ao artles: 3108 db Felobrods
= W | tactico por | ado |afo. o e e
= = - Cobertura: un plan de la organizacion por afio y que sk L oy
g o DIRESA/ RD compranda los planes especificos de los procesos del SGCS. = - Cobertura: un plan de la organizacion (GERESA, Red,
GERESA/  Trbadratidad: ] Hospital, Microrred, EE.SS Nivel I) por afio.
gralidad: debe comprender toda la estructura del plan de = - Integralidad: deb der tadal o,
DIRIS/ SGCS vy los respectivos planes especificos del SGCS. = In el & e_de go;nf'r:?n el ACA S pstilciara:ce
SANIDAD Programar un plan del SGCS y sumar los Planes ﬁ ,:an ds:de egurll o ZC'E}Q‘Z' o
ESy 2 et b el
< . o).
ESSALUD. -
o
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. Documento mediante el cual se establecen los
Documento mediante el cual se establecen los antecedentes/ SR 2 : -
Elaboracid analisis, objetivos, estrategias, actividades, tareas, bienes y antecedgntes.’ analss[s: objetivas, estrategias, actividades,
n del Plan servicios, presupuesto, cronograma e indicadores relacionadas >~ raraas, ones ¥ SORVIC, DR IEGE; Gfofingtaina o
2 a las lineas de accion del Sistema de Gestion de la Calidad en O Widlcadorsa. eisdionadas Wl procssa deyuditoriniae In
g de Gestion Salud (SGCS) E’ = Calidad de Atencion en Salud del Sistema de Gestion de
‘0 Q dela Plan Criterio de Pr.ogramacién: = ﬁ '8 Clidac an Salid (HPCS),
i 8 Calidad en | aprob | - Oportunidad, plan aprobado antes del 07 de febrero de cada UEJ E Cgr)zrf;zrﬁ:azrﬁ;rgggg:ao Seilae dal 20 da fatiars de
= w Salud/ | ado |afo. <> W e
c = - Cobertura: un plan de la organizacion por afo y que w o seda oy, o
E t Flan RD comprenda los planes especificos de los procesos del SGCS. 4 % hggbi‘::“ﬁ; o f;?andEe isas(’;?ii;:zlacmn (r%ERESA' ed,
actico por - Integralidad: debe comprender toda la estructura del plan de S a P, Wit oo, B ) por aho.
DIRESA/ SGCS vy los respectivos planes especificos del SGCS. o 2 }integrahdaq_ debe comprender toda la estructura del
GERESA/. Programar un plan del SGCS y sumar los Planes gf;gfgrﬁggﬁirﬁllan por cada GERESA, Red, Hospital y
especificos del SGCS. Microrad ’ .
y EE.SS (100%).
3 Documento mediante el cual se establecen los antecedentes/ Documenta med|a‘r1te_: ol CL:|a|‘SE establecep s o
Elaboracio analisis, objetivos, estrategias, actividades, tareas, bienes y ?ntecedt?ntesf’ analisis, objetivos, estrategias, actividades,
n del Plan servicios, presupuesto, cronograma e indicadores relacionadas > ig&?ﬁ as d o;::efeiyazfor::cﬁss‘ ;ref;?::()s?é Tr:?; rﬁ;igs ea =
z de Gestion 3 las lineas de accidn del Sistema de Gestion de la Calidaden | o O {6 Caldad de Servicios dal Sistama de Gostion e s,
9 & dela Plan ga,'fd joc s x Eon Calidad en Salud (SGCS)
Q - riterio de Programacion: L i 5 i
8 8 Calidad en | aprob | - Oportunidad, plan aprobado antes del 07 de febrero de cada g E CS:::nrrltzr(]ji:a?opsllar:ggzzgéo Sies ) 56 e Ghrero de
= w Salud/ | ado |afo. <> ¥ vl
c s - Cobertura: un plan de la organizacion por afo y que w wn sk y P
E z F.,Ian RD comprenda los planes especificos de los procesos del SGCS. Z % '-_{Cob_ttaar':u:;. G plzngé: !SasorNg_an]leauon (EBERESA' Red,
tactico por - Integralidad: debe comprender toda la estructura del plan de 3 o et s S e VR pox Ao,
DIRESA/ SGCS y los respectivos planes especificos del SGCS. o s i de_t:!e comprendef ada in aruc del
GERESA/. Programar un plan del SGCS y sumar los Planes ;F),Jan de Informacién para la Calidad de Servicios. ;
especificos del SGCS. Mﬁg?éi:zjr;ué\Eplsasn{;:gB;a]da GERESA, Red, Hospital y
. a).
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Documento mediante el cual se establecen los antecedentes/

Documento mediante el cual se establecen los
antecedentes/ analisis, objetivos, estrategias, actividades,

especificos del SGCS.

Elaboracia anlisis, objetivos, estrategias, actividades, tareas, bi:am_as y ; tareas, bienes y servicios, presupuesto, cronograma e
n del Plan selmcii_os, presupuesto, cronograma egd:c_&gdoresl rgat;tljonda g 2 o indicadores relacionadas al proceso de Supervision
S de Gestion ga:lijdj?segscg(}e accion del Sistema de Gestion de la Calidad en E = Integral (gestion administrativa y Gestion Asistencial).
© 9 c_je i Ed Criterio de Programacion: E = Cgterrltor?igal:jros?;':mazggao antes de 30 de marzo de
8 8 Calidad en | aprob | - Oportunidad, plan aprobado antes del 07 de febrero de cada s (?_ ;,adioa:o ey . i
= w Salud/ ado | ano. < - Cobertura: un plan de la organizacion (GERESA, Red
& = Plan RD |- Cober it i e PO W Hospital, Microrred, EE.SS Nivel I) por aiio.
o tactico por c?r:?éaren‘ alos planes especiiicos ae los procesos de : T - Integralidad: debe comprender toda la estructura del
- gralidad: debe comprender toda la estructura del plan de o lan de Supervision Integral (gestion/administracion
DIRESA/ SGCSy los respectivos planes especificos del SGCS. o Srovisién dg Ssrvicion degsalug} Y
GERESA/. Progra_u'par Unpian cal 80CS y sumar los Fanes Programar un plan por cada GERESA, Red, Hospital,
especificos del SGCS. Microrred, EE.SS (100%).
Documento mediante el cual se establecen los
. Documento mediante el cual se establecen los antecedentas/ antecedentes/ analisis, objetivos, estrategias, actividades,
Elaboracio analisis, objetivos, estrategias, actividades, tareas, bienes y tareas, bienes y servicios, presupuesto, cronograma e
n del Plan servicios, presupuesto, cronograma e indicadores relacionadas > indicadores relacionadas al proceso de Supervision del
i a las lineas de accion del Sistera de Gestion de la Calidad en oQ Sistema de Geslion de la Calidad. (Gestion de la calidad
s de Gestion Salud (SGCS). e asistencial).
= O dela Plan | criterio de Programacion: Guw Criterio de Programacion:
o E Calidad en | aprob | - Oportunidad, plan aprobado antes del 07 de febrero de cada = E - Oportunidad, plan aprobado antes del 30 de marzo de
= w Salud/ ado |afo. <2 cada ano.
g = Plan RD |- Cobertura: un plan de la organizacion por afo y que w - Cobertura: un plan de la organizacion (GERESA, Red,
= P comprenda los planes especificos de los procesos del SGCS. =z % Hospital, Microrred, EE.SS Nivel 1) por afio.
tactico por - Integralidad: debe comprender toda la estructura del plan de 5 a - Integralidad: debe comprender toda la estructura del
DIRESA/ SGCS y los respectivos planes especificos del SGCS. o plan de Supervision del Sistema de Gestion de la
GERESA/. Programar un plan del SGCS y sumar los Planes Calidad. (Gestion de la calidad asistencial).

Programar un plan por cada GERESA y Red (100%).
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ESSALUD.

Elaboracio )
n del Plan _ Documento mediante el cual se establecen los
i Dog:umento mediante el cual se establecen los antecedentes/ antecedentes/ analisis, objetivos, estrategias, actividades,
de Gestion analisis, objetivos, estrategias, actividades, tareas, bienes y tareas, bienes y servicios, presupuesto, cronograma e
de la servicips. presupuesto, cronograma e indicadores relacionadas > indicadores relacionadas al proceso de Desarrollo de
£ Calidad en aSI?SJIFggSCg? accion del Sistema de Gestion de la Calidad en ]9 9 Personal para la implementacion del Sistema de Gestion
. alu ; de la Calidad.
‘0 O Salud/ Plan | criterio de Programacion: e ﬁ Criterio de Pro ion:
: gramacion:
_S 2 . F"Ian aprob |- Oportunidad, plan aprobado antes del 07 de febrero de cada g a - Oportunidad, plan aprobado antes del 07 de febrero de
= W | tactico por | ado |afo. 25 cada afo. NA
g o DIRESA/ RD - Cobertura: un plan de la organizacién por ano y que w v - Cobertura: un plan de la organizacion (GERESA, Red,
o GERESA/ compren;la los planes especificos de los procesos del SGCS. <ZE % Hospital, Microrred, EE.SS Nivel I) por afo.
DIRIS/ - Integralidad: debelcomprender toda !a estructura del plan de o - Integralidad: debe comprender toda la estructura del
SGCS y los respectivos planes especificos del SGCS. a plan de Desarrollo de Personal para la implementacion
SANIDAD Progr:_arpar un plan del SGCS y sumar los Planes del Sistema de Gestién de la Calidad.
ESy especificos del SGCS. Programar un plan por cada GERESA, Red, Hospital,
ESSALUD. Microrred y EE.SS (100%).
Elaboracia
n del Plja_n Documento mediante el cual se establecen los antecedentes/ Documento med@qtg el cgall 38 establecep los s
de Gestidn analisis, objetivos, estrategias, actividades, tareas, bienes y antecedgntes! anahs[s: objetivos, estrategias, actividades,
dela servicios, presupuesto, cronograma e indicadores relacionadas > Fare_:as, bienes y SAryiciosg, presupuesto, croncgrama e
= Calidad en a las lineas de accion del Sistema de Gestidn de la Calidad en ‘B O 1nd|c§F10res re!acmpadas al PIOCASE de E_valuacmn
-5 Salud (SGCS). i B (ge_stjqn administrativa 3f_Gest|on Asistencial).
3 8 Salud/ Plan | criterio de Programacion: uZ.l w Cgteno de Programacion:
S 5 Plan aprob | - Oportunidad, plan aprobado antes del 07 de febrero de cada =2 - Oportuniad, plan dprobedo’anies del 26,de fsbrary de
= W | tactico por | ado |afo. 25 sl L 1
= P DIRESA/ RD |- Cobertura: un plan de la organizacion por afio y que w » ;-fCOb'?rTUE': un pl:(ijnéig !SEISOEE";ZIE'C'O“ (GERESA, Red,
o GERESA/ compren;la los planes especificos de los procesos del SGCS. % % Ioslp: 2 i‘d ngtocgreb e ivel ) por afio.
- Integralidad: debe comprender toda |a estructura del plan de 2 iegialidads Uee comp_render _to_da la ‘P:struclura} qf"l
DIRIS/ SGCS y los respeclivos planes especificos del SGCS. a plan de Evaluacion (gestion/administracion y provision de
SANIDAD Programar un plan del SGCS y sumar los Planes servicios de salud). ¥
ES especificos del SGCS. Pr_ogramar un plan por cada GERESA, Red, Hospital,
¥ Microrred, EE.SS (100%).
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Elaboracié |
n del Plan D ; Documento mediante el cual se establecen los
s ocumento mediante el cual se establecen los antecedentes/ T i ; 2
de Gestion analisis, objetivos, estrategias, actividades, tareas, bienes y ?anrfeeacsecjt:g\?sf af;5;|l[ilii.i005ble:g:3. estrgteggséact::dades,
de la servicios, presupuesto, cronograma e indicadores relacionadas > o indicaéores relilcionadas‘; progeu:osdé Su;er%riziér? &
5 Calidad en g;?jdl';]gg%g? accion del Sistema de Gestion de la Calidad en 9 et Integral (gestion administrativa y Gestion Asistencial).
i3] O Salud/ Plan | criterio de Programacién: E w Criterio de Programacion:
4 E Plan aprob | - Oportunidad, plan aprobado antes del 07 de febrero de cada - 8 'cgg];f:g!dad' plan aprobado antes del 28 de febrero de
= W | tactico por | ado |afo. =25 C S —
e ) . 3 e . - Cobertura: un plan de la organizacion (GERESA, Red,
5 © | DIRESA/ | RD |- Cobertura: un pian de la organizacion por afio y que uj oo Hospital, Microrred, EE.SS Nivel 1) por afio.
= GERESA/ comprenda los planes especificos de los procesos del SGCS. 7 o Int ra‘l‘dad' deb dortodad st
E - Integralidad: debe comprender toda la estructura del plan de 5 o —gﬁeg SI ) i iOE;ltl:r[:{gpli':ln{ er:.),:, 26‘? .u; Hig9e
DIRIS/ SGCS y los respectivos planes especificos del SGCS. o p ‘s%n l;pervs_ iosd g I g ghradiminsiacion’y
SANIDAD Programar un plan del SGCS y sumar los Planes provis @ servicios de salud). i
i Programar un plan por cada GERESA, Red, Hospital,
ESy especificos del SGCS. Microrred, EE.SS (100%)
» « ).
ESSALUD.
— Proceso mediante el cual se mide el cumplimiento de los
Evaluacion productos/ actividades y resultados programados de
del avance 3 d acuerdo al Plan tactico y los planes especificos de la
del Plan g a 8 organlizacic'm. Las modalidades pueden ser presenciales,
o = i ixtos.
s de Gestidn » =2 virtuales o mix 2
‘0 =05 Criterio de Programacion:
% (;!e la _ & E 2 - Oportunidad, informe de evaluacion anual (del ejercicio
£ @ Calidad en Documento mediante el cual se mide el w =z 9 fiscal previo) antes del 15 de febrero de cada afio, y la
© o Salud/ || . |cumplimiento de las actividades programadas de = 8 & E‘ja";ac'ﬁnssem]ezl":;a"]“gf dﬁ;g gﬁ' agotslo f_igl FXE;SE"IE
- P i : . T ano fiscal. Se elabora el Plan e evaluacion Antes
g a ' P_fan 5 acuerd_c_' alos op}etlvos relamongdos alas I!neas £ 5 < de los 45 dias Calendarios al proceso de evaluacion.
e o | Tactico por de accion del Sistema de Gestion de la Calidad en 8 Z= - Cobertura: Evaluar la totalidad de las unidades/
g DIRESA/ Salud, establecidos en el Plan. v 9 é servicios/ departamentos/ EE.SS/ MR/Red/ que estén
= oQ comprendidas en el plan tactico y los planes especificos.
5 GERESA/ <O
O DIRIS/ = 50 - Integralidad: debe comprender la totalidad de productos/
Z actividades y resultados programados en el plan tactico y
SANIDAD g ;C a planes especificos.
ESY iU Programar una evaluacién anual y una semestral por
p
ESSALUD. cada GERESA, Red, Hospital, Microrred y EE.SS
(100%).
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Proceso mediante el cual se mide el cumplimiento de las

intervenciones quirirgicas.

o tareas programados de acuerdo al Plan tactico y los
del avance oS planes especificos de la organizacion. Las modalidades
£ del Plan & pueden ser presenciales, virtuales o mixtos.
-3 de Gestion > W Criterio de Programacion:
0 . . Z 0. - Oportunidad, informe de Monitoreo de los tres primeros
g} (&) (E!e la Docume_nto mediante e'. Cfual se mide el Q U:),) trimestres del presente ejercicio fiscal, antes del dia 15
@ a. | Calidad en it cumplimiento de las actividades programadas de a = del mes siguiente al trimestre transcurrido.
@ ﬁ Salud por & acuerdo a los objetivos relacionados a las lineas g o) - Cobertura: Monitoreo a la totalidad de las unidades/
> =) DIRESA/ de accion del Sistema de Gestion de la Calidaden | A O Eg;;losfd%epaﬂarnleg:;\*:i EE-SSF ]MRfFi;edf que esl}?rn
[<] : Z I endidas en e actico y los planes especificos.
:":- GERESA/ Salud, establecidos en el Plan. O - Integralidad: debe comprender la totalidad de
o DIRIS/ o le.l actividades programados en el plan tactico y planes
© SANIDAD o especificos,
ESY o Programar una evaluacion anual y una semestral por
ESSALUD cada GERESA, Red, Hospital, Microrred y EE.SS
: (100%).
Vigil : Acciones de vigilancia del cumplimiento de la Inplementacion
Igiiancia de la seguridad de la cirugia en los centros quirtrgicos de los .
e : 2 Proceso mediante el cual se conforma y aprueba el
‘ dela establecimientos de salud del Il y Ill nivel de atencion que Equipo conductor de la seguridad de la Girugia con un
implement realicen intervenciones quirirgicas. :
acti?m dela Chiterio de Rmgramatin; é agic{'err?j ﬂ:igfégramacién'
: coglrided | [ ST 7
‘o " de la quirdrgicos de los establecimientos de salud del Il y Il nivel de o gg: %%uézofgg:]:rgcég z;f?ml}aﬁssigijrldad de la cirugia antes
= Cirugia en atencion que realicen intervenciones quirirgicas. = sy = L
> g cergtr Inform | - Cobertura: Todos los establecimientos de salud del |1 y Il g d_eCZEtE'; r:nueriéo\;;g:rl]a:’r;iiraaLaogotalldad de los servicios/
= -l ; 93 e nivel de atencion con centros quiriirgicos que realicen < P Sk 2 4
= g qu[rurgmos intervenciones quirirgicas = - Integralidad; debe comprender la totalidad de
& de los - Integralidad: debe comprender como actividad en el plan 0 2:";'3%222 programados en el plan tactico y planes
@ estableci especifico. = P ' i .
(&) 4 ecim Programar: E Programar la conformacion anual yfo multianual del
lentos de HOSPITALES DEL Il Y lll nivel: Programar la vigilancia de 5} Equipo conductor de la lista de verificacién de la
lud d Il 5 ; : S 5 seguridad de la cirugia con acto resolutivo de los
salu la implementacion de la seguridad de la cirugia en el 100% s 5 o
ivel de de los establecimientos de salud de! Il v il nivel de establecimientos de salud del Il y lil nivel de atencion
nive ! s i vy que realicen intervenciones quirdrgicas.
atencion. atencion con centros quirdrgicos que realicen
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-
oy i Acciones de vigilancia del cumplimiento de la Inplementacion
Vigilancia de la seguridad de la cirugia en los centros quirirgicos de los
dela establecimientos de salud del Il y Il nivel de atencion que
implement re:_aricen intervenciones quirdrgicas.
i6n de | Criterio de Programacion: < Proceso mediante el cual se aplica la Lista de
- acion ge la - Oportunidad: Registro del instrumentode la lista de F‘_: Verificacién de la Seguridad de la Cirugia en el proceso
5 seguridad verificacion de la seguridad de la cirugia en los centros (7)) de la atencion quirdrgica programada y de emergencia .
iy de la quirdrgicos de los establecimientos de salud del Il y Ill nivel de ot Criterio de Programacion:
= 8 Cirugia en atencion que realicen intewencigngs quirdrgicas. E - Oportunidad, en cada intervencién quirtrgica .
-3 S SEntos Inform | - Cobertura: ngos los establecnlm_;er?tos de salud dellly Il 0O = 1= Cobertura: todas las intervenciones quirdrgicas 12
@ d i A e nivel de atencion con centros quirirgicos que realicen < programadas y de emergencia.
e g quirurgicos | intervenciones quirirgicas. 2 - Integralidad: debe comprender como actividad en el
@ delos | - Integralidad: debe comprender como actividad en el plan O planes especificos.
8 establecim especifico. "m* Programar la aplicacion de la LVSC al 100% de las
ientos de Programar: ) - ) 1l cirugia programadas y de emergencia en los
ud i HOSPITALES DEL Il Y Il nivel: Programar la vigilancia de G) hospitales del Il y lll de atencién. No Aplica GERESA
saiu la implementacion de la seguridad de la cirugia en el 100%
nivel de de los establecimientos de salud del Il y lll nivel de
atencion.. atencion con centros quirlrgicos que realicen
' intervenciones quirdrgicas.
Acciones de vigilancia del cumplimiento de la Inplementacion
Vigilancia dela se_gu‘ridad de la cirugia en los centros quirﬂrgjcos de los
da la esta'blecn_mlentos rIJe salud Idgl I‘I y lll nivel de atencion que
implement ree_lhcgn |ntervenc:one‘s‘qywurgacas. < Proceso mediante el cual el Equipo conductor de la
B Criterio de Programacion: seguridad de la cirugia analiza y retroalimenta los
© acion de la - Oportunidad: Registro del instrumentode la lista de P_: 9 itad : ? oY Li 2 :
= : foadion da la ridad de'la cirugia en los renlros 5 resultados c_ie laimp em_entgcaon de Lista de Verificacion
Rl seguridad Narfcase G 9 : = de la Seguridad de la Cirugia .
Iy | quirdrgicos de los establecimientos de salud del Il y Ill nivel de zZ Critario d& Prégramacibn:
= 8 ) de. a atencion que realicen intervenciones quirdrgicas. s Oportunidad gl into dia dal oot
> > Cirugia en wiseing |- Cobertura: Todos los establecimientos de salud del Il y 11l a) 4 Cgberl:ulra?a;-.amigil:n ret;galizg?:c?é%u:ieens%s ’
o =l centros nivel de atencion con centros quirdrgicos que realicen <L, resuades a'l ié‘osf’ depart tos ol d
b= g uirdraicos intervencienes quirirgicas. Z el ; ‘.JS il e%a AROR U aiuoradas-
@ q 9 - Integralidad: debe comprender como actividad en el plan < W rjtfegrahdad, debe comprender o Ia tota'hdad de
& de los especifico, = actividades progra’njafias en el plan especifico. )
0] establecim Programar: $ Progr:?mar el aqalnsns a!'1 00% de las LVSC aplicadas
ientos de HOSPITALES DEL Il Y il nivel: Programar la vigilancia de %) :;L"r;;'r‘f;;"zﬂ‘:lfs"ﬁisqpﬂ;;‘;g'jzf!f"’,ﬁrdag’:ianii’gﬁe
salud del Il la implementacion de la seguridad de la cirugia en el 100% y g
: de los establecimientos de salud del Il y lll nivel de
y lll nivel atencién con centros quirtrgicos que realicen
intervenciones quirdrgicas.
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i . Acciones de vigilancia del cumplimiento de la Inplementacion
Vigilancia de la seguridad de la cirugia en los centros quirirgicos de los
dela establecimientos de salud del Il y Il nivel de atencién que
implement rea_xiicgn intervencionesbquir&]rgicas. Proceso mediante el cual la Oficina/Unidad de gestion de
acion de la Criterio de Programacion: é la Calidad de los hospitales de Il y IIl nivel de atencion

© . - Oportunidad: Registro del instrumentode la lista de = informan a la Direccion de Gestion y Calidad Sanitaria-

5 seguridad verificacion de la seguridad de la cirugia en los centros ) GERESA..

‘o dela quirdrgicos de los establecimientos de salud del Il y Il nivel de = Criterio de Programacion:

i 8 Cirugia en atgngi(’:r? queTregiice? interw;:;ciones quirgrgicas, = - Oportunidad, al dia 10 del mes siguiente de trimestre

- Cobertura: Todos los establecimientos de salud del Il y Il 0 informado.

_g é C_e,”tr‘?s pivel de qtencic'm con ;enlros quirtirgicos que realicen < 4 - Cobertura: Informe de los 4 trimestres del ano fiscal. 4

= o |quirdrgicos intervenciones quirdrgicas. =z - Integralidad: debe comprender la totalidad de

o de los - Integralidad: debe comprender como actividad en el plan ‘0 actividades programados en el plan especifico.

t‘; establecim | gspeciﬁco. 0"_) I."rugft_'amar ?lljm((j}"/:[ de Iosénformes que desarrollara
: rogramar: as oficinas /Unidades De Gestion de la Calidad de
ientos de HOSPITALES DEL I Y Ill nivel: Programar la vigilancia de o personal de los hospitales del Il y Ill de atencion, que
salud del la implementacion de la seguridad de la cirugia en el 100% realizan intervenciones quirdrgicas
Il nivel de de los establecimientos de salud del Il y lil nivel de

iA atencién con centros quirtirgicos que realicen
Sianaion, intervenciones quirtrgicas.
i ; Acciones de vigilancia de la ocurrencia de incidentes ylo
Vl%ﬂa;'lCIa eventos adversos en salud, en los servicios/departamentos de Proceso mediante el cual se registra, notifica la
] ela los establecimientos de salud del 1,11 y Il nivel de atencion. ocurrencia de incidentes y/o eventos adversos en salud,
lmp|:9mem Criterio de Programacion: é en los servicios/departamentos de los establecimientos
acion del - Oportunidad: El registro y notifica al momento de la = de salud.adel 1,1l y lll nivel de atencion.
Registro, ocurrencia; el analisis y retroalimentacion mensual y el informe w Criterio de Programacion:
i Notificacic del incidente y/o eventq a;luerso en salud trimestralmente. =z - Oportunidad, el momento de la ocurrencia del incidente
< - Cobertura: todos los _lnmdentes ylo eventos adversos en = y/o evento adverso en salud.
i ny Inform | salud, de acuerdo al nivel de atencion. 0 12 - Cobertura: todos los incidentes y/o eventos adversos 12
% Analisis de e - Integ’ralidad: debe comprender como actividad en el plan < en salud, de acuerdo al nivel de atencion.
o la gspecnﬁcc. % - Integralidad: debe comprender como actividad en el
§ rogramar: Y lan especifico.
ocurrencia HOSPITALES DEL Il Y lll nivel: Programar la vigilancia de 5 pPrt:ograpm.ar el registro y la notificacion de la
de la ocurrencia de incidentes y/o eventos adversos en salud | ocurrencia de incidentes y/o eventos adversos en
Eventos en el 100% de los departamento/servicios. (O] salud en el 100% de los departamentol/servicios
Adversos _REI_'.)ES: Programar la vigilancia de la ocurrencia de hospitalarios del ll, lll y en los 1-4 y I-3 del | nivel de
incidentes y/o eventos adversos en salud en el 100% de los atencion.
en Salud i Establecimientos de Salud I-4 y I-3 del | nivel de atencion.
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iqil i Acciones de vigilancia de |a ocurrencia de incidentes y/o
Vigilancia eventos adversos en salud, en los servicios/departamentos d
de la i o ol SR Clos/eep 15 e Proceso mediante el cual se analiza y retroalimenta los
los establecimientos de salud del 1,11 y lll nivel de atencion. ; St
implement Criterio de Programacion: é resultados de la ocurrencia de los incidentes y/o eventos
acion del - Oportunidad: El registro y notifica al momento de la = zgliieglseoc?n?]gr?g: ccji'e:e;alizis:l Sdiivlllcwﬁdeg: ;tiwjntclﬁadgéfls
Registro ocurrencia; el analisis y retroalimentacion mensual y el informe 2] nivel de-atencibn ol S y
Notifi i del incidente y/o evento adverso en salud trimestralmente. = Criterio de Pro r‘amaci(')n‘
® oliicacio - Cobertura: todos los incidentes y/o eventos adversos en = 210y i o g
ﬁ ny Inform | :salud, de acisrda al nivel di atendian 35 - Oportunidad, al 03 del mes siguientes de la ocurrencia.
i ot ) g - Cobertura: La totalidad de servicios/ departamentos
% Analisis de e - Integ‘rﬁaludad: debe comprender como actividad en el plan <Zﬁ hospitalarios del ILIll nivel y -3 y -4 del I?‘rivel de
o la giggtr:lanﬁoa-r' O atencion.
ocurrencia HOSPITALES DEL Il Y lll nivel: Programar la vigilancia de = N 'tri‘\f?dgrg"dadrff:; ookt o d:
de la ocurrencia de incidentes ylo eventos adversos en salud L SEEns prodraamos e of o 5
EvapIs en el 100% de los departamentofservicios. o Programar_ e'l analisis y retroallmentaglon en el 100%
REDES: Programar la vigilancia de la ocurrencia de d? los servicios/ dep'c‘)rtamentos h'qspltalarlos dat i
Adversos s 9 g nivel y 1-3 y I-4 del | nivel de atencién
s incidentes y/o eventos adversos en salud en el 100% de los i
en Salud Establecimientos de Salud I-4 y I-3 del | nivel de atencion.
Vigilancia Acciones de vigilancia de la ocurrencia de incidentes ylo
dol eventos adversos en salud, en los servicios/departamentos de
| uela los establecimientos de salud del Il y IIl nivel de atencion. Proceso mediante el cual la Oficina/Unidad de gestién de
implement Criterio de Programacion: < la Calidad de los hospitales de Il y Il nivel de atencion
© acion del - Oportunidad: El registro y notifica al momento de la P_: informan a la Direccion de Gestidn y Calida Sanitaria-
5 Registro ocurrencia; el analisis y retroalimentacion mensual y el informe %) GERESA..
y Notifi s del incidente y/o evento adverso en salud trimestralmente. = Criterio de Programacion:
= ‘2 ouricacio - Cobertura: todos los incidentes y/o eventos adversos en g - Oportunidad, al dia 10 del mes siguiente de trimestre
> w ny Inform | salud, de acuerdo al nivel de atencion. &) informado.
@ % Analisis de e - Integralidad: debe comprender como actividad en el plan < - Cobertura: Informe de los 4 trimestres del afio fiscal.
= : > :
= o la especifico. = - Integralidad: debe comprender la totalidad de
@ ; Programar: ®) actividades programados en el plan especifico.
8 ocurrencia HOSPITALES DEL Il Y Ill nivel: Programar la vigilancia de la E Programar el 100% de los informes que desarrollara
de ocurrencia de incidentes y/o eventos adversos en salud en ul las oficinas /Unidades de Gestion de la Calidad de
Eventos el 100% de los departamentol/servicios. 0] personal de los hospitales del Il y lll y | nivel de
Adversos REDES: Programar la vigilancia de la ocurrencia de atencion.
o Salid incidentes y/o eventos adversos en salud en el 100% de los
Establecimientos de Salud -4 y I-3 del | nivel de atencion.

Pagina 24 de 49




Garantia y Mejora

06IACA

Implement
acion de la
Auditoria
de la
Calidad de
Atencion
en Salud
en los
establecim
ientos de
salud.

Inform
=]

| HOSPITAL REGIONAL CUsCO ?

Oficing de Gesticn de le Calidad

“ANO DEL FORTALECIMIENTO DE LA SOBERANIA NACIONAL”

Es el procedimiento sistematico y continuo de evaluacion del
cumplimiento, por los profesionales de salud, de estandares y
requisitos de calidad de los procesos de atencion en salud a los

usuarios de manera individual, y que tiene como finalidad
fundamental la bisqueda de la mejora continua de las
atenciones en los establecimientos de salud

ACCIONES DE CONTROL Y AUDITORIA

Auditoria Medica/ Salud interno: Es el procedimiento
sistematico y continuo de evaluacion del cumplimienta,
por los profesionales de salud, de estandares y requisitos
de calidad de los procesos de atencion en salud a los
usuarios de manera individual, y que tiene como finalidad
fundamental la bdsqueda de la mejora continua de las
atenciones en los establecimientos de salud. Las
Auditorias internas, en sus diferentes modalidades, se
desarrolla en todo los Establecimientos de Salud (Primer
nivel de atencion, puede contar con comités a nivel de
MR y o Red, cuando se tiene recursos humanos
capacitados escasos).

Criterio de Programacion:

- Oportunidad, estricto cumplimiento de los tiempos
establecidos en la Norma técnica de Auditoria en salud
vigente.

- Cobertura: RED realiza |a totalidad de 100% EE.SS
Nivel | Categoria 4 y 100% Hospitales Nivel |1 y I1l, en
concordancia al numeral 6.4.5 de la norma técnica de
auditoria.

- Integralidad: La Red, a través de los EE.SS. |-4 y los
Hospitales Realizan, cumplen los procesos y
procedimientos, asi como los criterios de valoracion de
los informes.

Programar:

Red: Programar un informe por trimestres de las
auditorias realizadas de su ambito de jurisdiccion.
Hospitales Il y Ill: Programar un informe por trimestres de
las auditorias realizadas de su ambito de los servicios/
departamentos/ area/ unidad.

EE.SS Primer nivel: un informe trimestral de las
auditorias realizadas a nivel de los establecimientos de
salud por los comités conformados.
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“ANO DEL FORTALECIMIENTO DE LA SOBERANIA NACIONAL”

Es el procedimiento sistematico y continuo de evaluacion del
cumplimiento, por los profesionales de salud, de estandares y
requisitos de calidad de los procesos de atencion en salud a los
usuarios de manera individual, y que tisne como finalidad
fundamental la blsqueda de la mejora continua de las
atenciones en los establecimientos de salud

ACCIO
NES
DE
CONT
ROLY
AUDIT
ORIA

Auditoria de gestion clinica/ Sanitaria: es una modalidad
de Auditoria de Gestién aplicada a los establecimientos y
servicios de salud, que puede motivar oportunidades de
mejoras en términos de eficiencia, efectividad, cobertura,
costos, y calidad de la atencion brindada. En este caso la
calidad es enfocada desde la perspectiva del conjunto de
atenciones ofrecidas, y no desde la atencion individual.
Se prioriza la evaluacion de los Registros Asistenciales y
es desarrollado por los Establecimientos de salud de los
tres niveles de atencion.

Criterio de Programacion:

- Oportunidad, cumplimiento en concordancia a la
programacion realizada por el EE.SS.

- Cobertura: Corresponde al 100% de EE.SS de los tres
niveles de atencion.

- Integralidad: Aplicacion de los criterios de valoracion
recomendados por la norma técnica de auditoria y o
instrumentos proporcionados por la GERESA.
Programar:

Red: Programar un informe por trimestres de las
auditorias de gestion Clinica/ Sanitaria en su modalidad
de evaluacion de registros asistenciales.

Hospitales Il y Ill: Programar un informe por trimestres de
las auditorias de gestion Clinica/ Sanitaria en su
modalidad de evaluacion de registros asistenciales.
EE.SS Primer nivel: de las auditorias de gestion Clinica/
Sanitaria en su modalidad de evaluacion de registros
asistenciales.

Pegina 26 de 49




Garantia y Mejora

07PMCC

Implement
acion de la
metodologi
a para
elaboracio
n de
acciones
de mejora
continua y
uso de
herramient
as para la
gestién de

la calidad. |

Inform
e

| HOSPITAL REGIONAL CUSCO | 4%
~ Oficina de Gestion de la Calidad

“ANO DEL FORTALECIMIENTO DE LA SOBERANIA NACIONAL”

Planeamiento e implementacion de acciones y proyactos de
mejora empleando las tecnicas basicas y herramientas de
calidad con los resultados de los procesos desarrollados del
Sistema de Gestidn de la Calidad en Salud y/o prioridades
regionales identificadas.

Criterio de Programacion:

- Oportunidad, Informe semestral remitido a las
organizaciones inmedito superiores (EE.SS. MR, Red, Hospital,
GERESA) de las acciones y proyectos de mejora programadas
& implementadas del presente ano fiscal

- Cobertura: El informe comprende el total de |as acciones de
mejora implementadas en los establecimientos del primer nivel
y Hospitales del Il y Il Nivel de Atencion

- Integralidad: debe comprender la estructura de informe
(semestral y final) con las acciones y proyectos de mejora
implementadas por todo los niveles de atencion.

Programar:

EE.SS, programa la cantidad de acciones y proyectos de
mejora que implementaran en un ario fiscal e informaran cada
semestre.

Las Redes, Hospitales Programan informes semestrales de la
totalidad de Accidn y Proyectos de Mejora de sarrollados en su
ambito.

PLANE
AMIEN
TOY
PRESU
PUEST

Planificacion e implementacion de acciones de mejora
empleando las tecnicas basicas y herramientas de
calidad con el resultados de los procesos desarrollados
del Sistema de Gestion de la Calidad en Salud y/o
prioridades regionales identificadas.

Criterio de Programacion:

- Oportunidad, Informe semestral remitido a la GERESA
de las acciones de mejora programadas e
implementadas el 1° informe 31 de julio y 2° informe final
15 de enero del del siguiente ano fiscal

- Cobertura: El informe comprende el total de las
acciones de mejora programados e implementadas en los
establecimientos del primer nivel y Hospitales del [l y 11l
Nivel de Atencion

- Integralidad: debe comprender la estructura de informe
( semestral y final) con llas acciones de mejora
programadas e implementadas en los EESS del ambito
de la Red y Hospitales de Il y lll Nivel de atencion.
Programar:

EE.SS, programa la cantidad de acciones de mejora que
implementaran en un ano fiscal e informaran cada
semestre.

Las Redes, Hospitales, Programan informes
semestrales de |a totalidad de Accion y Proyectos de
Mejora de sarrollados en su ambito.
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Planificacion e implementacidn de proyectos de mejora
empleando las técnicas basicas y herramientas de
Planeamiento e implementacidn de acciones y proyectos de calidad con el resultados de los procesos desarrollados
mejora empleando las tecnicas basicas y herramientas de del Sistema de Gestion de la Calidad en Salud y/o
calidad con los resultados de los procesos desarrollados del prioridades regionales identificadas. Criterio de
Implement Sistema de Gestion de la Calidad en Salud y/o prioridades Programacion:
acion de la regionales identificadas. - Oportunidad, Informe semestral remitido a la GERESA
metodologi Criterio de Programacion: de las proyectos segun fase: estudio, formulado,
- Oportunidad, Informe semestral remitido a las implementado y consolidado programadas e
) apara organizaciones inmediato superiores (EE.SS. MR, Red, implementadas; el 1° informe 31 de julio y 2° informe final
9 elaboracio Hospital, GERESA) de las acciones y proyectos de mejora PLANE 15 de diciembre del afo fiscal
g () nde programadas e implementadas del presente afo fiscal AMIEN - Cobertura: El informe comprende el total de las
5 g proyectos | Inform |- Cgbar_tur?: El intfoc:me co]mprenldzlel Itol_al c:e Ie:’s Iacqiones _del TOY i;:]:oy{ectoilg;%gramado;;dy zigd(mlfase: testf]ucﬁ_o, _for[nulng:, 1
o = de mejora o mejora implementadas en los establecimientos del primer nive PRESU pleme: y consolida e los establecimientos de
= = : y Hospitales del Il y Ill Nivel de Atencién primer nivel y Hospitales del Il y Ill Nivel de Atencion
= © | continuay - Integralidad: debe comprender la estructura de informe PUEST - Integralidad: debe comprender la estructura de informe
& uso de (semestral y final) con las acciones y proyectos de mejora O ( semestrally final) con los proyectos segun fase: estudio,
L] herramient implementadas por todo |os niveles de atencion. formulado, implementado y consqlidado programadas e
Programar: implementadas en los EESS del ambito de la Red y
as para la EE.SS, programa la cantidad de acciones y proyectos de Hospitales de Il y 1l Nivel de atencion
gestion de mejora que implementaran en un afo fiscal e informaran cada Programar:
la calidad. semestre. EE.SS, programa la cantidad de proyectos de mejora que
Las Redes, Hospitales Programan informes semestrales de la implementaran en un afo fiscal e informaran cada
totalidad de Acciony Proyectos de Mejora desarrollados en su semestre.
ambito. Las Redes, Hospitales, Programan informes
semestrales de la totalidad de Proyectos de Mejora
Desarrollados en su ambito.
5 Desarrollo Activir{!ad Qe ccuirganigaciddn c:e Er}pduedntro :Jara: diﬁ.}giéﬂ de
o del experiencias de mejora de la calidad en la atencion en
& salud de los diferentes equipos de mejora de
g Encuentro establecimientos de salud del &mbito regional o
:-|_-:, Regiona/ln ::E'lstituci?narl\,] en forrinél plre\éia asu pdartlici%acljdénden el
PP ncuentro Nacional de la Semana de la Calidad en
] stitucionall Actividad de organizacion de Encuentro para difusion de GEST Salud.
8 g d? ) experiencias de mejora de la calidad en la atencién en salud de ON DE - Oportunidad, Desarrollo del evento entre agosto y
1 w Experienci | Inform | los diferentes equipos de mejora de establecimientos de salud RECU septiembre del ano fiscal correspondiente. NA
3 g as en e del ambito regional o institucional, en forma previa a su RSOS - Cobertura: Comprende la preser!tacitl'}n de la totalidad
o o Mejoramie garympacron en el Encuentro Nacional de la Semana de |a HUMA de las acciones y proyectos de mejora implementados y
© alidad en Salud. concluidos.
o nto NOS - Integralidad: Debe basarse en la estructura
‘5 Continuo previamente establecido y con todo los contenidos
= de la minimos y con la participacion de todos los érganos
§ Calidad en desconcentrados de la GERESA.
Salud. Programar Un evento al afio: GERESA.
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o  Oficina de Gestién de la Calidad

“ANO DEL FORTALECIMIENTO DE LA SOBERANIA NACIONAL”

Acciones de vigilancia desplegadas en coordinacién con
epidemiologia, area administrativa y otros y del porcentaje de
cumplimiento de la adherencia a la higiene de manos: técnica
correcta y 5 momentos, asimismo, actividades alusivas al Dia
Mundial de la Higiene de Manos Sanitario en los
servicios/departamentos de los establecimientos de salud del
LIy 11l nivel de atencion.

Criterio de Programacion:

- Oportunidad: Evaluacién de la adherencia a la higiene de

manos en los servicios/ departamentos de los hospitales del Il y

Il nivel y os EE.SS. del | nivel de atencion.

- Cobertura: Todos los los servicios/ departamentos de los
hospitales del Il y Il nivel y os EE.SS. del | nivel de atencion.
- Integralidad: debe comprender como actividad en el plan
especifico.

Programar:

HOSPITALES DEL Il Y Ill nivel: Programar la vigilancia
Vigilancia de la adherencia a la higiene de manos en los
establecimientos de salud I, Il y Ill nivel de atencién en el
100% de los departamentol/servicios.

REDES: Programar la vigilancia de la adherencia a la
higiene de manos en el 100% de los Establecimientos de
Salud del | nivel de atencion.

GESTI
ON
ADMINI
STRA

Proceso mediante el cual se conforma el Comité de
Seguridad del Paciente y reconocido con un acto
resolutivo.

Criterio de Programacion:

- Oportunidad, Resolucion Directoral de la Conformacion
del Comité de Seguridad del Paciente a antes del 28
febrero del afio fiscal.

- Cobertura: Vigilancia a Ia totalidad de los servicios/
departamentos/ establecimientos de salud involucrados.
- Integralidad: debe comprender la totalidad de
actividades programados en el plan especifico.

Programar:

HOSPITALES: Conformacidn del comité de Seguridad
del Paciente anual y/o multianual en el 100% de
Hospitales del Il y Ill de atencion,

REDES: Conformacion del comité de Seguridad del
Paciente anual y/o multianual en el 100% redes.
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A _ ik _' ] Oficina de Geatidn de la Calidad

“ANO DEL FORTALECIMIENTO DE LA SOBERANIA NACIONAL”

Acciones de vigilancia desplegadas en coordinacion con
epidemiologia, area administrativa y otros y del porcentaje de
cumplimiento de la adherencia a la higiene de manos: técnica
correcta y 5 momentos, asimismo, actividades alusivas al Dia
Mundial de la Higiene de Manos Sanitario en los
servicios/departamentos de los establecimientos de salud del
LILy 1l nivel de atencion.

Criterio de Programacion:

- Oportunidad: Ewvaluacion de la adherencia a la higiene de
manos en los servicios/ departamentos de los hospitales dal Il y
Il nivel y os EE.SS. del | nivel de atencion.

- Cobertura: Todos los los servicios/ departamentos de los
hospitales del Il y Il nivel y os EE.SS. del | nivel de atencion.
- Integralidad: debe comprender como actividad en el plan
especifico.

Programar:

HOSPITALES DEL Il Y Ill nivel: Programar la vigilancia
Vigilancia de la adherencia a la higiene de manos en los
establecimientos de salud I, Il y Il nivel de atencion en el
100% de los departamentolservicios.

REDES: Programar la vigilancia de la adherenciaala
higiene de manos en el 100% de los Establecimientos de
Salud del | nivel de atencion.

GESTI
ON
ADMINI
STRA

12

Proceso mediante el cual se aplica el instrumento de
Vigilancia de los insumas y materiales para la higiene de
manos en los servicios de los establecimientos del LIl y 11l
nivel de atencion.

Criterio de Programacion:

- Oportunidad: Mensual.

- Cobertura: A todos los servicios de los EE.SS. del |, Il y
[l nivel de atencion.

- Integralidad: debe comprender como actividad en el
plan especifico.

Programar:

HOSPITALES: la aplicacion del instrumento de vigilancia
de los insumos y materiales para la higiene de manos del
100% de los servicios de los Hospitales Il y Il nivel de
atencion.

REDES : la aplicacion del instrumento de vigilancia de
los insumaos y materiales para la higiene de manos del
100% de los servicios los EE.SS. del | nivel de atencion.

12
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2 OﬁcinadeGeatiéndelaCdidad:

“ANO DEL FORTALECIMIENTO DE LA SOBERANIA NACIONAL”

Inform

Acciones de vigilancia desplegadas en coordinacion con
epidemiologia, area administrativa y otros y del porcentaje de
cumplimiento de la adherencia a la higiene de manos: técnica
correcta y 5 momentos, asimismo, actividades alusivas al Dia
Mundial de la Higiene de Manos Sanitario en los
servicios/departamentos de los establecimientos de salud del
LIy 1l nivel de atencian.

Criterio de Programacion:

- Oportunidad: Evaluacién de la adherencia a la higiene de
manos en los servicios/ departamentos de los hospitales del Il y
Il nivel y os EE.SS. del | nivel de atencién.

- Cobertura: Todos los los servicios/ departamentos de los
hospitales del Il y Il nivel y os EE.SS. dal | nivel de atencion.
- Integralidad: debe comprender como actividad en el plan
especifico,

Programar:

HOSPITALES DEL Il Y Ill nivel: Programar la vigilancia
Vigilancia de la adherencia a la higiene de manos en los
establecimientos de salud I, Il y lll nivel de atencion en el
100% de los departamentol/servicios.

REDES: Programar la vigilancia de la adherencia a la
higiene de manos en el 100% de los Establecimientos de
Salud del | nivel de atencion.

GESTI
ON
ADMINI
STRA

12

Proceso mediante el cual se aplica el instrumento de
Verificacion observacion de la Técnica de higiene de
manos en los servicios de los establecimientos del I11 y 11l
nivel de atencion.

Criterio de Programacion;

- Oportunidad: 1 vez por semana..

- Cobertura: Todos los servicios hospitalarios y el 50%
delos servicios intermedios y de C. Externa en los
hospitales de 1 y |l nivel de atencion, en el 80% de los
EE.SS. de | nivel de atencion.

- Integralidad: debe comprender como actividad en el
plan especifico.

Programar:

HOSPITALES : la aplicacion del instrumento de
observacion de la Técnica de higiene de manos al 100%
de la cobertura programada en los servicios de los
Hospitales Il y Ill nivel de atencion.

REDES : la aplicacion del instrumento de observacion de
la Técnica de higiene de manos al 100% de la cobertura
programada en los EE.SS. del nivel de atencion.

12
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“ANO DEL FORTALECIMIENTO DE LA SOBERANIA NACIONAL”

Acciones de vigilancia desplegadas en coordinacion con
epidemiologia, area administrativa y otros y del porcentaje de
cumplimiento de la adherencia a la higiene de manos: técnica
correcta y 5 momentos, asimismo, actividades alusivas al Dia
Mundial de la Higiene de Manos Sanitario en los
servicios/departamentos de los establecimientos de salud del
1,11y 1l nivel de atencidn.

Criterio de Programacion:

- Oportunidad: Evaluacion de la adherencia a la higiene de
manos en los servicios/ departamentos de los hospitales del Il y
lIl nivel y os EE.SS. del | nivel de atencion.

- Cobertura: Todos los los servicios/ departamentos de los
hospitales del Il y lll nivel y os EE.SS. del | nivel de atencion.
- Integralidad: debe comprender como actividad en el plan
especifico.

Programar:;

HOSPITALES DEL Il Y lll nivel: Programar la vigilancia
Vigilancia de la adherencia a la higiene de manos en los
establecimientos de salud I, Il y Ill nivel de atencién en el
100% de los departamento/servicios.

REDES: Programar la vigilancia de la adherenciaa la
higiene de manosen el 100% de los Establecimientos de
Salud del | nivel de atencion.

GESTI
ON
ADMINI
STRA

12

Proceso mediante el cual se aplica el instrumento de
evaluacion de la adherencia a |a higiene de manos en los
servicios de los establecimientos del 1,11 y 1il nivel de
atencion.

Criterio de Programacion:

- Oportunidad: 02 veces por mes.

- Cobertura: Todos los servicios hospitalarios y el 50%
delos servicios intermedios y de C. Externa en los
hospitales de 1l y 11l nivel de atencion, en el 80% de los
EE.SS. del |l nivel..

- Integralidad: debe comprender como actividad en el
plan especifico.

HOSPITALES : la aplicacion del instrumento de
evaluacion de la adherencia a Ia higisne de manos al
100% de la cobertura programada en los servicios de los
Hospitales Il y Il nivel de atencion.

REDES : la aplicacidn del instrumento de evaluacion de
la adherencia a la higiene de manos al 100% de la
cobertura programada en los EE.SS. del nivel de
atencion.

12
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“ANO DEL FORTALECIMIENTO DE LA SOBERANIA NACIONAL”

Acciones de vigilancia desplegadas en coordinacion con
epidemiologia, area administrativa y otros y del porcentaje de
cumplimiento de |a adherencia a la higiene de manos: técnica
correcta y 5 momentos, asimismo, actividades alusivas al Dia
Mundial de la Higiene de Manos Sanitario en los
servicios/departamentos de los establecimientos de salud del
LIl y 11l nivel de atencion.

Criterio de Programacion:

- Oportunidad: Evaluacién de la adherencia a la higiene de
manos en los servicios/ departamentos de los hospitales del Il y
Il nivel y os EE.SS. del | nivel de atencion.

- Cobertura: Todos los los servicios/ departamentos de los
hospitales del Il y lll nivel y os EE.SS. del | nivel de atencion.
- Integralidad: debe comprender como actividad en el plan
especifico.

Programar:

HOSPITALES DEL Il Y lll nivel: Programar la vigilancia
Vigilancia de la adherencia a la higiene de manos en los
establecimientos de salud I, Il y lll nivel de atencién en el
100% de los departamentol/servicios.

REDES: Programar la vigilancia de la adherencia ala
higiene de manos en el 100% de los Establecimientos de
Salud del | nivel de atencién.

GESTI
ON
ADMINI
STRA

Proceso mediante el cual se analiza y retroalimenta los
resultados de la observacion de Ia técnica y evaluacion
de |a adherencia a la higiene de manos en los servicios
de los establecimientos del |1l y Il nivel de atencion.
Criterio de Programacién:

- Oportunidad, Una vez por mes..

- Cobertura: Todos los servicios hospitalarios y el 50%
delos servicios intermedios y de C. Externa en los
hospitales de Il y Ill nivel de atencion, en el 80% de los
EE.SS. de |l | nivel..

- Integralidad: debe comprender como actividad en el
plan especifico.

GERESA: 02 veces al afo

HOSPITALES : cada mes del 100% dela ¢

REDES : la aplicacion del instrumento de observacion de
la Técnica de higiene de manos al 100% de la cobertura
programada en los EE.SS. del nivel de atencion.
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“ANO DEL FORTALECIMIENTO DE LA SOBERANIA NACIONAL”

Acciones de vigilancia desplegadas en coordinacion con
epidemiologia, area administrativa y otros y del porcentaje de
cumplimiento de la adherencia a la higiene de manos: técnica
Y o — correcta y 5§ momentos, asimismo, actividades alusivas al Dia Proceso mediante el cual la Oficina/Unidad de gestion de
Igiiancia Mundial de la Higiene de Manos Sanitario en los la Calidad de los hospitales de Il y Il y las redes informan
de la servicios/departamentos de los establecimientos de salud del a la Direccién de Gestion y Calidad Sanitaria-GERESA..
@ adherencia L1Ly 1l nivel de atencion. Criterio de Programacion:
o ala Criterio de Programacién: - Oportunidad, al dia 10 del mes siguiente de trimestre
‘o hiqi d - Oportunidad: Evaluacion de la adherencia a la higiene de GESTI informado. )
= = igiene de manos en los servicios/ departamentos de los hospitales del Il y - Cobertura: Informe de los 4 trimestres del afio fiscal.
> 9 :d:: manos en | Inform | i nivel y 0s EE.SS. del | nivel de atencién. ON - Integralidad: debe comprender la totalidad de
8 = los e - Cobertura: Todos los los servicios/ departamentos de los ADMINI actividades programados en el plan especifico.
€ © | astablecim hospitales del Il y lll nivel y os EE.SS. del | nivel de atencion, STRA Programar19/01/2022
& - - Integralidad: debe comprender como actividad en el plan GERESA: 02 Informes semestral
G ientos de especifico. HOSPITALES: el 100% de los informes que desarrollara
O salud I, 'y Programar: las oficinas /Unidades de Gestion de la Calidad de los
Il nivel de HOSPITALES DEL Il Y Ill nivel: Programar la vigilancia hospitales del Il, Il nivel de atencién.
atencion. Vigilancia de la adherencia a la higiene de manos en los RE_DES cel 100%_ de los informes que desarrollara las
establecimientos de salud I, Il y Ill nivel de atencion en el Unidades de Gestion de la Calidad de las redes.
100% de los departamentol/servicios.
REDES: Programar la vigilancia de la adherencia a la
higiene de manos en el 100% de los Establecimientos de
Salud del | nivel de atencion.
Acciones de vigilancia de la aplicacion de las rondas de Proceso mediante el cual se conforma y aprueba el
seguridad del paciente, madiante la aplicacion de los Equipo de Rondas de Seguridad del paciente con un acto
verificadores en los servicios de hospitalizacion del I y Il nivel resolutivo,
de atencion y los I-4 del | nivel de atencion. Criterio de Programacion:
Vigilancia Criterio de Programacion: - Oportunidad: Resolucion Directoral de la Conformacion
2 dela - Oportunidad: Evaluacion de las rondas de seguridad del del Equipo de Rondas de Seguridad del paciente al 28 de
S Implement paciente en los servicios de los hospitales del Il y IIl nivel y los febrero del ano fiscal.
g a p EE.SS. -4y |-3 del | nivel de atencion. GESTI - Cobertura: Todos los Hospitales y Redes de la GERES
.. %) acion de Inform | - Cobertura: Todos los servicios de los hospitales del Il y 11l ON Cusco
o 10| las nivel yYEE.SS. I-4 y -3 del | nivel de atencion. . ADMINI - Integralidad: debe comprender la totalidad de
= a Rondas de € - Integralidad: debe comprender como actividad en el plan actividades programados en el plan especifico.
& S idad especifico, STRA Programar :
=] egunida Programar: HOSPITALES : conformacion anual o multianual del
0] del HOSPITALES DEL Il Y Ill nivel: Programar la Equipo de Rondas de seguridad del Paciente con acto
Paciente implementacion de las rondas de sequridad en los resolutivo en el 100% de los Hospitales del Il v 11l nivel de
servicios de los hospitales del Il y Il nivel atencién.
REDES: Programar la implementacion de las rondas de REDES : conformacion anual o multianual del Equipo de
seguridad en el 100% de los Establecimientos de Salud |- Rondas de seguridad del Paciente con acto resolutivo en
4y 1-3 dell nivel de atencion. el 100% de Redes.
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| Oficina de Gestion de la Calidad

“ANO DEL FORTALECIMIENTO DE LA SOBERANIA NACIONAL”

Acciones de vigilancia de la aplicacion de las rondas de
seguridad del paciente, mediante la aplicacion de los
verificadores en los servicios de hospitalizacion del |1 y Il nivel
de atencion y los |-4 del | nivel de atencion.

Proceso mediante el cual se aplica la herramienta de
Rondas de Seguridad del Paciente en los servicios
Programados en los Hospitales del 1l y Il nivel y los

servicios de los hospitales del Il y lll nivel

REDES: Programar la implementacién de las rondas de
seguridad en el 100% de los Establecimientos de Salud |-
4y 1-3 dell nivel de atencién.

100% de los servicios programados en los hospitales del

II'y Il de atencién en el mes .

REDES; andlisis y retroalimentacién de los resultados de
Rondas de Seguridad del Paciente | 100% de los EE.SS.

I-4 Y I-3 programados en el mes .

Vigilancia | Criterio de Programacion: EE:SS. I-4 y I-3 del | nivel de atencion. .
i dela - Oportunidad: Evaluacion de las rondas de sequridad del Criterio de Programacion:
ek Implement paciente en los servicios de los hospitales del Il y Il nivel y los - Oportunidad: Mensualmente en las fechas
2 g EE.SS.I-4y1-3 del | nivel de atencién. GESTI programadas.
= ) acion de Inform | - Cobertura: Todos los servicios de los hospitales del Il y [l ON - Cobertura: Todos los servicios y EE.SS programados.
= 10| las nivel y EE.SS. I-4 y I-3 del | nivel de atencion. . ADMIN 12 | - Integralidad: debe comprender como actividad en el 12
= o Rondas de e - Integralidad: debe comprender como actividad en el plan DMINI plan especifico.
s - S ol especifico. STRA Programar:
& egurida Programar: HOSPITALES; evaluacion de Rondas de Seguridad del
] del HOSPITALES DEL Il Y Ill nivel: Programar la Paciente en el 100% de los servicios programados en los
Paciente implementacion de las rondas de seguridad en los hospitales del! Il y Ill de atencidn.
servicios de los hospitales del Il y Il nivel REDES; evaluacion de Rondas de Sequridad del
| g
REDES: Programar la implementacion de las rondas de Paciente en el 100% de los EE.SS. -4 Y I-3
seguridad en el 100% de los Establecimientos de Salud 1- programados.,
4y1-3 dell nivel de atencién.
Acciones de vigilancia de la aplicacion de las rondas de Proce_so medlanle_el ol Equnpo ue Rondas da
seguridad del paciente, mediante la aplicacion de los Seguridad del Paciente analiza y retroalimenta los
9 P LS plcaciarn ’ resultados de la implementacion de las Rondas de
verificadores en los servicios de hospitalizacion del Il y Il nivel Sequridad
de atencion y los |-4 del | nivel de atencion. Cr%erio de'Pro AT
Vigilancia Criterio de Programacion: LTSRN :
@ T i ’ - Oportunidad, al séptimo dia de culminada la ronda de
5 de la - Oportunidad: Evaluacion de las rondas de seguridad del seguridad del paciente
‘T Implement E?Ec;egte; 3" '?535%"“"'?'0? d:e los hospitales del Il y Il nivel y los - Cobertura: analisis y retroalimentacion de los
= o i maoEa Yo Jedl.rivel de atencion; GESTI resultados a los servicios/ departamentos y EE.SS
acion de - Cobertura: Todos los servicios de los hospitales del Il y |1 . P ¥ =29,
> |40 g Ia Inform |~ IVEESS [4v13 all nicat de it B! y ON 4 |involucrados. i
S nivel y EE.SS. -4 yI-3 del | nivel de atencion. . i :
@ = e A SR Ay ADMINI - Integralidad: debe comprender en la totalidad de
= S Rondas de Integfalidad. debe comprender como actividad en el plan STRA actividades programadas en el plan especifico.
= s el especifico. Progr: :
i egurida Programar: gramar:
@ : ? HOSPITALES; andlisis y retroalimentacion de los
o del HOSPITALES DEL Il Y Il nivel: Programar la : ; :
Paciente implementacion de las rondas de seguridad en los resultados de Rondas de Seguridad del Pacientes al
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| Ofizing de Gestion de la Calidad

“ANO DEL FORTALECIMIENTO DE LA SOBERANIA NACIONAL”

Acciones de vigilancia de la aplicacion de las rondas de
seguridad del paciente, mediante la aplicacion de los
verificadores en los servicios de hospitalizacion del Il y IIl nivel
de atencion y los I-4 del | nivel de atencion.

Criterio de Programacion:

- Oportunidad: Evaluacion de las rondas de seguridad del
paciente en los servicios de los hospitales del Il y |1l nivel y los
EE.SS. |-4 y I-3 dal | nivel de atencion.

- Cobertura: Todos los servicios de los hospitales del Il y 111
nivel y EE.SS. I-4 y I-3 del | nivel de atencion. .

- Integralidad: debe comprender como actividad en el plan
especifico.

Programar:

HOSPITALES DEL Il Y Ill nivel: Programar la
implementacion de las rondas de seguridad en los
servicios de los hospitales del Il y lll nivel

REDES: Programar la implementacion de las rondas de
seguridad en el 100% de los Establecimientos de Salud |-
4yI1-3 dellnivel de atencion.

Actividad de gestion para la realizacion de la autoevaluacion
del Proceso de Acreditacion del establecimiento de salud,
mediante la aplicacién y valoracion de los criterios para los
estandares preestablecidos, agrupados por macro procesos y
clasificados en categoria de macro procesos gerenciales,
prestacionales y de Apoyo.

Criterio de Programacion:

- Oportunidad, informe de autoevaluacion de la totalidad de
EE.SS que cuentan con estandares para su nivel y categoria,
antes del 30 de setiembre de cada ario,

- Cobertura: Evaluar la totalidad de los EE.SS de su
jurisdiccion.

- Integralidad: debe evaluarse la totalidad de los estandares
que correspondan a su nivel y categoria.

Programar un informe de autoevaluacion anual de la
totalidad de EE.SS organizados por Micro redes,
Hospitales y Red. (100%).

GESTI
ON
ADMINI
STRA

Proceso mediante el cual la Oficina/Unidad de gestion de
la Calidad de los hospitales de Il y Il nivel y Redes
informan a la Direccion de Gestion y Calidad Sanitaria-
GERESA..

Criterio de Programacion:

- Oportunidad, al dia 10 del mes siguiente de trimestre
informado.

- Cobertura: Informe de los 4 trimestres del afo fiscal,

- Integralidad: debe comprender la totalidad de
actividades programados en el plan especifico.

Programar:

HOSPITALES; analisis y retroalimentacion de los
resultados de Rondas de Seguridad del paciente al 100%
de los servicios programados en los hospitales del Il y Il
de atencidn en el mes.

REDES; analisis y retroalimentacion de los resultados de
Rondas de Seguridad del Paciente | 100% de los EE.SS.
I-4 Y |-3 programados en el mes.

CONT
ROL
SANIT
ARIO

Procedimiento que permite la identificacion de los
integrantes de los equipos de Acreditacion y
Autoevaluacion.

Criterio de Programacion:

- Oportunidad, la conformacion de los equipos de
acreditacion y autoevaluacion se realizara antes del 31
de marzo del presente ano fiscal.

- Cobertura: Los integrantes deben representar a la
totalidad de los macroprocesos, sujetos a ser evaluados..
Programar un equipo de Acreditacion y
Autoevaluacion por Microrred y Hospital, por afo.
(100%). No Aplica GERESA.
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Actividad de gestién para la realizacion de la autoevaluacién
Conduccio del Proceso de Acreditacion del establecimiento de salud,
: | mediante la aplicacion y valoracion de los criterios para los
HEgia estandar reestablecid rupad 0r macroproce
@ dela PdlEs DG Giubs, ayilpagos p PLOGESOBY Procedimiento que permite la formalizacion del inicio del
s clasificados en categoria de macroprocesos gerenciales, i e
o autoevalua PO orortag e tie B e proceso de autoevaluacion para la Acreditacion.
T “ P Y POy, Criterio de Programacion:
= 2] cion del Criterio de Programacién: CONT - Oportunidad, la comunicacion se realizara hasta un dia
w P Inf - Oportunidad, informe de autoevaluacion de |a totalidad de oL Al =5
> 12 < roceso nrorm Bl R e i et S e i oo o vl R antes del inicio de la autoevaluacion.
3 & de e antés dgl 30 de selfiembre de cada aﬁo y e, SANIT - Cobertura: debe ser comunicado el inicio de la
- ' i &
= - Acreditacié 2 : ; R autoevaluacion de la totalidad de los EE.SS,
g c zdltrac‘lo -uﬁggf;?;g: Evaluar la totalidad de los EE.SS de su ARIO comprandidos 8ol Pian de Auteevalasiin
8 el I—Inle et o B A A s N ki Programar un informe de inicio a nivel de Microrred y
establecim 9 Lo \Btag 1 tihea = Hospital, por aiio. (100%). No Aplica GERESA.
i d que correspondan a su nivel y categoria.
lentos de Programar un informe de autoevaluacion anual de la
salud. totalidad de EE.SS organizados por Microredes, Hospitales
y Red. (100%).
Actividad de gestion para la realizacion de la autoevaluacion
Conduccio del Proceso de Acraditacion del establecimiento de salud, Procedimiento que permite el registro al aplicativo de
; mediante la aplicacion y valoracion de los criterios para los "Acreditacion de SS y SMA-MINSA” de los resultados de
n regional ; 4 o i :
ds | estandares preestablecidos, agrupados por macroprocesos y la valoracién de cada criterio de la totalidad de
g ela clasificados en categoria de macroprocesos gerenciales, estandares que corresponden al EE.SS y su respectivo
B autoevalua prestacionales y de Apayo. envio de la base de datos a la Gerencia regional de
g » cion del Criterio de Programacion: CONT Salud.
w P - Oportunidad, informe de autoevaluacion de la totalidad de Criterio de Programacion:
roceso | Infor : : : ; ; ;
: 12 E dq nform EE.SS que cuentan con estandares para su nivel y categoria, SRAﬁLT - Oportunidad, Registro de resultados y envio de la base
= o~ & : e antes del 30 de setiembre de cada afo, | de datos dentro de los 5 dias habiles del culmino de la
L= ~ | Acreditacio - Cobertura: Evaluar la totalidad de los EE.SS de su ARIO valoracion de estandares del EE.SS.
H n de los jurisdiccion. - Cobertura: Debe registrarse los resultados y envio de la
(O] : - Integralidad: debe evaluarse la totalidad de los estadares que base de datos de la totalidad de EE. SS comprendidos en
establecim > : ; :
. d correspondan a su nivel y categoria. la Microrred u Hospital.
ientos de Programar un informe de autoevaluacion anual de la Programar un informe de registro y envio de base de
g g
salud. totalidad de EE.SS organizados por Microrredes, datos por MR/RED/Hospital. (100%).
Hospitales y Red. (100%).
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Actividad de gestion para la realizacion de la autoevaluacion

Procedimiento que permite generar las evidencias de los

Conduccio del Proceso de Acraditacion del establecimiento de salud, resultados de la valoracion de los estandares de cada
: mediante la aplicacion y valoracion de los criterios para los ; ; :
n regional : : EE.SS/ Hospital. por Micro red y Red. El informe deba
estandares preestablecidos, agrupados por macroprocesos y , il
@ de la o : 3 comprender los contenidos minimos de la norma y
i clasificados en calegoria de macroprocesos gerenciales, : : :
o autoevalua reslacionsian v ds Aoove pueden ampliar otros contenidos relacionados a la
‘o 2 preaig y poy . autoevaluacion. La informacion debe estar en estricta
%) cion del Criterio de Programacion: CONT % : o
= : : - ' concordancia a los resultados registrados en el Aplicativo
= w Proceso |Inform |- Oportunidad, informe de autoevaluacion de la totalidad de ROL de Acreditacion-MINSA
2 < EE.SS que cuentan con estandares para su nivel y categoria, i o
@ o de e : 7 SANIT Criterio de Programacion:
k= N Acreditacio faiétggedrﬁljé{? giaﬁﬁgfﬂﬁjﬁgg{;ﬁeﬁfée S5 de su ARIO - Oportunidad, El informe final debe ser remitido a la
@ iresTsiier g i e GERESA antes de 30 de octubre del presente ejercicio
= n de los jurisdiccion. fiscal
(U] establecim - Integralidad: debe evaluarse la totalidad de los estadares que i Coblertura' Blitlorne Comnrende a la totalidad de
ientos d corespondan asu nivel y calegor (. esténdares'EE SS/MR/ Hoszitales autoevaluados
lentos ae Programar un informe de autoevaluacion anual de la ProaTaiias i Infofie filtal ior MIEE DSt
salud. totalidad de EE.SS organizados por Microrredes, [10(?3’] - F
Hospitales y Red. (100%). o
Procedimiento que permite la identificacion de los
encuestadores en el proceso de evaluacion de
Evaluacién satisfaccion de usuarios de salud de las IPRESS del |l y
; Il Nivel de Atencion
o regional de Criterio de Programacion:
=] la Actividad de evaluacion regional de la satisfaccion del usuario - Oportunidad, la conformacion de los equipos de
© satisfaccia externo en consulta externa, hospitalizacion y emergencia en encuestadores se realizara antes del 30 de Noviembre
Q n del establecimientos de salud de |, Il y Il Nivel de Atencidn del presente afo fiscal, considerando como
i ; Criterio de Programacion: c encuestadores:
© g usuario - Oportunidad, el informe final debe ser remitido a la GERESA ONT - Egresado/a, Bachiller, Técnico o profesional.
& 13| @ externo en | Inform | antes de del 31 de enero de cada afo fiscal ROL - Recomendable: Personal externas a la IPRESS
= = los e - Cobertura: El informe Comprende a la totalidad de EE.SS/MR/ | SANIT (promotores de salud, estudiantes de universidades,
,g Q establecim Hospitales de |, Il y lll Nivel de Atencion ARIO institutos o capacitado en otro EESS)
‘c ; d - Integralidad: debe comprender toda la estructura del modelo -Personal de Salud de otros EESS capacitados, segun la
@ ientos de de informe de evaluacion de satisfaccidn de usuarios, gestion de la unidad de calidad de la Red/Hospital
E salud en considerando 01 evaluacion por afo -Personas con habilidades para el manejo de grupos o
el base ala Programar un informe final por MR/RED/Hospital. (100%) personas, capaz de generar empatia para lograr la
= Guia confianza de los usuarios
Vot - Cobertura: EESS de |, Il y Il Nivel de Atencion

Programar un equipo por RED/ MICRORED/ Hospital,
por ano. (100%). los que deberan ser reconocidos
mediante memorandum / resolucion
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E\"e"luac"o” Procedimiento que permite la recoleccion, el registro al
regional de Actividad de evaluacion regional de la satisfaccion del usuario "aplicativo SERVQUAL de Satisfaccién de Usuario” de
L la externo en consulta externa, hospitalizacion y emergencia en las encuestas aplicadas, y el envio de la base de datos a
© satisfaccio gstab[ec;mi;ntos de salud de |, I y Il Nivel de Atencién la Direccion de Gestion y Calidad Sanitaria de la
I riterio de Programacion: GERESA Cusco
g' g g n de! - Oportunidad, el informe final debe ser remitido a la GERESA CONT Criterio de Programacion:
83 (13| @ usuario | Inform | antes de del 31 de enero de cada afio fiscal ROL - Oportunidad, Registro de resultados y envio de la base
T = externo en e - Cobertura: El informe Comprende a |a totalidad de EE.SS/IMR/ | SANIT de datos dentro de los 7 dias habiles del culmino de la
g Q 92 los Hospitales de |, Il y Il Nivel de Atencion ARIO aplicacién de la encuesta
I~ ; - Integralidad: debe comprender toda la estructura del modela - Cobertura: Debe registrarse los resultados y envio de
2 efStableC'm de informe de evaluacion de satisfaccion de usuarios, la base de datos de la totalidad de EE. SS comprendidos
£ ientos de considerando 01 evaluacion por ano en la Red / Hospital.
salud con Programar un informe final por MR/RED/Hospital. (100%) Programar envio de base de datos por
categorias MR/RED/Hospital. (100%).
Procedimiento que permite generar las evidencias de los
g Evaluacion resultados de la aplicacion de las encuestas de
T regional de Actividad de evaluacion regional de la satisfaccion del usuario :Aa!nsfacc:sén df usugrlro dp Codda EE.95( Hospilal, pox
© la externo en consulta externa, hospitalizacion y emergencia en o red y Red. .E[ m_orme debe mmpfe"de' los
Q : vz | establecimientos de salud de I, Il y Ill Nivel de Atencion S'gU'er,"es contenidos: Resumgp._Ob]ehvo general y
pl satisfaccio Criterio de Programacion: especificos, antecedentes, andlisis y resultados,
@ g n de{ - Oportunidad, el informe final debe ser remitido a la GERESA CONT gigﬂgz':!nf; )égteoc:?eenmd:gg;ei(di::[:easigl?:dags del
g (13| @ usuario | Inform | antes de del 31 de enero de cada afio fiscal ROL aviieat pSE)FwaUAL Iorgy, e 4
&L = externo en e - Cobertura: El informe Comprende a la totalidad de EE.SSIMR/ | SANIT ijt?ﬂ';%e Prasrar s
& o los Hospitales de I, Il y Il Nivel de Atencién ARIO B ikl £ dorre it ST
‘G : - Integralidad: debe comprender toda la estructura del modelo S e e A e B ML Ll
@ establecim de informe de evaluacion de satisfaccion de usuarios, GERESA antes del 25 de enero del afio fiscal siguiente.
- ontos o | | considarando o vluacion ot a e b ]
‘g salud Cf’” Programar un informe final por MR/RED/Hospital. (100%) extémo, emergel:tcia y hospitalizacién.
= categorias Programar un informe final por MR/RED/Hospital.

(100%).
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Procedimiento que permite la identificacion de las
personas evaluadores de tiempos de espera de IPRESS

S Il y 11l Nivel de Atencion
‘% quluacién Informe consolidado de estudios de tiempos de espera en E:S:Je;:u?\?dzzi?gll;i:rg:fg?;a.cién de los evaluadores se
o regional de ?:Sr%?g:'ie;'?;egfgzrc;i::;{fgnqe It il vl de-Atencion realizara antes del 30 de agosto del afo fiscal,
:L: w | Estudio de - Oportunidad, El informe final debe ser remitido a la GERESA | CONT C‘é"s‘de’g”f" i o o
= = Tiempos antes de del 31 de enero del afo fiscal - =yfosadom; Sacanel, 1echico o proleBinal.
© 14| W d Inform b ; ROL - Recomendable: Personal externas a la IPRESS
Qo = & espera - Cobertura: El informe Comprende a la totalidad de SANIT iisomciness de salu. eabidientas de unlversidades
c -7 en EESS e Hospitales del Il y lll Nivel de Atencion institut it d‘ ro EESS :
0 = de Iy Il - Integralidad: debe comprender toda la estructura de informe ARIO I—rl;Se:‘:0:Z|odga§:Eda doeeontrgsr%ESS c)apacitados SEGOA
q Nivel de g° osibios dedomponis eapars . gestion de la unidad de calidad de la Red/Hospital
£ rogramar un informe final por Hospital. De Il y Ill Nivel - Cobertura: Los evaluadores deben representara la
= Atencion (100%) : 3 : et 5
L totalidad de los hospitales del Il y Ill Nivel de Atencion
c Programar un equipo de evaluadores por Hospital,
por afo. (100%). los que deberan ser reconocidos
mediante memorandum / resolucion
Procedimiento que permite la recoleccian, el registro al
@ Evaluacion Informe consolidado de estudios de tiempos de espera en “aplicativo de Estudios de Tiempos de Espera del
Tu regional de es?blgcigﬂe;tos de salud de Il'y lll Nivel de Atencion EAENSA" : %IEII Engiosde la bage IdeGdgtRcESa‘;acDireccién de
e . riterio de Programacion: estion y Calidad Sanitaria de la usco
& 'c w ES,tUd'o de - Oportunidad, El informe final debe ser remitido a la GERESA | CONT Criterio de Programacion:
c® e Tiempos Inform | @ntes de del 31 de enero del afio fiscal ROL - Oportunidad, Registro de resultados y envio de la base
22 14 g de espera - Cobertura: El informe Comprende a la totalidad de de datos dentro de los 7 dias habiles del culmino de la
f"? (‘3 = en EESS € Hospitale:v. del Il y lll Nivel de Atencién ) SANIT aplicacion de la evaluapic‘m )
= = dellv il - Integralidad: debe comprender toda la estructura de informe ARIO - Cobertura: Debe registrarse los resultados y envio de
5 ; Yy de estudios de tiempos de espera la base de datos de la totalidad de hospitales del &mbito
= Nivel de Programar un informe final por Hospital. de Il y lil Nivel de intervencion
. Atencion (100%) Programar envio de base de datos por Hospital.
(100%).
Procedimiento que permite generar las evidencias de los
resultados de evaluacion de tiempos de espera de los
© Evaluacion informe consolidado de estudios de tiempos de espera en hospitales del ambito. El informe debe comprender los
o regional de establecimientos de salud de Il y Il Nivel de Atencion siguientes contenidos: Resumen, Objetivo general y
- Estudio de Criterio de Programacién: especificos, antecedentes, analisis y resultados,
Q- w 2 - Oportunidad, El informe final debe ser remitido a la GERESA | CONT conclusiones y recomendaciones /anexar resultados del
c® - Tiempos Inform | @ntes de del 31 de enero del afio fiscal ROL aplicativo MINSA
08 14 g de espera - Cobertura: El informe Comprende a la totalidad de Criterio de Programacion:
Ea' g - en EESS e Hospitale§ del Il y lll Nivel de Atencidn : SANIT - Oportunidad, El informe _ﬁqal debe ser Eemi_tido‘a‘ la
E - de Il y ll ;lnte?rdallldadd: l(_:Ie:be cor;prender toda la estructura de informe ARIO ?ERIESA antes de 30 de diciembre del afo ejercicio
i e estudios de tiempos de espera iscal.
‘g Nivel de Programar un informe final por Hospital. dz Il y Il Nivel - Cobertura: El informe comprende a la totalidad de
= Atencion (100%) Hospitales evaluados en consultorio externo, emergencia
y hospitalizacion.
Programar un informe final por Hospital. (100%).
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Evgluaclon Procedimiento que permite la identificacion de los
regional de Informe consolidado de reclamos de salud establecidos por integrantes de los Comités de Reclamaciones de las
implement usuarios en establecimientos de salud de 1, Il y Il Nivel de redes, EESS nivel 1.4 y hospitales
acion de Atencion, a través de libro de reclamaciones en salud y Criterio de Programacion:
. Plataforma de Atencion al Usuario. - Oportunidad, la conformacion de los integrantes del
meEtantam Criterio de Programacion: CONT comité de reclamos se realizara antes del 28 de febrero
3 os de Inform | - Oportunidad, se remite cada trimestre el informe de reclamos ROL del ano fiscal, considerando como integrantes:
15| = | atencion al de salud establecidos. y el informe anual debe ser remitido a la - personal profesional de la IPRESS (Jafes de servicio)
¥ | usuario en | e GERESA hasta el 31 de enero del afio fiscal SANIT - personal de Recursos Humanos de la IPRESS
base al - Cobertura: El informe Comprende a la totalidad de ARIO - personal de Area Administrativa de la IPRESS
estandares, EE.SS/MR/ Hospitales autoevaluados. - Cobertura: los comités de reclamaciones responden a
Decreto - Integralidad: debe comprender toda la estructura del modelo EESS de nivel 1.4, redes de salud y hospitales
Supremo de informe de reclamos en salud Programar un comité de reclamaciones por afo.
(?02_ Programar un informe final por MR/RED/Hospital. (100%) (wO%}I‘IOdS qu? deberén.ser raconocidos mediante
2019.SA memorandum / resolucion
Evajuamon Procedimiento que permite generar las evidencias de los
regional de Informe consolidado de reclamos de salud establecidos por reclamos y sugerencias establecidos por usuarios de
implement usuarios en establecimientos de salud de |, Il y Il Nivel de salud. El informe debe comprender los siguientes
acion de Atencion, a través de libro de reclamaciones en salud y contenidos: Resumen, Objetivo general y especificos,
: Plataforma de Atencion al Usuario, antecedentes, analisis, resultados, conclusiones y
5 eI Criterio de Programacion: CONT recomendaciones /anexar matrices de reclamos (Guia
P os de Inform | - @portunidad, se remite cada trimestre el informe de reclamos ROL Administrativa de Reclamos en Salud de EESS I, Il y |l
15| = | atencion al de salud establecidos. y el informe anual debe ser remitido a la Nivel de Atencion)
¥ | usuario en € GERESA hasta el 31 de enero del afio fiscal SANIT Criterio de Programacion: ) :
s al - Cobertura: El informe Comprende a la totalidad de ARIO - Oportunidad, El informe se remite de manera trimestral
estandares, EE.SSIMR/ Hospitales autoevaluados. de manera fisica y virtual a la GERESA . (5.Abril/5 Julio/5
Decreto - Integralidad: debe comprender toda la estructura del modelo Octubre/3 enero)
Supremo de informe de reclamos en salud - Cobertura: El informe comprende a EESS de |, Il y Il
002- Programar un informe final por MR/IRED/Hospital. (100%) Nivel de Atencion
2019.SA Programar 04 informes por Red/Hospital. (100%).
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Supervisio
n Integral
de Salud

Inform

Proceso de control de |a gestion que desarrolla un equipo
cualificado, utilizando técnicas, herramientas y metodologias,
con el proposito de mejorar el desempenio del personal de
salud y permanente interaccion de ensefanza y aprendizaje
entre el equipo supervisor y supervisado.

La supervision se desarrolla dentro de la misma organizacion y
de la organizacion inmediato superior a sus dependencias de
manera presencial, virtual o mixta.

MONIT
OREO,
SUPER
VISION

EVALU
ACION
Y
CONT
ROL
DEL
PROG
RAMA
ARTIC
ULADO
NUTRI
CIONA
X

Procedimiento que permite la identificacién de los
integrantes de los equipos de supervision integral.

Los integrantes deben cumplir con perfiles minimos:
Personal de Salud con experiencia profesional en la
organizacion por mas de 03 anos; Experiencia de haber
conducido una Estrategia sanitaria/ programa
presupuesta, area, unidad, direccion, oficina,
organizacion de salud publico y otros cargos directivos
superiores: que tenga capacitacion superior a 24 horas
lectivas en Cuidado Integral de Salud, Administracién/
Geslion/ Gerencial Gobernanza de los servicios de salud/
salud publica y sistemas administrativos de las entidades
publicas; Especialidades en las respectivas carreras
profesionales vinculadas a salud y gestidn publica; otros
que exija la organizacion,

Criterio de Programacion:

- Oportunidad, la conformacion de los equipos de
supervision integral, antes del 31 de marzo del presente
ano fiscal.

- Cobertura: Los integrantes deben representar a los
estandares considerados para la supervision (Provision
de Servicios/ Prestacional,
Asesoramiento/Direccionamiento, Apoyo/ Administracion)
Programar equipos (dependera a los ambitos o
areas/servicios/departamento programados en el
plan/TdR) a de supervision a nivel de GERESA, Red,

Micro red y Hospital, para el afio fiscal.

NA
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Procedimiento que consta de tres etapas antes, durante y
después de la supervision:
a) antes : Planeamiento, Organizacion y conocimiento
de la situacién del Organo Desconcentrado a supervisar.
de los aspectos de gestion sanitaria, gestion financiera,
administracion, logistica, sistemas de informacion y
organizacion en |a prestacion de servicios de salud , con
la finalidad de identificar problemas, plantear soluciones a
los problemas hallados y capacitar al personal para
MONITOR mejorar el
& SUE’E'RVL desempeiio.
= 25 ; b) Durante: Aplicacién de la herramienta de supervision
it Pruqeao ga cqnlrol de I._a gestion que df_'sarmlla un eqtipg. SION, pgr el equipo spupervisor intercambiando experiz\ncias y
g‘ cualificado, utilizando técnicas, herramientas y metodologias, EVALUAC capacitando al personal‘en el mencionado proceso
& 2 Supervisio con el proposito de mejorar el desemperlo del personal de ION Y ¢) Despuss: Establecer los compromisos y plazos S
- 16 = it Iitaaral Inform | salud ¥y permanents interaccion de ensenanza y aprendizaje CONTRO [évantar de I.a roblematica identificada, Preparacion del
% g g e entre el equipo supervisor y supervisado. L DEL inf P Idp Sy ; P
— - de Salud La supervision se desarrolla dentro de la misma organizaciony | PROGRA Igg;wni]lfr l:iasz zij;p?j:l'g;o:i inmediato superior ( micto
g de la organizacion inmediato superior a sus dependencias de MA fad o red. Rad 3 Gorosa. Hosital & GERESA) P
s manera presencial, virtual o mixta. ARAT[;%UL I aciiltid i
O NUTRICI Criterio de Programacion:
ONAL - Oportunidad, Registrar la informacion de la supervision
a la base de datos y el envio al inmediato superior se
debe dar dentro de las 72 horas de culminé de la
supervision)
- Cobertura: debe valorarse todo los criterios de
supervision y de todo los ambitos a supervisar, segtin la
programacion realizada en el Plan/ TdR.
Programar Registro y envio de la base de datos al
inmediato superior al 100% de ambitos programados
A en el plan/TdR.
Procedimiento que consta de la elaboracion del informe
MONITOR final de supervision , por el equipo designado para esta
c Sugghw actividad; respetando la estructura del modelo de informe
5 ; : :
= Proceso de control de la gestion que desarrolla un equipo SION, gﬁlﬁgg?&ﬁ;ggmpmmlsos ¥ plasosacumphr por-{a
8 cualificado, utilizando técnicas, herramientas y metodologias, EVALUAC :
=] 12} Supervisid con el proposito de mejorar el desempeiio del personal de ION Y S Ml s
o 16 a ¢ I?ltegral Inform | salud y permanente interaccion de ensefanza y aprendizaje CONTRO ?gf;ﬁui?dggosgzmﬁﬁme?Iinforme final de supervisién a la
] e entre el equipo supervisor y supervisado. L DEL il ! : ik
2] : : S
T - de Salud La supervision se desarrolla dentro de la misma organizaciony | PROGRA E(f:é::?dsflll:t:;istgado 3 los anca diae hdiles de fiaber
o de la organizacion inmediato superior a sus dependencias de MA ) s ; 5
% manera presencial, virtual o mixta. ARATE;%UL ;E:Szritt:rgl. g:?omo Minimo la,Red /Hospital debe recibir
o NUTRICI Compromisos y Recomendaciones deben ser
ONAL monitoreadas para su cumplimiento en los tiempos

establecidos para el afo fiscal.
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“ANO DEL FORTALECIMIENTO DE LA SOBERANIA NACIONAL”

Proceso de control gerencial desarrollado por el equipo de

calidad, empleando técnicas, herramientas y metodologias, con

el proposito de mejorar el desempenio del personal de salud y
permanente interaccion de ensefanza y aprendizaje entre el
equipo supervisor y supervisado de los procesos del Sistema
de Gestion de la Calidad.

La supervision se desarrolla dentro de la misma organizacion y

de la organizacion inmediato superior a sus dependencias de
manera presencial, virtual o mixta.

MONITOR
EQ,
SUPERVI
SION,
EVALUAC
ION Y
CONTRO
L DEL
PROGRA
MA
ARTICUL
ADO
NUTRICI
ONAL

Procedimiento que permite la identificacion de los
integrantes de los equipos de supervision de los procesos
del Sistema de Gestion de la Calidad Asistencial.

Los integrantes deben cumplir con perfiles minimos:
Personal de Salud con experiencia profesional en la
organizacion por mas de 03 anos; Experiencia en
procesos del Sistema de Gestion de la Calidad (
Acreditacion de SS y SMA, Auditoria de la Calidad e
Atencién, Seguridad de Paciente, Mejora continua e
Informacion para la Calidad en Salud; que tenga
capacitacion superior a 24 horas lectivas en Cuidado
Integral de Salud, Administracion/ Gestion/ Gerencia/
Gobernanza de los servicios de salud/ salud publica y
sistemas administrativos de las entidades publicas;
Especialidades en las respactivas carreras profesionales
vinculadas a salud y gestién publica; otros que exija la
organizacion.

Criterio de Programacion:

- Oportunidad, la conformacion de los equipos de
supervision de los procesos de gestion de la calidad
asistencial, antes del 31 de marzo del presente ano fiscal.
- Cobertura: Los integrantes deben representar a los
estandares considerados para la supervision

Programar unos equipos de supervision a nivel de
GERESA, Red, Micro red y Hospital, para el afo fiscal.
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“ANO DEL FORTALECIMIENTO DE LA SOBERANIA NACIONAL”

Procedimiento que consta de fres etapas antes, durante y
después de la supervision:

a) antes : Planeamiento, Organizacion y conocimienta
de la situacion de la Red, Micrroed u Hospital a

MONIT supervisar. de los procesos del Sistema de Gestion de
la Calidad: Acreditacion de SS y SMA, Auditoria de la
OREO, Calidad de Atencion, Seguridad de Paciente, Mejora
SUPER continua e Informacion para la Calidad en Salud, con la
VISION finalidad de realizar el seguimiento de las actividades de
los procesos de SGCS, identificar problemas, plantear
_g EV)':\LU soluciones a los problemas hallados y capacitar al
= Supervisio Proceso de control gerencial desarrollado por el equipo de personal para mejorar el
@ el calidad, empleando técnicas, herramientas y metodologias, con | ACION desempeno.
o 0 el proposito de mejorar el desempeiio del personal de salud y Y b) Durante: Aplicacién de las técnicas, herramientas por
@ O} procesos Inform | Permanente interaccion de ensefanza y aprendizaje entre el CONT el equipo supervisor, intercambiando experiencias y
P 17| 2 | de gestion equipo supervisor y supervisado de los procesas del Sistema capacitando al personal en el mencionado proceso.
o ﬂ de la e de Gestion de la Calidad . ROL ¢) Despues: Establecer los compromisos y plazos a
S b Calidad La supervision se desarrolla dentro de la misma organizaciony | DEL levantar de la problematica identificada, Preparacion del
= , ’ de la organizacién inmediato superior a sus dependencias de PROG informe final de supervision.
5 Asistencial manera presencial, virtual o mixta. RAMA Remitir la base de datos al inmediato superior ( microred
%) ared, Red a Geresa, Hospital a GERESA) culminada la
ARTIC actividad
ULADO Criterio de Programacion:
NUTRI - Opoﬂunidad_. Estab!ecgr la hoja de ruta para el proceso
CIONA de supervision y comunicar de la supervision al Organo
Desconcentrado como minimoe 2 semanas antes de |a
L fecha a intervenir.
- Cobertura: Como Minimo la,Red /Hospital debe recibir
una visita al ano.
Programar visitas de supervision una al afio como
P ) minimo a Red, Microrred y Hospital, para el afio fiscal.
Procedimiento que consta de la elaboracion del informe
MONITOR ﬂnallc_le supervisfc’»n de los procesos dell sistema de
- EO, gean%r;ge la caiuda:. ;r)cr etl eqtnpogelsagngdlo zar{:l festa
0 gl Proceso de control gerencial desarrollado por el equipo de SUPERVI 0G0, TeSReING @ esnicluig ool madeln da Infanme
k! Sr'::%eer\;ss:o calidad.' e_mp!ear:dq t&cnicas, herrarpienlas y metodologias, con E\?AE)LTAC :irﬁzzgngi;c;;g{;mpmmlsos y plazos a cumplir por la
% 3 procesos el proposnt;a qgt mejorar edl desemﬁpeno del persgnal de Sta|UdIY ION Y i
@ ) i Inform | Permanente interaccion ge ensenanza y aprendizaje S CONTRO Criterio de Programacion:
P 17 E dedg:?;mn N :gUépeos;gr;:%r:!saorciﬁs:ap:rlwsado de los procesos del Sistema ngg:iﬁ‘ - Oportunidad, Remitir el informe final de supervision a la
3 - Calicad La supervis._ién se desarrq[la dentro de la misma organizacion y MA Ef:cim?ds(fll?usﬁgado a los cinco dias habiles de haber
s 5 ’ de la organizacion inmediato superior a sus dependencias de ARTICUL - Cobarira C Mini la, Red /Hospital deb s
o Asistencial manera presencial, virtual o mixta. ADO un;viiit;r; aﬁoyc MOy et ReEe debe otk
QO .
NSI;?LCI Compromisos y Recomendaciones deben ser

monitoreadas para su cumplimiento en los tiempos
establecidos para el afio fiscal.
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Procedimiento permanente, interactivo mediante el cual
se fortalecen los conocimientos, de los proceso del
Sistema de Gestion de la Calidad; dirigido al equipo de

0
§ Asistencia | calidad de las Redes, Hospitales de Il y |1, Microredes,
ey EESS del primer nivel de atencion.
g Tecnica Criterio de Programacion:
T parala - Oportunidad, Elaboracion de la hoja de ruta para las
g implement Proceso planificado, permanente e interactivo mediante el cual GESTI reuniones técnicas de los procesos del sistema de
0 o] acion de se fortalecen conocimientos, habilidades y destrezas de los gestion de la calidad en el presente ano fiscal:
5 ig | B los Inform | Procesos del Sistema de Gestion de la Calidad de una unidad ON 1 Frecuencia Una vez por mes, a partir del mes de marzo 1
3 g e de organizacion que requiere de ella, por parte de otra unidad ADMINI (ejm. GERESA programa sus reuniones técnicas los
o - Procesos de organizacién con experiencia técnica y competencias STRA primeros martes de cada mes con la participacion del
@ del funcionales para hacerlo. equipo de calidad de Redes y Hospitales, si toca dia no
© sistema de laborable se realiza al dia siguiente laborable).
g estion de - Cobertura: Participacion del 100% de equipos de
i g : calidad programados y aborda la totalidad de la
@ la Calidad agenda/accion programada en la hoja de ruta.
) Programar Una Reunion técnica por mes, a partir de
marzo. Programan la GERESA, Red, Hospitales, MR,
EE.SS
Fortalecer groces? mediante el cual se aplica el insqumento “Care
22 undle” o Paquete de Medidas en los servicios con
la gestion Acciones de vigilancia de la aplicacion del "Cara Bundle” o patologias sujetas a vigilancia epidemiolégica en los
clinica Paquete de Medidas para la prevencion de las IAAS basadas hospitales del Il y Il nivel de atencion.
basada en en evidencia médica. en los servicios con patologias de Criterio de Programacion:
avidencia vigilancia epidemiolagica , en los hospitalizacion del Il y Il nivel - Oportunidad: dos veces al meas.
© de atencion. - Cobertura: Todos los servicios programados.
5 en la ) Criterio de Programacion: - Integralidad: debe comprender como actividad en el
¥ n prevencion - Oportunidad: Evaluacion del "Cara Bundle” o Paquete de CONT plan especifico.
= < |y control Medidas en los servicios con patologias de vigilancia Programar:
= 21 S de las Inform epidemioldgica , en los hospitales del Il y Il nivel de atencion. ROL 12 HOSPITALES; evaluacién de“Care Bundle” o Paquete 12
@ > 3 e - Cobertura: Todos los servicios con vigilancia epidemioldgica SANIT de Medidas en el 100% de los servicios programados
= = Infeccione de los hospitales del Il y lil nivel de atencion. . ARIO en los hospitales del Il y lil de atencian.
© s - Integralidad: debe comprender como actividad en el plan
8 Asociadas gfggf; 210;’r-_
ala e HOSPITALES DELII Y Il nivel: Programar la implementacion
Atencién del "Care Bundle” o Paquete de Medidas en el 100% de los
de Salud, servicios con patolagias de vigilancia epidemiolégica, en los
en los hospitales del Il y Ill nivel de atencian.
hospitales
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“ANO DEL FORTALECIMIENTO DE LA SOBERANIA NACIONAL”

Procedimiento permanente, interactivo mediante el cual
se fortalecen los conocimientos, de los proceso del

Sistema de Gestion de la Calidad; dirigido al equipo de
calidad de las Redes, Hospitales de |l y IlI, Microredes,

rg
c . :
g A-'S-s;ﬁ::;a EESS del primer nivel de atencion.
3 Criterio de Programacion:
s para la - Oportunidad, Elaboracion de la hoja de ruta para las
0 implement Proceso planificado, permanente e interactivo mediante el cual GESTI reuniones técnicas de los procesos del sistema de
8 Q acioén de se fortalecen conocimientos, habilidades y destrezas de los gestion de la calidad en el presente ano fiscal:
5 18| E o8 Inform | Procesos del Sistema de Gestion de la Calidad de una unidad ON 1 Frecuencia Una vez por mes, a partir del mes de marzo |
8 g e de organizacion que requiere de ella, por parte de otra unidad ADMINI (ejm. GERESA programa sus reuniones técnicas los
o - Procesos de organizacion con experiencia técnica y competencias STRA primeros martes de cada mes con la participacion del
w del funcionales para hacerio. equipo de calidad de Redes y Hospitales, si toca dia no
o sistema de laborable se real[z_a al dia siguientﬂe Iaborab'le}.
_g estion de - C_obertura: Participacidn del 100% dg equipos de
= g b calidad programados y aborda la totalidad de la
2 la Calidad agenda/accion programada en la hoja de ruta.
(U] Programar Una Reunidn técnica por mes, a partir de
marzo. Programan la GERESA, Red, Hospitales, MR,
EE.SS
Proceso mediante el cual se aplica el instrumento “Care
Fortafgger Bundle” o Paquete de Medidas en los servicios con
la gestion Acciones de vigilancia de la aplicacion del "Cara Bundle” o patologias sujetas a vigilancia epidemiolégica en los
clinica Paquete de Medidas para la prevencion de las IAAS basadas hospitales del Il y Il nivel de atencion.
basada en en evidencia médica. en los servicios con patollogias de ) Criterio de Programacion:
avidencia vigilancia epidemiolagica , en los hospitalizacion del Il y |1l nivel - Oportunidad: dos veces al mes.
© de atencion. - Cobertura: Todos los servicios programados.
o enla Criterio de Programacion: - Integralidad: debe comprender como actividad en el
‘o " prevencion - Oportunidad: Evaluacion del "Cara Bundle” o Paquete de CONT plan especifico.
= y control Medidas en los servicios con patologias de vigilancia Programar:
> oy g da laa Inform | epidemiologica , en los hospitales del Il y Ill nivel de atencion. ROL 12 | HOSPITALES; evaluacion de“Care Bundle” o Paquete 12
Rl > : e - Cobertura: Todos los servicios con vigilancia epidemioldgica SANIT de Medidas en el 100% de los servicios programados
e = | Infeccione de los hospitales del Il y |l nivel de atencion. . en los hospitales del Il v Ill de atencién.
o ™~ : it ARIO P y
i S - Integralidad: debe comprender como actividad en el plan
S Asociadas espebifico,
| Programar:
ala - HOSPITALES DELII Y Il nivel: Programar la implementacién
Atencion del "Care Bundle” o Paquete de Medidas en el 100% de los
de Salud, servicios con patolegias de vigilancia epidemiolégica, en los
en los hospitales del Il y lll nivel de atencién.
hospitales
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Anexo-N°01: Plan de Accién del Plan Tactico del Sistema de Gestion de la Calidad en Salud
Organo Desconcentrado RED/ Hospital:

PRESUPUESTO-FUENTE DE
Actividades y Tareas CRONOGRAMA FINACIAMIENTO
NeT ACTIVIDADES um Meta | Tarea UM |MetaEne [Feb [Mar [Abr |May [Jun [Jul |Ago |Set |Oct [Nov |Dic FostqRO |RDR|DyT [RD |OtroiSub Tota| *“sesc s::g‘;
1 _[Elaboracién del Plan de Gestién de IgPlan tacticog 9 Plan Tactico |Plan aprobad 1 25 25|Y PRESUPUESTO
2 |Elaboracién del Plan de Gestion de IgPlan aprobad 9 Plan de Auto¢Plan aprobad 1 1 Y PRESUPUESTO
3 |Elaboracién del Plan de Gestién de IgPlan aprobad 9 Plan de SegyPlan aprobad 1 1 Y PRESUPUESTO
4 [Elaboracién del Plan de Gestién de IgPlan aprobad 9 Plan de AuditPlan aprobad 1 1 Y PRESUPUESTO,
5 |Elaboracion del Plan de Gestion de IgPlan aprobad 9 Plan de InforPlan aprobad 1 1 Y PRESUPUESTO|
6 |Elaboracion del Plan de Gestion de IqPlan aprobad 9 Plan/TdR de |Plan aprobad 1 1 Y PRESUPUESTO,
7 _|Elaboracion del Plan de Gestion de IgPlan aprobad 9 Plan/TdR de |Plan aprobad 1 1 Y PRESUPUESTO,
8 |Elaboracion del Plan de Gestion de IgPlan aprobad 9 Plan/ prograr|Plan aprobad NA Y PRESUPUESTO|
9 |Elaboracion del Plan de Gestion de IqPlan aprobad 9 Plan/TdR de |Plan aprobad 1 1 Y PRESUPUESTO,
Elaboracion del Plan de Gestion de IqPlan aprobad 9 Plan/TdR de |Plan aprobad 1 1 Y PRESUPUESTO|
Evaluacion del avance del Plan de G¢Informe 2 Evaluacion dfInforme 2 25 25|DO NUTRICIONAL
Monitoreo del avance del Plan de GeqInforme 3 Monitoreo de|Informe 3 JACION SUPERIOR
Vigilancia de la implementacién de la|Informe 21 Conformacié(R.D. 1 [ION ADMINISTRA
Vigilancia de la implementacion de la[Informe 21 Aplicacién dgReporte 12 [ION ADMINISTRA
Vigilancia de la implementacion de la|Informe 21 |Andlisis y retjInforme 4 [ION ADMINISTRA
Vigilancia de la implementacion de la 21 Informacién qInforme 4 [ION ADMINISTRA
Vigilancia de la implementacion del R Informe 20 [Aplicacion dgReporte 12 [ION ADMINISTRA
Vigilancia de la implementacion del R|Informe 20  [Analisis y retjInforme 4 ['ON ADMINISTRA
Vigilancia de la implementacion del RfInforme 20 [Informacion qInforme 4 [ION ADMINISTRA
Implementacién de la Auditoria de la {Informe 8 Desarrollo dgInforme NA 0L Y AUDITORIA
Implementacion de la Auditoria de la {Informe 8 Desarrollo dgInforme 4 ROL Y AUDITORIA
Implementacién de la Auditoria de la {Informe 8 Desarrollo ddInforme 4 0L Y AUDITORA
Implementacién de la metodologia pafInforme 3 Desarrollo dgInforme 2 Y PRESUPUESTO,
Implementacién de la metodologia pafInforme 3 Planificacion|Informe 1 Y PRESUPUESTO|
Desarrollo del Encuentro Regiona/Ing{Informe 0 Desarrollo dgInforme NA RSOS HUMANOS
Vigilancia de la adherencia a la higien|Informe 45  |Conformacioflnforme 1 ['ON ADMINISTRA
Vigilancia de la adherencia a la higien|Informe 45  |Vigilancia de [Reporte 12 [ION ADMINISTRA
Vigilancia de la adherencia a la higien|Informe 45 |Observacion|Reporte 12 ['ON ADMINISTRA
Vigilancia de la adherencia a la higien|Informe 45  |Evaluacion d{Reporte 12 [ION ADMINISTRA
Vigilancia de la adherencia a la higien|Informe 45 |Analisis y retjIinforme [ION ADMINISTRA

Vigilancia de la adherencia a la higien|Informe 45 |Informacion dInforme ['ON ADMINISTRA
Vigilancia de la Implementacién de lajInforme 21 |Conformacié|Informe [ION ADMINISTRA
Vigilancia de la Implementacion de la{informe 21 Aplicacién dgReporte [ION ADMINISTRA
Vigilancia de la Implementacion de lajInforme 21 |Andlisis y retjInforme ['ON ADMINISTRA
Vigilancia de la Implementacién de lajIinforme 21 Informacién qinforme [ION ADMINISTRA

Conduccion regional de las acciones|Informe Conformacié|Informe [TROL SANITARIO

Conduccion regional de las acciones|Informe Reunién ordifInforme [TROL SANITARIO

Conduccion regional de la autoevalug Informe Conformacié|Documento [TROL SANITARIO

Conduccion regional de la autoevalug Informe Informe del InInforme [TROL SANITARIO

Conduccién regional de la autoevalug Informe Registro y enInforme [TROL SANITARIO

Conduccion regional de la autoevalug Informe Envio del infqInforme [TROL SANITARIO

Evaluacion regional de la satisfacciér{Informe Conformacio|Documento [TROL SANITARIO

Evaluacion regional de la satisfaccior]Informe Recoleccion,|Informe [TROL SANITARIO

Evaluacion regional de la satisfaccidr{Informe Envio del infqInforme [TROL SANITARIO

[TROL SANITARIO

Evaluacion regional de Estudio de TigInforme Recoleccion,|Informe [TROL SANITARIO

Evaluacion regional de Estudio de TigInforme Envio del infqInforme [TROL SANITARIO

Evaluacion regional de implementaciqinforme Conformacio|Informe [TROL SANITARIO

Evaluacion regional de implementaciqinforme Envio del infqInforme [TROL SANITARIO

Supervision Integral de Salud Informe Registro y eninforme DO NUTRICIONAL

Supervisién Integral de Salud Informe Envio del infqInforme DO NUTRICIONAL

Supervision de los procesos de gesti{Informe Conformacié|Informe DO NUTRICIONAL

Supervision de los procesos de gesti] Informe Registro y eninforme DO NUTRICIONAL

Supervisién de los procesos de gesti{Informe Envio del infqInforme DO NUTRICIONAL

0
0
4
4
4
4
3
3
3
Evaluacion regional de Estudio de TigInforme 5 Conformacio|Informe
5
5
5
5
2
2
3
3
3
1

Asistencia Técnica para la implemeniInforme Reunién Téc|Informe [ION ADMINISTRA

Fortalecer la gestion clinica basada €fInforme 20 |Vigilancia delReporte [TROL SANITARIO

Fortalecer la gestion clinica basada g Informe 20  [Andlisis y retjInforme [TROL SANITARIO

BN N B B B B B B E B N Y B S B Y B B BB B B B e BB B B Y B Y Y Y Y B Y B Y Y Y I B Y B Y B Y Y

[=]l[=]l[=][=]l[=][=]l[=][=]l[=]l[=]l[=]l[=]l[=]l[=][=]l[=][=][=][=]l[=]l[=]l[=]l[=][=][=][=][=][=][=][=][=][=]l[=][=]l[=][=][=][=][=][=][=][=][=][=][=]l(=] (=] S =]l Eull Bl ol d I

Fortalecer la gestion clinica basada €fInforme 20 [Informacién |Informe [TROL SANITARIO
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“ANO DEL FORTALECIMIENTO DE LA SOBERANIA NACIONAL”

BIBLIOGRAFIA O REFERENCIA NORMATIVA

Decreto Supremo N° 046-2014/PCM Politica Nacional para la Calidad

R.M. N° 519-2006/MINSA que aprueba el Documento Técnico Sistema de Gestion de la
Calidad en Salud.

R.M. N°727-2009/MINSA, Documento Técnico “Politica Nacional de Calidad en Salud”.
R.M. N° 896-2017/MINSA “Creacion la Unidad Funcional de Gestién de la Calidad en
Salud”

Normas Técnicas de Gestién, Calidad, Atencién Integral, Planificacion de nivel Nacional.

Disponible en: http//www.minsa.gob.pe
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