MINISTERI®) DE SALUD N° ..Lé..—ZOZ?.—DE-HSJL/MINSA

Hospital San Juan de Lurigancho

WBLCA DEg
&

Resolucion Directoral

San Juan de Lurigancho, I@ ...... Enero 2023
VISTO:

El Expediente N° 22-031178-001 recepcionado el 10.01.2023, que contiene el Informe N.2
004-2023-OPE-HSJL de la Oficina de Planeamiento Estratégico; y la Nota Informativa N°210-2022-
UGC-HSIL de la Unidad de Gestion de la Calidad del Hospital San Juan de Lurigancho, y;

CONSIDERANDO:

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

Que, por medio de Decreto Supremo N°013-2006-SA, se aprobd el Reglamento de
Establecimientos de Salud y servicios Médicos de Apoyo la cual tiene por tiene por objetivo establecer
los requisitos y condiciones para la operacion y funcionamiento de los establecimientos de salud y
servicios médicos de apoyo, orientados a garantizar la calidad de sus prestaciones, asi como los
mecanismos para la verificacion, control y evaluacién de su cumplimiento;

Que, con Resolucién Ministerial N°519-2006-MINSA, se aprobd el documento técnico del

"Sistema de Gestidn en Salud", cuyo objetivo es establecer los principios, normas, metodologias y

" procesos para la implementacién del Sistema de Gestién de la Calidad en Salud, orientado a obtener
resultados para la mejora de la calidad de atencidn en los servicios de salud;

Que, a través de la Resolucion Ministerial N°596-2007-MINSA, se aprood el "Plan Nacional de
Gestion de la Calidad en Salud", el cual fortalece los procesos de monitoreo, supervisién y evaluacién
comparativa de los servicios de salud, aplicando los instrumentos de gestién de mej.ra continua para
la atencién a los usuarios en los establecimientos de salud;

Que, mediante Resolucién Ministerial N°727-2009-MINSA, se aprobé el documento técnico
., Politica Nacional de la Calidad en Salud”, el cual establece el desarrollo de las intervenciones destinada
. a mejorar la calidad de la atencién en el sistema de salud del Perd;
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Que, mediante la Resolucién Ministerial N°095-2012-MINSA se aprobé la "Guia para la
Elaboracién de Proyectos de Mejora y la Aplicacién de Técnicas y Herramientas para la Gestién de la
Calidad", cuya finalidad es contribuir a laimplementacién del sistema de gestién de la calidad en salud
y herramientas para la gestion de la calidad;

Que, mediante Resolucién Ministerial N°850-2016/MINSA, se aprobd la Normas para la
Elaboracion de Documentos Normativos del Ministerio de Salud, el cual tiene como objetivo
establecer disposiciones relacionadas con los procesos de planificacidn, actualizacién, aprobacidn,
difusion, implementacion y evaluacién de los documentos normativos, asi como estandarizar los
elementos conceptuales estructurales y metodoldgicos y explicitos para la emision de los documentos
normativos, también para brindar a las instancias reguladoras del Ministerio de Salud una herramienta
que facilite el desarrollo de las funciones normativas;



Que, mediante Resolucién Ministerial N°449-2010-MINSA se aprob¢ el Reglamento de
Organizacion y Funciones del Hospital de San Juan de Lurigancho, el cual en su inciso ¢) articulo 10°
establece que la Unidad de Gestion de la Calidad; implementacion estrategias, metodologia e
instrumentos de calidad y mejora continua de los servicios;

Que, la Jefa de la Unidad de Gestién de la Calidad, a través de la Nota Informativa N°210-
2022-UGC-HSJL, de fecha 22 de diciembre de 2022, remite debidamente visado, el proyecto de Plan
de Trabajo de la Unidad de Gestion de la Calidad del Hospital San Juan de Lurigancho -2023 para su
aprobacién mediante acto resolutivo;

Que, el Plan de Trabajo de la Unidad de Gestién de la Calidad del Hospital San Juan de
Lurigancho -2023 tiene como finalidad mejorar la calidad de atenciony la satisfaccién de los usuarios
internos y externos del Hospital San Juan de Lurigancho;

Que, mediante Informe N°004-2023-OPE-HSIL, de fecha 06 de enero 2023, el Jefe de la Oficina
de Planeamiento Estratégico, emite opinion favorable respecto de Plan de Trabajo de la Unidad de
Gestién de la Calidad del Hospital San Juan de Lurigancho -2023, recomendado la aprobacién del
citado plan; Asimismo, informa que el citado plan estard sujeto a disponibilidad presupuestal.

Que, en ese sentido, resulta necesario aprobar Plan de Trabajo de la Unidad de Gestién de la Calidad
del Hospital San Juan de Lurigancho -2023;

Que, el Articulo 6 Literales c), e) y g) del Reglamento de Organizaciony Funciones del Hospital
San Juan de Lurigancho, aprobado por Resolucién Ministerial N.2 449-2010/MINSA, establece las
funciones del Director Ejecutivo, entre las que se encuentran la de organizar el funcionamiento del
Hospital San Juan de Lurigancho para el logro de sus objetivos institucionales, expedir Resoluciones
Directorales en los asuntos de su competencia, y establecer la mejora continua de los procesos
organizacionales enfocados en los objetivos de los usuarios y conducir las actividades de
implementacién y mejoramiento continuo del Hospital San Juan de Lurigancho;

Con las visaciones de la Jefatura de la Unidad de Gestion de la Calidad, Jefatura de la Oficina
/" de Planeamiento Estratégico y la Coordinacion del Equipo de Asesoria Juridica;

SE RESUELVE:

ARTICULO 1.- Aprobar el Plan de Trabajo de la Unidad de Gestion de la Calidad -2023 del
Hospital San Juan de Lurigancho, el mismo que, cOmo anexo, forma parte integrante de la presente
Resolucion Directoral.

ARTICULO 2.- Encargar que la Jefatura de la Unidad de Gestion de la Calidad la ejecucion de
las acciones correspondiente para la difusion, implementacion, aplicacion y supervision del citado
Plan.

ARTICULO 3.- Dejar sin efecto cualquier Acto Resolutivo que se oponga con lo dispuesto en
el Articulo 1° de la presente Resolucion.

ARTICULO 4.- Notificar la presente Resolucién Directoral a las Instancias Administrativa
correspondiente e interesados, para su cumplimiento conforme a Ley.

ARTICULO 5.- Disponer la publicacién de la presente Resolucién Directoral en el Portal
Institucional del Hospital San Juan de Lurigancho. (www.hospitalsjl.gob.pe).

REGISTRESE, COMUNIQUESE Y CUMPLASE

Distribucién:
{) Direccién Ejecutiva
() Equipo de Asesaria juridica

() Oficina de Administracion i |

() Oficina de Planeamiento Estratégico - MIN lé“kﬂ'i oD SALUD
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oy Ministerio Viceministeno ' "Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Homk
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NOTA INFORMATIVA N° // b .2023-EAJ-HSJL-DIRIS-LC-MINSA

A - MC. JUAN CARLOS BECERRA FLORES

Director Ejecutivo del HSIL
ASUNTO - SE REMITE PROYECTADO DE RESOLUCION DIRECTORAL
REFERENCIA : a) INFORME N°004-2023-OPE-HSJL

b) EXP: 23-031178-001

FECHA : San Juan de Lurigancho, 18 de Enero del 2023

Es grato dirigirme a su despacho, con el objeto de remitirle adjunto el Presente, Proyecto de
Resolucién Directoral, sobre “PLAN DE TRABAJO DE LA UNIDAD DE GESTION DE LA

CALIDAD 2023 DEL HSJL ~ durante el afio fiscal 2023, lo cual adjunto al presente.

Por lo expuesto, adjunto el Presente, Proyecto de Resolucién Directoral.

Sin otro particular hago propicia la ocasion para reiterarle las muestras de mi consideracién y
estima personal.

Atentamente
- //’.
WUV V VAA!
Abog. MARCO ANTONIO FERNANDEZ VARGAS
REG. CAL N°70089
Coordinador del Equipo de Asesoria Juridica
Siempre
conel pueblo
ICBF/MAFV/avgc i
Cie: Interesad; .-_-,-I I l :
C. Archivo !
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“Decenio de 1a lgualdad de Oportunidades para mujeres y hombres”
“Afio del Fortalecimiento de [a Soberania Nacional”
“Afio del Bicentenario del Cangreso de [a Repiblica del Perd”

INFORME N2 m l- - 2023-OPE-HSJL,

MC JUAN CARLOS BECERRA FLORES

A Director Ejecutivo del Hospital de San Juan de Lurigancho
- BOG. GIOVANNA TTITO HUA
ATENCION goordfnc;;orgi::lzquipo dHeUAsZ!:c:Jrz Juridica
ASUNTO informe de viabilidad técnica de! Anteproyecto del Documento Técnico: “Plan
de Trabajo de la Unidad de Gestion de la Calidad - 2023
REFERENCIA :  MEMORANDO CIRCULAR N°026-2022-OPE-HSIL
FECHA ¢ SanJuan de Lurigancho, 06 de Enero del 2023.

e dirijo a usted Sefior Director Ejecutivo para saludarlo cordialmente y en atencion al
documento de la referencia, mediante el cual se solicita realizar los trdmites correspondientes para
su respectiva aprobacién mediante resolucién directoral del Anteproyecto del Documento Tecnico:
“ptan de Trabajo de la Unidad de Gestién de la Calidad ”- 2023 del Hospital San Juan de Lurigancho,
para lo cual debo informar lo siguiente:

I.  ANTECEDENTES

1.1 Que, el 09 de Noviembre de 2022, se socializo el Memorando Circular
N°026-2022-OPE-HSJL/MINSA vy el Correo Eiectrénico N°198-2022-EP/OPE-HSIL, donde la
Oficina de Planeamiento Estratégico solicita los Planes de Trabajo 2023, a los Organos,
Oficinas, Departamentos y Programas Presupuestales del Hospital San Juan de
Lurigancho, asimismo se socializ6 las indicaciones y plantillas que se requieren para poder
desarrollar el presente plan.

1.2 Que, el 22 de Diciembre, la Unidad de Gestion de Ia Calidad, emitié la Nota Informativa
N°210-2022-UGC-HSIL, donde remite Anteproyecto del Documento Técnico: “Plan de
Trabajo de la Unidad de Gestion de la Calidad”-2023, para su oficializacién con
Resolucion Directoral.

1.3 Que, el 11 de julio de 2021, el MINSA emite |a Resolucién Ministerial N°826-2021-MINSA,
gue aprueba las Normas para la Elaboracién de Documentos Normativos del Ministerio de
Salud”.

1.4 Que, el 30 de diciembre de 2021, se emite Ia Resolucién Directoral
N°299-2021-DE-HSIL/MINSA, que aprueba con Eficacia Anticipada al 06 de diciembre del
2022, 1a Directiva Administrativa N°013-HSJL/2021-OPE-V.02 “Programacion, Formulacion,
Ejecucién y Evaluacién de Planes de trabajo y de Accion de los érganas, Unidades
Organicas y Programas Presupuestales del Hospital San Juan de Lurigancho”.

BICENTENARIO
PERU




“Decenio de la lgualdad de Oportunidades para mujeres.y hambres”
“Afio del Fortalecimiento de la Soberania Nacional” * .
“Afio del Bicentenario del Congreso de la Repiblica del Peq”

1.5 Que, el 19 de mayo de 2022, se emite {a Resolucion Ministerial N°367-2022-MINSA, que
aprueba el Pian Operativo Institucional Multianual 2023 - 2025 del Pliege 011: Ministerio
de Salud.

1.6 Que, el 16 de mayo del 2022, se emite |a Resolucion Ministerial N°354-2022/MINSA, que
aprueba la ampliacion del horizonte Temporal del Plan Estratégico Institucional
PEI-2019-2024 del Ministerio de- Salud al afio 2025; quedando denominado “Plan
Estratégico Institucional PEI-2019 -2025 Ampliado del Ministerio de Salud”.

1.7 Que, el 11 de julio de 2021, el MINSA emite la Resolucién Ministerial N°826-2021-MINSA,
que aprueba las Normas para la Elaboracién de Documentos Normativos del Ministerio de
Salud”.

1.8 Que, el 06 de Diciembre del 2022, se promulgé la Ley N°31638, Ley de Presupuesto del
Sector Pdblico para el Afo Fiscal 2023.

1.9 Que, el 07 de Diciembre del 2021, se emite la Resolucién Ministerial N°1281-2021-MINSA,
que modifica los numerales 6.2.2 y 6.2.4 del articuio VI. y 7.2 del articulo VII. de I3
Directiva Administrativa N°305-MINSA/2021/OGPPM "Directiva Administrativa que
establece lineamientos para |a aplicacion de lo dispuesto en el articulo 4 del Decreto de
Urgencia N°012-2021, Decreto de Urgencia que dicta medidas extraordinarias en el marce
de la emergencia nacional por la COVID-19 para reforzar los sistemas de prevencidén,
control, vigilancia y respuesta del Sistema Naciona! de salud”, aprobada con Resolucion
Ministerial N°232-2021/MINSA,

. ANALISIS

2.1 Mediante, Memorando Circular N°026-2022-OPE-HSIL/MINSA y a través del CORREO
ELECTRONICO N°198-2022-EP/OPE-HSIL, la Oficina de Planeamiento Estratégico solicita
los Planes de Trabajo 2023, de los Organos, Oficinas, Departamentos y Programas
Presupuestales del Hospital San Juan de Lurigancho, a suvez se socializé las indicaciones ¥
plantillas que se requieren para poder desarrollar el presente plan.

2.2 Mediante Nota Informativa N°210-2022-UGC-HSIL, ia Unidad de Gestidn de la Calidad,
remite el Anteproyecto del Documento Técnico: “Plan de Trabajo de {a Unidad de Gestién
de la Calidad “- 2023, para su oficializacién con Resolucion Directoral.

2.3 Mediante |a Resolucion Ministerial N°826-2021-MINSA, el Minsa aprueba |la Norma para
la Elaboracién de Documentos Normativos del Ministerio de Salud, y en su numeral 6.1
Estructura de los Documentos Normativos, establece la estructura que debe contar los
Documentos Técnicos, dentro de los que se encuentran los Planes, segin el tipo que
corresponde. contando con el: Titulo, Introduccién, Finalidad, Objetivos, Ambito de
Aplicacidn, Base Legal, Contenido, Responsabilidades, Anexos y Bibliografia.
Consecuentemente el numeral 6.3.4, establece que las recomendaciones para la
Formulacién de Planes, en caso de los Documentos Normativos que tienen la

= BICENTENARIO
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“Decenio de la Igualdad de Oportunidades para mujeres y_hnmbres"
“ffio del Fortalecimiento de la Soberania Nacional”
“afio del Bicentenario del Congreso de la Republica del Perd”

denominacién “Planes”, la formulacién de planes debe hacerse aplicando ademds lo
dispuesto en la Directiva Administrativa para la Formulacién, Seguimiento y Evaluacion de
los Planes Especificos de los érganos, unidades orgédnicas de la Administracion Central, los
4rganos desconcentrados, programa y organismos publicos adscritos del MINSA,
aprobado mediante R.M N°1143-2019/MINSA, o la que haga sus veces.

2.4 A través de |la Resolucién Directoral N°299-2021-DE-HSIL/MINSA, se aprueba |a Directiva
Administrativa N°013-HSiL/2021-OPE-V.02 “Programacién, Formulacion, Ejecucién y
Evaluacion de Planes de trabajo y de Accién de los drganos, Unidades Orgdnicas y
Programas Presupuestales del Hospital San Jjuan de Lurigancho”, cuya finalidad és
fortalecer el adecuado procese de planeamiento en el Hospital San Juan de Lurigancho.
En ese sentido, uego de realizar la revisién se determina que el Anteproyecto del
Documento Técnico: “Plan de Trabajo de la Unidad de Gestion de la Calidad ”- 2023
cumple con |a estructura v normatividad correspondiente.

o 2.5 Mediante, Resolucién Ministerial N°367-2022-MINSA, se aprueba el Plan Operativo
Institucional Multianual 2023-2025 del Pliego 011: Ministerio de Salud, el cual es un
instrumento de gestion, donde se establece la programacion de metas fisicas y de costeo
gue se espera alcanzar entre los afios 2023 - 2025, constituyéndose en un instrumento
administrativo de gestion institucional gue contiene el conjunto de actividades
priorizadas, precisando metas concretas y la oportunidad de la intervencion a
desarrollarse durante los tres afios a nivel de cada dependencia del pliego 011 MINSA,
quienes tienen la responszabilidad de desarrollar las actividades programadas y dar
cumplimiento de los objetivos estratégicos institucionales.

2.6 Mediante la Resolucién Directoral N°354-2022/MINSA, que aprueba la ampliacion del
horizonte Temporal del Plan Estratégico Institucional PEI-2019-2024 del Ministerio de
Salud al afic 2025; quedando denominado “Plan Estratégico Institucional PEI-2019 -2025
Ampliado de! Ministerio de Salud”, documento de gestion que alinea los objetivos y
acciones estratégicas e indicadores de desempefio y hospitalarios, a las politicas de salud,
es el documento al cual se articula al Plan Operativo Institucional Multianual 2023-2025
del Hospital San }uan de Lurigancho.

2.7 Asimismo, mediante Resolucién Directoral N°147-2022-DE-HSIL/MINSA, se aprueba el
Plan Operativo Institucional Multianual 2023-2025 de |2 Unidad Ejecutora 0049: Hospital
San Juan de Lurigancho, el cual es un instrumento de gestidn, que se elabora en
concordancia con las politicas ptiblicas en materia de salud, destacando la importancia en
el compromiso y abordaje de las principales enfermedades que aquejan a {a poblacion,
donde se establece la programacién de metas fisicas de las actividades operativas y
programacién financiera que se espera alcanzar entre los afios 2023-2025, donde se
contempla sus actividades del presente Anteproyecto del Documento Técnico: “Plan de
Trabajo de la Unidad de Gestién de la Calidad ”- 2023.
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“Decenio de I3 Igualdad de Oporturidades para mujeres y hombres”
“Afio del Fortalecimiento de [a Soberania Nacional” * .
“Afio del Bicentenario del Congreso de Ja Replblica del Perg”

2.8 Que, en el presente informe se adjunta el Anteproyecto del Documento Técnico: “Plan de
Trabajo de la Unidad de Gestidon de la Calidad”-2023, el cual tiene como finalidad
“Mejorar la calidad v la Seguridad de la Atencidn en los Servicio de Salud que presta el
Hospital San Juan de Lurigancho™.

2.9 Mediante, Resolucién Ministerial N°1281-2021-MINSA, aprueba la modificacién de los
numerzles 6.2.2 y 6.2.4 del articulo V1. y 7.2 del articulo VII. de la Directiva Admiinistrativa
N°305-MINSA/2021/0GPPM "Directiva Administrativa que establece lineamientos. para la
aplicacion de lo dispuesto en el articulo 4 del Decreto de Urgencia N2 012-2021, Decreto
de Urgencia que dicta medidas extraordinarias en el marco de ia emergencia nacional por
fa COVID-19 para reforzar los sistemas de prevencidn, control, vigilancia y respuesta del
Sistema Nacional de salud", cuya finalidad es contribuir con la ejecucion y cumplimiento
de actividades previstas, para reforzar los sistemas de prevencion, control, vigilancia y
respuesta del sistema nacionzal de salud. Asimismo, en el numeral 6.2.2. indica lo
siguiente: “Las modificaciones presupuestarias en el nivel Funcional y Programdtico que
comprenden los productos de los Programas Presupuestales se efectiian previa opinién
favorable de los responsables de los programas presupuestales involucrados de la
correspondiente Unidad Ejecutora”,

2.10 El dia 06 de Diciembre del 2022, se promulga la Ley N°31638, Ley de Presupuesto del
Sector Pdblico para el Afio Fiscal 2023, que a través del analisis del Presupuesto Pdblico,
es uno de los principales instrumentos de gestion del Estado para otorgar un mayor
bienestar a la ciudadania, a través de una asignacion eficiente y eficaz de los recursos
publicos, acorde con la disponibilidad de ios fondos pablicos.

2.11 Finalmente la Oficina de Planeamiento Estratégico en cumplimiento al articulo 8° del
Reglamento de Organizacion Funciones, aprobado a través de la Resolucién Ministerial
N°449-2010/MINSA, cumple las siguientes funciones;

)

a) Efectuar el diagnodstico situacional e idéentificar los objetivos metas y estrategias de
largo, mediano y corto plazo.

b) Formular el Plan Estratégico y Plan Operativo del Hospital.

c} Evaluar la eficacia y eficiencia de las estrategias y asignacion de recursos para el
logro de los objetivos y metas establecidas.

d} Evaluar el impacto de los chjetivos, metas y estrategias de corto plazo y su eficacia
para el reordenamiento, de darse el caso y cumplimiento de los objetivos de
mediano y largo plazo.

Por lo que de acuerdo a la normativa vigente vy las facultades que competen a la Oficina de
Planeamiento Estratégico, se da la OPINION FAVORABLE para la aprobacién del Anteproyecto
denominado Anteproyecto del Decumento Técnico: “Plan de Trabajo de la Unidad de Gestion
de la Calidad ”- 2023.
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7 9 Ministerio Viceministero : : “Decenio de la Igualdad de Oportunidades para mujeres y hombres”
’ y PERQ de Salud de Prestaciones y g:ﬂﬁn e lingado “Afio del Fortalecimiento de la Soberania Nacional”
- ad STl 8 Sk “Afio del Bicentenario del Congreso de la Reptiblica del Peri”

11l. CONCLUSION

3.1 Del analisis y evaluacion a la documentacién se concluye, que el Anteproyecto del
Documento Técnico: “Plan de Trabajo de la Unidad de Gestién de la Calidad ”-2023,
tiene como objetivo “Garantizar la calidad y seguridad de la atencién de los servicios de
salud que presta el Hospital San Juan de Lurigancho”; el cual ha sido elaborado
cumpliendo con la estructura establecida en la Directiva Administrativa
N°013-HSJL/2021-OPE-V.02 “Programacion, Formulacién, Ejecucién y Evaluacién de
Planes de trabajo y de Accién de los odrganos, Unidades Organicas y Programas
Presupuestales del Hospital San Juan de Lurigancho”, asimismo, teniendo en
consideracion lo establecide en el numeral 6.3.4 de la Resoluciéon Ministerial
N°826-2021-MINSA; cuyas actividades estan contempladas en el Anteproyecto del
Documento Técnico “Plan Operativo Institucional Anual 2023” del Hospital San Juan de
Lurigancho.

Finalmente indicar que el presente plan, se encuentra sujeto a disponibilidad presupuestal,

habiendo sido analizado por el Equipo de Organizacion y Modernizacién, Equipo de
Planificaciéon y Equipo de Presupuesto y Costos se encuentra apto para su aprobacion y
oficializacién correspondiente, por lo que se da la OPINION FAVORABLE vy se insta a los
involucrados en la impiementacidn y ejecucion del presente plan, a realizar acciones con
arreglo a ley.

IV. RECOMENDACIONES
4.1 Se recomienda continuar con los tramites correspondientes para oficializar la aprobacién
del Anteproyecto del Documento Técnico: “Plan de Trabajo de la Unidad de Gestién de la
Calidad "”-2023, a través del acto resolutivo correspondiente.

Sin otro particular, agradezco la atencidn al presente.

Atentamente,

JCO/rech/djsm
CC. Archivo.

w7
- \‘ -~
=2W2s BICENTENARIO
- . o
— %, $§=T PERU
IR



Decenio de la lgualdad de oporiunidades paca mujerss y flombras
Ao del Fortalecimiento de fa Soberania Nacional
“Aftor del Bicentenario de! Congreso de ja Repiibliza dal Pertt”

NOTA INFORMATIVA N° 210-2022-UGC-HSJL

A : M.C. Leoncio Freddy Pajuelo Koqui.
Director Ejecutive del Hospital San Juan de Lurigancho.

Atencion : MG. Jorge Cama Orosco
Jefe de la Oficina de Planeamiento Estratégico.

Asunto : Oficializacion con RD del Plan de Trabajo de la Unidad de Gestién de
la Calidad —2023.

Fecha : San Juan de Lurigancho, 22 de diciembre del 2022.

Me dirijo a usted para saludarlo cordialmente y a su vez remitir el Plan de Trabajo

de la Unidad de Gestion de la Calidad 2023 para su oficializacién con Resolucion

s Directoral, teniendo por finalidad mejorar la calidad y la seguridad de la atencién en los
' servicios que brinda el Hospital San Juan de Lurigancho.

Se adjunta:
Plan de Trabajo de la Unidad de Gestidn de la Calidad 2023 (folios 43)

Sin otro particular, me despido de usted no sin antes agradecerle su atencion.

Atentamente,
N MIMISTERIOIDE SALUD
- g -? Depregibn B2 Redss inkeodak 28 Satud » Lima Canlio
% OSEITAL SANIUAN DE LURIGANCHD
Lic, mfﬁ'?m";xl HEZ WASQUEZ
LB A “iﬁ
JEFLUE LA i)ii:{*ﬂ'? jx (} EHTION DE LA CALIBAD
MAVVY fkymr
Cc. Archivo

I Siempre
1 ¥ coneipueblo
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MIEMBROS INTEGRANTES DE LA UNIDAD DE GESTION DE LA CALIDAD:

JEFE DE LA UNIDAD DE GESTION DE LA CALIDAD
Lic. En Enf. Maria Angelica Vilchez Vasquez

EQUIPO DE INTERCOMUNICACION CON EL USUARIO
Sandra Judith Rojas Medrano

EQUIPO DE GARANTIA DE LA CALIDAD Y SEG URIDAD DEL PACIENTE
Lic. En Enf. Martha Alessandra Andrade Cano
Lic. En Enf. Nancy Mamani Maldonado

EQUIPO DE AUDITORIA DE LA UNIDAD DE GESTION DE LA CALIDAD
MC José Francisco Verastégui Acufia

SECRETARIA
Tec. Adm. Katerin Mundaca Rojas
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I.  INTRODUCCION

La calidad en salud es "la provisidn de servicios de salud a los usuarios de forma accesible,
equitativa y con un nivel profesional éptimo, considerando el balance entre beneficios, riesgos y
costos, con el fin de lograr la satisfaccion de los usuarios". De este modo la generacién,
evaluacién y mejoramiento continuo de la calidad en la atencidn y su impacto sobre las
condiciones de salubridad y bienestar de la poblacidn son factores fundamentales al momento
de evaluar dicho concepto.

Para este propdsito se crea un Sistema de Gestidn de la Calidad en Salud, cuyo objetivo general
es "mejorar la condicién de los servicios, recursos y tecnologia del sector a través de la
generacion de una cultura de calidad, sensible a las necesidades de los usuarios externos e
internos". Esto es reconocido como un valor imprescindible en la cultura organizacional. Al
aplicarse metodologias y herramientas de calidad, desarrolladas de manera conjunta con los
usuarios internos y externos, las instituciones de salud, y la sociedad en general, habra una
mejora sustancial en la atencién de los establecimientos. Esto se manifestara en la satisfaccion
de todos los actores.

Por ello, se elaborara el Plan de Trabajo de la Unidad de Gestién de la Calidad, para monitorear
los estdndares de calidad de las prestaciones en la atencidén en salud del usuario externo, e
implementar acciones de mejora continua de la calidad sobre las prioridades reales en los
servicios de salud que presta nuestra institucion. Garantizando el cumplimiento de los
indicadores de calidad, adscritos segun los Criterios de Programacién por la Unidad Funcional de
Gestion de la Calidad del Ministerio de Salud.

Il.  FINALIDAD

Mejorar la calidad y la seguridad de la atencién en los servicios que brinda el Hospital San Juan
de Lurigancho.

ll.  OBIJETIVOS

3.1. OBJETIVO GENERAL

Garantizar la calidad y seguridad de la atencidn de los servicios de salud que presta el Hospital
San Juan de Lurigancho. g ‘Ej MINIS T . )
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3.2. OBJETIVO ESPECIFICO

® Optimizar una cultura orientada al fortalecimiento del control, mejora continua de los
Procesos y a la prevencién de eventos que puedan afectar el desarrollo del

direccionamiento institucional.

® Desarrollar un Hospital acreditado mediante el compromiso de un sistema de acceso a los
servicios de salud satisfactorio.

® Garantizar la satisfaccién del usuario en sus dimensiones y entorno.

IV. AMBITO DE APLICACION

El presente Plan de Trabajo de la Unidad de Gestién de la Calidad 2023 es de conocimiento,
aplicacién y cumplimiento obligatorio en todas los Departamentos, Unidades y Oficinas del
Hospital San Juan de Lurigancho.

V.  BASE LEGAL

® Ley N° 26842, Ley General de Salud y sus modificatorias.

Ley N° 30224, Ley que crea el Sistema Nacional para la Calidad y el Instituto Nacional de
Calidad.

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

® Ley N° 30023, "Ley que establece el 13 de agosto de cada afio como el Dia Nacional de la
Salud y del Buen Trato al Paciente.

® Decreto Legislativo N° 1161, Ley de Organizacién y Funciones del Ministerio de Salud.

e Decreto Supremo N° 013-2006-SA, Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios
Médicos de Apoyo.

® Decreto Supremo N° 007-2020-PCM Disposiciones para la Gestién de Reclamos en lag
entidades de la Administracién Publica.

® Resolucién Secretaria de Gestion Publica N° 001-2021-PCM-SGP, que aprueba la Norma
Técnica N° 001-2021-PCM-SGP “Norma Técnica para la Gestion de Reclamos en las
entidades y empresas de la Administracion Publica”.

® Resolucion Ministerial N° 753-2004/MINSA, que aprueba la NT N° 029-MINSA/DGSP-V.01
“Norma Técnica de Prevencién y Control de Infecciones Intrahospitalarias".

e Resolucidén Ministerial N° 1263-2004/MINSA, que aprueba la Directiva N° 047-2004-
DGSP/MINSA-V.01-"Lineamientos para la Organizacion y Funcionamiento de la Estructura
de Calidad en los Hospitales del Ministerio de Salud".

® Resolucién Ministerial N° 519-2006/MINSA, Documento Técnico "Sistema de Gestién de la
Calidad en Salud”,

® Resolucién Ministerial N° 676-2006/MINSA, que aprueba el Plan Nacional para la Seguridad
del Paciente 2006-2008. - - o
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Resolucién Ministerial N° 456-2007/MINSA, que aprueba la NTS N° 050-MINSA/DGSP-V.02:
“Norma Técnica de Salud para la Acreditacién de Establecimientos de Salud y Servicios
Médicos de Apoyo”.

Resolucién Ministerial N° 523-2007/MINSA que aprueba la "Guia Técnica para la Evaluacién
interna de la Vigilancia, Prevencién y Control de las Infecciones intrahospitalarias".
Resolucién Ministerial N° 270-2009/MINSA, que aprueba la "Gufa técnica del evaluador para
la acreditacion de establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo".

Resolucion Ministerial N° 727-2009/MINSA "Politica Nacional de Calidad en Salud".
Resoluciéon Ministerial N° 308-2010/MINSA, que aprueba la “Lista de Verificacion de la
Seguridad de la Cirugfa”.

Resolucidon Ministerial N° 449- 2010/MINSA aprueba el Reglamento de Organizacién y
Funciones del Hospital San Juan de Lurigancho como Hospital II-2, que contiene la Unidad
de Gestion de la Calidad-UGC, como Unidad Organica.

Resolucién Ministerial N° 1021-2010/MINSA, que aprueba la “Guia Técnica de
Implementacién de la lista de verificacion de la Seguridad de la Cirugia”.

Resolucién Ministerial N° 527-2011/MINSA, que aprueba la "Guia Técnica para la Evaluacion
de la Satisfaccién del Usuario Externo en los Establecimientos de Salud y Servicios Médicos
de Apoyo"

Resolucidn Ministerial N° 546-2011/MINSA, que aprueba Norma Técnica de Salud N° 021-
MINSA/DGSP-V.03: “Categorias de establecimientos del Sector Salud”.

Resolucién Ministerial N° 095-2012/MINSA, que aprueba la "Guia Técnica para la
elaboracién de Proyectos de Mejora y la Aplicacién de Técnicas y Herramientas para la
Gestién de la Calidad”.

Resolucién Ministerial N°® 168-2015/MINSA, que aprueba el "Documento Técnico
Lineamientos para la Vigilancia, Prevencién y Control de las Infecciones Asociadas a la
Atencién en Salud”.

Resolucién Ministerial N° 302-2015/MINSA, que aprueba la NTS N° 117-MINSA/DGSP-V.0.1
“Norma Técnica de Salud para la elaboracién y uso de Guias de Practica Clinica del Ministerio
de Salud”.

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

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

Resolucién Ministerial N° 214-2018/MINSA, que aprueba la NTS N° 139-MINSA/2018/DGAIN
“Norma Técnica de Salud para la Gestidn de la Historia Clinica”.

Resolucién Ministerial N° 343-2019/MINSA, que aprueba la Directiva N° 262-
MINSA/2019/0GPPM “Directiva Administrativa para la Elaboracion, Aprobacion,
Seguimiento, Evaluacién y Modificacion del Plan Operativo lnstltuC|onaI del Pliego 011:
MINSA”. -~
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e Resolucién Ministerial N° 1143-2019/MINSA, que aprueba la “Directiva Administrativa N°
280-MINSA/2019/0GPPM: Directiva Administrativa “para la formulacién, seguimiento y
evaluacién de los Planes Especificos de los 6rganos, unidades organicas de la Administracion
Central, Los 6rganos Desconcentrados, Programa y Organismos Publicos Adscritos del
MINSA”.

e Resolucién Ministerial N° 523-2020/MINSA, que aprueba la NTS N° 163-MINSA/2020/CDC
“Norma Técnica de Salud para la Vigilancia de las infecciones asociadas a la Atencion de la
Salud”.

e Resolucidon Ministerial N° 826-2021/MINSA, que aprueba el documento denominado
"Normas para la Elaboracién de Documentos Normativos del Ministerio de Salud".

e Resolucidon Directoral N° 225-2020-DE-HSJL-DIRIS-LC/MINSA, aprueba la Directiva
Administrativa N° 006-HSJL/2020-OPE V0.01 “Programacién, formulacién, aprobacion,
monitoreo y evaluacién de planes de trabajo en el hospital San Juan de Lurigancho”.

e Resolucién Directoral N° 0030-2020-EF/50.01, que aprueba la Directiva N2 0005-2020-
EF/50.01 “Directiva para el disefio de los Programas Presupuestales en el marco del
Presupuesto por Resultados”.

e Resolucidn Ministerial N° 090-2022/MINSA, que aprueba la Directiva Administrativa N° 326-
MINSA/OGPPM-2022 Directiva Administrativa para la formulacién, seguimiento vy
evaluacion de los Planes Especificos en el Ministerio de Salud.

e Resolucién Directoral N° 299-2021-DE-HSJL /MINSA, aprueba la Directiva Administrativa N°
013-HSJL/2021-OPE V0.02 “Programacién, formulacién, ejecucion y evaluacion de planes de
trabajo y de accién de los drganos, unidades organicas y programas presupuestales del
hospital San Juan de Lurigancho”.

e Resolucién Directoral N° 0030-2020-EF/50.01, aprueba la Directiva N2 0005-2020-
EF/50.01 “Directiva para el disefio de los Programas Presupuestales en el marco del
Presupuesto por Resultados”.

VI. CONTENIDO

6.1. ASPECTOS TECNICOS CONCEPTUALES

e AUDITORIA: Es un proceso de evaluacién sistemdtica de la calidad y la gestion de recursos
en la atencién en salud, con el fin de identificar deficiencias y producir mejoras para el
beneficio de la poblacién. La auditorfa basada en evidencias utiliza como herramientas la
bioestadistica y la epidemiologia.

AUTOEVALUACION: Fase inicial obligatoria de evaluacién del proceso de acreditacion, en la
cual los establecimientos de salud que cuentan con un equipo institucional de evaluadores
internos previamente formados, hacen uso del Listado de Esténdares de Acreditacién

y realizan una evaluacién interna para determinar su nivel de| cgn}dpllmlento e identificar sus’
fortalezas y dreas susceptibles de mejoramiento. ,
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e CALIDAD: Es la atencién médica que consiste en la aplicacién de la ciencia y la tecnologia
médica en una forma que maximice sus beneficios para la salud, sin aumentar en forma
proporcional sus riesgos. El grado de calidad es, por consiguiente, la medida en la que se

genera la atencién suministrada logre el equilibrio mas favorable de riesgos y beneficios
para el usuario.

e CRITERIOS DE PROGRAMACION: Son las condiciones que deben cumplir las determinadas
actividades, actuaciones o procesos para ser consideradas de calidad. ¢{Es decir que
perseguimos?, écuél es el objetivo?, que pretendemos?, teniendo en cuenta aquellas
caracteristicas que mejor representan (siempre que pueden medirse) lo que deseamos
lograr. Debe ser elaborado en forma participativa, facilmente cuantificable.

~ e HIGIENE DE MANOS: Es el conjunto de métodos y técnicas que remueven, destruyen y
reducen el nimero y la proliferacién de los microorganismos en las manos.

e INDICADOR: Es la medida cuantitativa que puede usarse como guia para controlar y valorar
la calidad de las diferentes actividades, es decir, es la forma particular (normalmente
numérica) en la que se mide o evalta cada uno de los criterios.

e LISTA DE VERIFICACION DE SEGURIDAD EN LA CIRUGIA: Es un recordatorio prospectivo que
contribuyen a mejorar el cumplimiento de las practicas; su valor radica en la aplicacion
oportuna, tiene impacto sobre la reduccién de los eventos adversos probables que puedan
ser causados en un acto quirdrgico.

e MEJORA CONTINUA: Es un enfoque para la mejora de procesos operativos que se basa en
la necesidad de revisar continuamente las operaciones de los problemas, la reduccion
de costos oportunidad, la racionalizacién, y otros factores que en conjunto permiten la
optimizacion.

e NOTIFICACION DE INCIDENTES, EVENTOS ADVERSOS Y EVENTOS CENTINELAS: Estrategia
que permite la recoleccién de datos sobre eventos adversos producidos en el ambito
sanitario, a partir de los cuales se puede mejorar la seguridad de los pacientes.

e PLANIFICACION: Los esfuerzos que se realizan a fin de cumplir objetivos y hacer realidad
diversos propdsitos se enmarcan dentro de una planificacién.

e RONDAS DE SEGURIDAD: Es una herramienta de Calidad que permite evaluar las buenas
practicas de la atencién en salud, recomendada para fortalecer la cultura de seguridad en el
paciente, consiste en una visita programada a un servicio seleccionado al azar en una
determinada IPRESS, para identificar préacticas inseguras durante la atencién la atencion y
establecer contacto directo con el paciente, la familia y el personal de salud, siempre con
actitud educativa y no punitiva.

e SATISFACCION DEL USUARIO EXTERNO: Grado de cumplimiento por parte de la
organizacién de salud, respecto a las expectativas y percepciones del usuario en relacion a
los servicios que esta le ofrece.

e SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD: Conjunto de elementos interrelacionados que
contribuyen a conducir a conducir, regular, brindar asistencia técnica y evaluar las_
actividades de salud del Sector y sus dependencias publicas de los trespiveles en lo relativo

-
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a la calidad de la atencién y de la gestién. Este Sistema incluye los componentes
Planificacién, Garantia y Mejora e Informacién para la calidad dentro de las IPRESS, en la
perspectiva de disefiar, gestionar y mejorar los procesos institucionales hacia una cultura de

calidad.

6.2. ANALISIS DE LA SITUACION ACTUAL DEL ASPECTO SANITARIO O ADMIN

ISTRATIVO

6.2,1, ANTECEDENTES

e 6.2:2 TR
PROBLEMA

¥4
§ =t

POBLACION
~ OBJETIVO

ERs 6,245 o

6.2.5, ALTERNATIVAS
' DE SOLUCION

El HSJL es un hospital de mediana
complejidad seguin los estudios
realizados en el Estudio SERVQUAL
2022, muestran que la satisfaccién
del paciente es baja durante el
proceso de atencion recibida en las

diferentes areas, estando
relacionado a diversos factores
tanto humanos como sistemdticos
y/o tecnolégicos.

Esto constituye uno de los mayores
obstaculos para enfrentar los
problemas sanitarios reconocidos

Incumplimiento de la
ejecucién de los
estdndares de Gestidn
de la Calidad

- Insuficiente niimero
de médicos
especialistas para
consulta externa.

- Amplio tiempo de
espera en la atencidn
de Consulta Externa.
- Sefalizacién
incompleta en los
ambientes de
consultorios
externos, debido al
escaso espacio fisico
para definir con
especialidades fijas

El presente Plan de
Trabajo estd dirigido a
los diferentes equipos

que la conforman la

UGC: Equipo de
Intercomunicacién con
el Usuario, Equipo de

Seguridad del Paciente,
y Equipo de Auditorfa
de la Calidad; también
a las diferentes
Organos y Unidades
Organicas del Hospital

Garantia de la Calidad y| mejorar la atencién en los

Cada equipo debe realizar la
monitorizacién,
implementaci6n, seguimiento
y retroalimentacién en los
diferentes Departamentos,
Unidades, Areas, Oficinas y
Servicios, con respecto a

servicios de salud que presta
nuestra institucién.
Realizar la gestién necesaria
para brindar las herramientas
necesarias a todo el personal
para que puedan llevar a cabo

€n nuestra San Juan de sus labores siguiendo los
como prioridades nacionales. inshtucngn. Lurigancho. estandares de calidad.
- Fallas en el sistema
de red

< —
\ -

\
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Documento Técnico: “Plan de Trabajo de la Unidad de Gestion de
la Calidad”

6.4. PRESUPUESTO
6.4.1. Requerimiento de Bienes:

a. Bienes por Actividad Presupuestal y Clasificador (Registrados en el SIGA)

TABLA RESUMIDA A NIVEL DE ESPECIFICA DE GASTO

CATEGORIA PRESUPUESTAL: 9001. ACCIONES CENTRALES
CLASIFICADOR NOM. CLASIFICADOR VALOR MENSUAL VALOR TOTAL
PAPELERIA EN GENERAL, UTILES
23,1512 : 11,119.87
N Y MATERIALES DE OFICINA R
26.32.11 MAQUINAS Y EQUIPOS 3,326.18
TOTAL 14,046.05
b. Déficit de Mobiliario: No aplica
6.4.2. Requerimiento de Servicios:
a. Existente:
N° DESCRIPCION ESPECIALIDAD CONDICION SERVICIO/AREA NTDE
PROFESIONALES
1 | PERSONAL DE ENFERMERIA - NOMBRADO JEFATURA 1
EQUIPO DE SEGURIDAD DEL
2 | PERSONAL DE ENFERMERIA - CAS PACIENTE Y GARANTIA DE LA 1
CALIDAD
3 | AUXILIAR ADMINISTRATIVO . CAS PAUS 4
PERSONAL DE SERVICIOS
4 CEMERALES - CAS PAUS 1
TOTAL 7
b. Déficit de personal:
N°| CLASIFICADOR CODIGO SIGA DESCRIPCION SERVICIO/AREA ok
PROFESIONALES
ATENCIONES ESPECIALIZADAS EQUIPO DE SEGURIDAD DEL
1 23.29.11 070500030106 EN ENFERMERIA PACIENTE Y GARANTIA DE LA 1
CALIDAD
SERVICIO DE APOYO
2 23.29.11 210100010080 ADMINISTRATIVO PAUS 1
SERVICIO DE ASISTENCIA
3 23.29.11 071100380305 |  12ccA ADMINISTRATIVA PAUS 6
23.29.11 070500030059 e %Z’ESS’TOR[A EN | equiPo DE AUDITORIA MEDICA |~ 7\ 1
e \
TOTAL o \9
\\
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Documento Técnico: “Plan de Trabajo de la Unidad de Gestién de
la Calidad”™

6.5. Financiamiento

TABLA RESUMIDA POR CATEGORIA DE GASTO.

FUENTE DE

GENERICA DE

FINANCIAMIENTO GASTO DESCRIPCION poand
21 RECURSOS HUMANQS s/ 123,337.00
CAS S/ 194,364.00
- - SERVICIOS BASICOS -
BIENES Y SERVICIOS S/ 14,046.45
LOCACION DE SERVICIOS S/ 297,600.00
ROk 2.3 BIENES Y SERVICIOS .
2.6 IADQUISICION DE ACTIVOS NO FINANCIEROS -
- 2.3 BIENES Y SERVICIOS -
2.6 IADQUISICION DE ACTIVOS NO FINANCIEROS -
TOTAL s/ 629,347.45
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ANEXO 1:
ANEXO 2:
ANEXO 3:
ANEXO 4:
ANEXO 5:
ANEXO 6:
ANEXO 7:
ANEXO 8:

NEXOS

FORMATO DEL LIBRO DE RECLAMACIONES DEL HSJL
FORMATO DEL LIBRO DE FELICITACIONES DEL HSJL

FORMATO DE BUZON DE SUGERENCIAS

APLICATIVO DE RONDAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

HOJA DE REGISTRO Y REPORTE DE INCIDENTES Y EVENTOS ADVERSOS
FORMATO DE LISTA DE CHEQUEO DE CIRUGIA SEGURA

CRITERIOS PARA LA GESTION DE PROYECTOS DE MEJORA

FORMATOS DE AUDITORIA
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Documento Técnico: “Plan de Trabajo de la Unidad de Gestién de
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ANEXO 1: FORMATO DEL LIBRO DE RECLAMACIONES DEL HSJL
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Documento Técnico: “Plan de Trabajo de la Unidad de Gestién de
la Calidad”

ANEXO 2: FORMATO DEL LIBRO DE FELICITACIONES DEL HSJL

HOSPITAL SAN JUAN DE LURIGANCIO [HOJA DE
Av, Canto Grande Alb, Prea, 11 de Cante Srende - STL FEL}ICIT "ACIONES

Nn

FECHA: F ' J

[1. _ iDEﬂTIFlCACﬁH DEL PERSONAL QUE RECIBIRA LA FELICITACION:

3. COLABORADOR ASISTENCIAL:

Mesico | Le enCbeerida | ) Lic. en Ecfermeria | Lic. en Picdlngia ] Cuim Famaceution! }
Tembngs P TocenEnlermerts { |  TrbsjacorsSecal{ ) Lc.enMutigon [ ) Resileole 3
Oye:

Nombres y Apellidos: ArealServicio:

2. COLABORADOR ADMINISTRATIVO:

Cqers| ) Admigian{ ] Secetwin| | Parsonsf de bfemes | | Oirer:

Nambres y Apeliidos: Area/Servicio:

I IDENTIFICACION DEL USUARIO QUE REALIZA LA FELICITACION:

Nombres y Apellidos:

N° DNI: CalularTelélano Fljo: E-mail!

Direccidn:_ ~3

FIRMA DEL FELICITANTE(Usuario, Representante o Tercero Legitimado)

FIRMA © HUELLA DIOITAL EM
EASO DE BER  PERSONA .
ILETRADA [Fir=a) [Huzla Digital]

. REDACCIONDE LAFELICITAGION:

Marque Ud. (X), la puntuadén que le darfa a su fellcita:ién

O Q@

BUENO{1) MUY BUEND(2) extsuwrs{s;
Wuchas gracias par sucpinian
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o Ministeria o Howtal Documento Técnico: “Plan de Trabajo de la Unidad de Gestién de
Q e Sl e Ligwyio la Calidad”

ANEXO 3: FORMATO DE BUZON DE SUGERENCIAS

BUZON DE SUGERENCIAS

FECRA _ 1 | HORA

Con el fin de Drindar un mejor servicio y atencidin a nuestros usuerias, se pone a su disposicion el presente formato para poder atender y solucionar
cualquier queja ylo sugerencia que tenga usled acerca de los dferentes semvicios que se brindan, as como de! personal que le atiende.

Hombres y apelidos:
Documento de dentided ... Bdad.......... SewcM) ()
L1 N £ (- | S

Lugar donde ocUTieron 108 RCHCS. ...
Personal quele brindolaatencion.. ... oo CAIQO

Favor de exponer brevemente Su comentario:

DEPOSITALO EN EL BUZON, GRACIAS Unidad de Gestion en la Calidad
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la Calidad™

Documento Técnico: “Plan de Trabajo de la Unidad de Gestién de

ANEXO 4: APLICATIVO DE RONDAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

APLICATIVO DERONDAS DE SEGURIDAD DELPACIENTE PARA LA GESTION DELRIESGD EN LA ATENCION DE SALUD
UNIDAD FUNCIONAL DE GESTIGN DE LA CALIDAD EN SALUD

UMIDAD FUNCIONAL DE GESTION DE LA CALIDAD EN SALUD fiaonen o |

TITULARIRESPONEABLEIPRESS:| |

IPRESS: [ |

OATOS DELESTABLECIMIENTD SELECCIONADO:

INOMBRAE DELESTABLECMIENTO DE SALUDINO ENCONTRADO

]
MICKORIDDE SALUD IMO!HCON,RAGQ I
{aE0 0E saLLD [No EnconTRADS 1
(DIRESA/GERESA/OIRIS [Ho twconTRADO 1
rﬂ-\ 3 Ministesio Bttt eyl ¢ |
UMIDAD FUNCIOHAL DE GESTION DE LA CALIDAD EH SALUD Q de Salud ghp _-..;-:" R -“J
APLICATIVO DE RONDAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE PARA LA GESTION DEL RIESGO EN LA ATENCION DE SALUD
FICHA DE EVALUACION
[T ale: SELECCIonE:
ipRESS: WOIFITAL 588 JEST BE LERIGERCHS recus piEcECifE: [peoemnrasan;
wps |m.ucu-: v ir.erenisiecia:
TITHLAR/EEIP SBSABIE IPRESS: arsp.oC 18 BPNS:
REIP. PE APHINISTRACION: RESP.OFIC.JNNIDAD C8
REIP. BPTA/SERTICIS ERTERHER A: ATEES BESPOBTABLES:
sBraas PRECTICAS T veriricapor EHPLIHIERT, eBIERVACIONES
seeecione
sTeccione
SELECCIONE
sTeccione
STUECCIonE
stieccione
SELECCIonE
sELEccione
seeccione
eeecione B
‘\";aﬁ'--\ T '
\‘ ..... R D A—
‘ )
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Documento Técnico: “Plan de Trabajo de la Unidad de Gestidn de
la Calidad™

ANEXO 5: HOJA DE REGISTRO Y REPORTE DE INCIDENTES Y EVENTOS ADVERSOS

UPSS QUE NOTIFICA:

AMEX0 01- HOJA DE REGISTRO Y REPORTE DEIHCIDENTES Y EVENTOS ADVERSOS

FECHA DE HOTIFICACION:

MOBRE ¥ APELLIDOS DEL PACIENTE:

RSONA QUE NOTIFICA SLCE0 1P OF EVENTO ADVERSD DATOS GENERALES :
MIEDI CO - LEVE EDAD:

ENF ERIVIERA WD DERADD SE4O:

CRITETRA GRAVE NIDEHCL

Q1RO PROF ik — NYOE CANIA:

TEC. SIST DIAS DE BSTAN CIA:

EVENTCIS ADVERSOS

INFECC IDMES INTRAHOSPITALARIAS

ODONTOESTONATOLOGIA

Infeccidn detracta urinaria par cateter urinacio

Fractura radicular durante exadancia

Infeccidn de tarrentesanguineo por cateterismo periférica

Tumefaccidny dalor postiratamiento pulpar

Endometritis puerperal post ce drea
|=edamer s

Alvealitis post exadoncia

Endometritis puerperal por panta vaginal

Hemarragiz post ecodoncla

Infeccidn de herida operatoria post cesdres

Qtros:

Infeccidn de herida operatoria post hernioplastla inguinal

ANBSTESIOLOGIA

Infeccidn deherida operataria post colasistectamla

Hipotens idn arterial

Otres:

Arritmia cardizca

EVENTOS QUIRIRSICOS

Aneite iasub aracnaid etotal

Lesidn de drgang durante procedimienta quisdsgica

Cefalea post puncién de dura madre

D hinencia de anaste mosis

Qtros:

Disfuncignalidad de ostonsiay anastamesis

EMIERSENC IA/LTI

Eviyceracidn abdaminal

HNeumatorax par cateter vengs a central

Embalia Eulman:r poitap arataria

Hleumotarax por veatilactdn mecinica

Trombosis venosa prafundapost operataria

Calacacidn inad ecuada de VC

Errof de punta de opercidn

Extubacidn accidental

Clvido decuerpa wtrafio en 13 interveneldnquirdrgica

Parg cardia respiratoria post procedimiento

Hemarragia abdominal intragperataris

Apendicitis qu¢ deriven en peritonitii

Hemorragia interna post quirdrglca

Reingreso al servicia porla misma causa

Fistul3 vis lco-vaginales postquirdrgica Otras:
Fistula recto-vaginal @ past quirirgica SALUDMENTAL
Fracura dsea nal consolidsda Sulcidio

Infeccidn de fracturas espuestas

Intento desulcidio del paciente

Reintervencidn quirdrgica

Agreidn alpenanal

Otros:

Autoagresidn

GINECO-OBSTETRC A

Ha colabarafgros ero

Gbita fetal en paciante haospitatizado

Otro1:

Mastitls puerperal

GEMNERALES

Histerctonia past e drea

Caida del paciente, conleidn o dafia

Degarra vulvaperineal 3¢ y 4¥grado

Extravasacidn de Wa endavenoi 3

Dehiscencla da eplsiop ecinearrafia

Ulceras por presidn

Trauma obstérico durante ¢l parto

Quemaduras

Trauma obstétrica durante s cesires

Flebitls ensitlo de venopuncldn

Eclampsiaa Hellp antaparts o post paro intrahospitaiaria

Intoxicacidn alimentaria

Muerig mateena relacionada con o ambarazg

Reingresa 2 |3 institucidn o muerieng & perada

NMuerte materna relacionada can e puerperia

Reaccidn advers 3 3 madicamentos

Nuerte perinatal

|Reaccidn advers a postirans fusidn sanguinea

Perforacidn uterinag ¢n legrado

Reaccidn anafildctica

|Shack hamarrigico deorigen ginacaldgice

Traslado no @ perada a UCIy/o 2 otra hospital

Otros: Incumplimienta de pratacalos, GPC
PEDIATRfA Lesidn con abjeto punzocartiante ¢n persanal
Apgar <4 en RN >2733 Hematoma post venopuaturas

Puncion lumbar frusta
Meumatdrax par ventilacidn macinics

Sepsis ashacks dptica
Exposicidn 3 radiaciona 3 _gestante

Retinapalia en prematura

Infarta 3l mlacardio, trombosis venasa

QOnfalitis

Hematoma post AGA

Fractura declavicula ¢n ¢! Recidn Nacido

Otros:

Lesian del pleco braquiat

Owas fracturas en el recidn nacida

Muerte inesperada da recién nacido

Otras:

HICIDENTE: ue mo ha cxvsadadaia

BVENTO ADV ERSO: Eveato que a fecta 12 3a luddelmciente reliclansdacan s ateseldudesslud 1ecibida ynaa la gnfermedadde fanda.

»LEVE:Cualquisr eve Al advarsa que ra pralang b st ncis. requiera s lmervacdaatin mite manal.

3schcunit scnsoque pudlers Bavarecerlaaparignde unevea -

s MODERADO: Ocasiaps sumantdanls ave sch de sl manas undia, prodvca undafaa tenerancuents prio NG 4y permanents. ip f n
= QRAVE: Eve ata 3drveisa oz axions ballecimienta Inca o cidadresidual alaha arequleie inteveacidnguitirgics. 1 A |
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ANEXO D1 - HOJA DE REGISTRO Y REPORTE DE INCIDENTES Y EVENTOS ADVERSOS

INQIDENTES
INCIBENTE EN LA MEDICA OGN INODENTES RELACONADOS A PROCEDIMIENTOS
En la prescripeién PROCEDIMIENTOS INCIDENT ES
i ACcesos vasculares venosas Preparacion inadecuada antes
En ko transcilpeién o arteriale s del procedimiento
En la dispensacidn Intubacién traqueal Procedimiento inadecuado
Enla preparacidn / dogis Sondaje gdstrico Retraso evitabie en el inicio
En la administracién Sandaje vesical Sangrado
En la monitorizacidn Tragueostomis Otros:
[offcr Intervencién Qx.
INODENTE EM LA TRANS FUSION INODENTES RELACIONADOS A FALLAS DE EQUIPOS
Mala {dentificaclén (paciente) EQUIPOS INCIDENTES
Producto no transfundido Monitor cardiaco Mal funcionarnie nto
Reaccldn transfuncional Pulsoximetro Mal uso de alaimas
Retraso en el Inicio Bomba de infusién Falla en el suministro elé ctiico
Transfuncién de producto equivocado Humedificadores Alanma ho conectada
INQDENTE RELACONADA A LAS VIAS AEREAS Y Aspirador de secresiones $¢ spags alarmay no se actda
VENTILACION
Desconexidn accide ntal Respirador Fungible s propio del aparato
Obstrucciédn de |a via aérea Cama Otros:
Extubacién no programada Otros:
Reintubacidn INCDENTES EN LAS PRUEBAS DIAGNQOSTICAS
Oxlgenaterapia INCIDENCIA SERVICIO
Progresidn del tubo endotraque al Retraso en la elecucidn Laboratorio
Otros: Resultado eméneo Rayos X
INCIDENTE RELACIONADO A CATETERES, SOMDAS [Resultado corresponde a
¥ TUBOS DE DREMAJE otro paclente Foagfofty
L Complicacién propia de la
Catetervenoso periférico orueba Endoscopia
No indicacion / omisién de
Catetervenoso central la solicitud de prueba Anatomia patolégica
Diagnéstica
Catetsrartaial INCIDENTES RELAOOMNAOS ALCUIDADO INCIDENTES RELACIONADOS CON EL
DE ENFERM ERIA ERROR EN EL DIAGNOSTICO
Erroren [a [dentificacion del
Drenaje tordxico - Enfoque medico incorre cto
Sorvdy Masogsitiics No aplicacién de los Mala interpre tacién de pruebas
cuidados pactados campleme ntarias
” y Monitorizacién inadecuada No disponibilidad o retraso en
Sonda Vesical
de paciente medias diagndsticos
Drenajes quirikgices Diagnostico medico
Fuga de paciente Infravalorade poria urgencia
OTROS Rapto de bebé / Entrega a Pruebas complementarias
familia e quivocada equivocadas
Estancia hospitalaria mayor a 20 dias| Inmoviliracidn innecesaria
|Error/ confusidn en Ia dieta IDENTIACACIGN EN EL PACIENTE

DESCRIPCION DELSUCESOD
FECHA / HORA:

SELLO Y FIRMA:

Directisg 50niw1io 10051555/ V0 § istemo de Kegisira yNHatficocian delncidantey Evas da s Adver s sy Even 3ns Cea Bnelos
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ANEXO 7: CRITERIOS PARA LA GESTION DE PROYECTOS DE MEJORA

1. Liderazgo y Compromiso con la Alta Gerencia

1.1. Organizacién de Soporte para Promover el Trabajo en Equipo.
1.2. Facilidades Otorgadas a los Equipos de Proyectos de Mejora.
1.3. Apoyo de la Alta Direccién en la Implantacién de las Propuestas de solucidn.

1.4. Reconocimiento a los Equipos de Mejora.

120
puntos

2. Identificacion y Seleccidn del Proyecto de Mejora
2.1. Andlisis de la Estrategia de la Organizacién y de Oportunidades de Mejora.

2.2, Estimacion del Impacto en los Resultados de la Organizacién.

80 puntos

3. Método de Solucién de Problemas y Uso de Herramientas de Calidad

3.1. Método de Solucion de Problemas.

3.2. Recoleccién y Andlisis de la Informacidn.

3.3. Uso de Herramientas de la Calidad.

3.4. Concordancia entre el Método y las Herramientas.

220
puntos

4. Gestidn del Proyecto y trabajo en Equipo

4.1. Criterios para la Conformacién del Equipo de Proyecto.

4.2. Planificacion del Proyecto.

4.3. Gestion del Tiempo.

4.4. Gestion de la Relacidon con Personas y Areas Clave de la Organizacion.

4.5, Documentacion.

140
puntos

5. Capacitacidn
5.1. Programa de Capacitacion del Equipo.

5.2, Evaluacién e Impacto de las Actividades de Capacitacion.

80 puntos

6. Creatividad
6.1. Amplitud en la Busqueda de Opciones y Desarrollo de Alternativas.

6.2. Originalidad de la Solucidn propuesta.

6.3. Habilidad para Implantar soluciones de Bajo Costo y Alto Impacto.

90 puntos

7. Continuidad y Mejora de los Resultados

7.1, Resultados de Orientacidn hacia el Cliente interno/externo.
7.2. Resultados Financieros.

7.3. Resultados de la Eficiencia Organizacional.

200
puntos

8. Sostenibilidad y Mejora —
;;\;, ¢

70 puntos
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Ficha individual de Proyectos de Mejora Continua de la Calidad

Ficha Individual PMCC
PROYECTO DE MEJORA CONTINUA DE CALIDAD EN SALUD

=
o

INFORMACION BASICA DESCRIPCION
Titulo del proyecto :
Equipo de Mejora
Dependencia
Poblacion Objetivo
Lugar de Ejecucién
Duracién
Objetivo General

Resultados esperados
Propuesta de financiamiento

O (0 (N (0[N |-

INSTRUCTIVO
1. Titulo del proyecto: Nombre del proyecto de mejora continua que indicara el contenido del
trabajo.
2. Equipo de Mejora: Personal de salud y/o administrativo del EE.SS. o sede administrativa que ha
elaborado el proyecto

3. Dependencia: Microrred, Red y DIRESA a la que pertenece el EE.SS.
4. Poblacién Obijetivo: Poblacidn beneficiaria del proyecto de mejora que se va a implementar.

5. Lugar de Ejecucion: Localidad, distrito, provincia y region donde se implementara el proyecto de
mejora continua.
6. Duracién: Periodo en que se implementara el proyecto.

7. Objetivo General: Es el propésito central del proyecto.

8. Resultados esperados: Son los productos tangibles que el proyecto mismo debe producir, debe
responder a la pregunta ;Qué vamos a lograr? Los resultados deben describirse o mas
concretamente posible y en términos verificables, todo objetivo inmediato debera ser apoyado por
lo menos por un resultado.

9. Propuesta de financiamiento: Los recursos financieros: consiste en una estimacion de los fondos
que se pueden obtener, indicando las diferentes fuentes con que se podran contar: presupuesto
ordinario, subvenciones, pago del servicio por los usuarios, organismos cooperantes, gobierno
local o regional, etc. Es necesario también establecer un calendario financiero, en donde se indica
cada actividad en determinado momento del proyecto y cuales son los recursos financieros
necesarios para llevarlas a cabo.
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ANEXO 8: FORMATOS DE AUDITORIA

| DATOS GENERALES DE LA AUDITORIA

DATOS DE REGISTRO INTERNO DE LAS AUDITORIAS

SERVICIO AUDITADO

SERVICIO SELECCIONADO PARA REALIZAR LA AUDITORIA

AUDITORIA DE EMERGENCIA NUMERO

NUMERO DE REGISTRO DE AUDITORIA MEDICA DE EMERGENCIA DEL ARO EN CURSO

MIEMBROS DEL COMITE AUDITOR

NOMBRES COMPLETOS DE LOS AUDITORES

ASUNTO TEMA SOBRE EL CUAL SE AUDITA
FECHA FECHA EN QUE SE REALIZA LA AUDITORIA
Il.- DATOS DE LA AUDITORIA
CODIFICACION DE LA HISTORIA CLINICA CODIGO
CODIFICACION DEL PERSONAL TRATANTE CcODIGO

DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICO PRESUNTIVO Y/O DEFINITIVO QUE FIGURA EN LA HISTORIA CLINICA

Hl.- OBSERVACIONES

DATOS REGISTRADOS EN LA HISTORIA CLINICA

A) ESTUDIO CLINICO

a)  Filiacién

COMPLETA: si estdn todos los datos (esténdar), registra edad y sexo, INCOMPLETA, faltan 2 o
mds datos de filiacién, NO EXISTE, no hay filiacidn.

b} Antecedentes contributorios

COMPLETOS, si estan todos los datos (est4 ndar), cuando estd consignado el antecedente
patolégico y/o tratamiento del problema actual, INCOMPLETA: faltan 2 o mas datos de filiacién,
NO EXISTE, no hay.

c) Antecedentes ocupacionales

COMPLETOS: si se consignan los datos ocupacionales (estdndar), INCOMPLETOS: faltan datos,
NO EXISTE: no hay

d) Enfermedad Actual

COMPLETA, estdn todos los datos (estédndar), cuando tiene tiempo de enfermedad, signos y
sintomas principales y desarrollo cronolégico de ingreso y/o diagndstico, con énfasis en aquellos
que son motivo de la consulta, INCOMPLETO: no se describe en los hallazgos de todos los
aparatos y sistemas. INCOMPLETO Y NO CONCORDANTE: faltan datos del problema, los hallazgos

no se correlacionan, NO EXISTE: no hay datos

e} Funciones Vitales

COMPLETO: estan todos los datos del examen preferencial (estadndar), cuando tiene funciones
vitales (adultos: FC, PA, T, FR), INCOMPLETA: no estén todos los datos del examen preferencial.
NO EXISTE: no hay datos.

f) Examen Clinico

COMPLETO, estdn todos los datos (estédndar), cuando tiene tiempo de enfermedad, signos rﬂ
sintomas y desarrollo cronolégico de ingreso y/o diagnéstico, con énfasis en aquellos que son
motivo de la consulta, INCOMPLETO: faltan datos, INCOMPLETOS Y NO CONCORDANTES: faitan
datos del problema, los hallazgos no se correlacionan, NO EXISTE: no hay datos.

g) Plan de Trabajo

COMPLETO: se consignan examenes auxiliares solicitados, interconsultas, procedimientos, La
fecha de solicitud debe estar actualizada. INCOMPLETO, faltan datos, NO EXISTE,

SUBTOTAL "A"

SUMATORIA DE LOS PUNTAIJES OBTENIDOS EN EL [TEM "A"

B} DIAGNOSTICOS

a) Presuntivo

POSIBILIDADES ADECUADOS, cuando existe relacién con la enfermedad actual, examen fisicoy
antecedentes, INCOMPLETOS cuando no se han colocado todos los diagnésticos que se pueden
desprender de la historia clinica. NO EXISTE

b) Definitivo

POSIBILIDADES: ADECUADOS Y OPORTUNOS (estandar) Cuando existe relacién con la
enfermedad actual, examen fisico y exdmenes auxiliares. La oportunidad se refiere a la
consignacién del diagnéstico definitivo en el momento de tener evidencia de él. INCOMPLETO,
no figuran todos los diagnésticos que se desprenden de la historia clinica, INCOMPLETOS Y NO
OPORTUNOS, NO EXISTE

c)Prondstico

CONCORDANTE CON EL DIAGNGSTICO, existe y guarda relacién con el diagndstico, NO
CONCORDANTE CON EL DIAGNOSTICO, no guarda relacién con el diagnéstico planteado.

SUB TOTAL "B"

SUMATORIA DE LOS PUNTAJES OBTENIDOS EN EL ITEM "B"

C€) NOTAS DE EVOLUCION, EXAMENES COMPLEMENTARIOS E INTERCONSULTAS

a) Identificacién de problemas en evolucidn

POSIBILIDADES: existen completas (estdndar) siguen el sistema SOAP y consignan funciones
vitales, NO EXISTEN

b) Examen Clinico

COMPLETO Y NO CONCORDANTE CON LA HC, todas las evoluciones tienen examen clinico,
INCOMPLETO, faltan datos, INCOMPLETO Y NO CONCORDANTE, faltan datos y no hay
correlacién, NO EXISTE

¢) Interpretacién de Exdmenes
Complementarios

Posibilidades: COMPLETOS, se interpretan haciendo unidad ctinica con Ia HC, INCOMPLETOS:
cuando alguno de los anteriores no es interpretado

d) Exdmenes de Laboratorio

Posibilidades: COMPLETOS Y OPORTUNOS (esténdar), COMPLETOS PERO NO OPORTUNQS,
EXCESIVOS, exdmenes que no se justifican por los diagnésticos planteados o que no se justifican
por la evolucién, INCOMPLETOS, no se solicita lo requerido.

e) Exdmenes de Laboratorio

Posibilidades, COMPLETOS Y OPORTUNOS (estdndar), COMPLETOS PERO NO OPORTUNOS,
EXCESIVOS, exdmenes que no se justifican por los diagnésticos planteados o que no se Justifican

por la evolucién, INCOMPLETOS NO SE SOUCITATO REQUERIDOD. .~
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f) Exdmenes Radioldgicos

Posibilidades: SUFICIENTES Y OPORTUNOS (ESTANDAR), suficientes pero no oportunos,
EXCESIVOS, que no se justifican por los diagndsticos planteados o que no se justifican por la
evolucién, INCOMPLETOS.

g) Diagnésticos de evolucidn

COMPLETOS Y CONCORDANTES, deben figurar todos los diagnésticos, INCOMPLETOS Y NO
CONCORDANTES, faltan algunos diagndsticos, NO EXISTE

h) Plan de Trabajo de evolucién

Posibilidades: COMPLETO Y CONCORDANTE CON DIAGNOSTICOS (ESTANDAR), sustentado por el
diagnéstico definitivo o debidamente sustentado en la evolucidn, INCOMPLETO Y
CONCORDANTE, de acuerdo a los diagndsticos sustentados en la HC, NO EXISTE.

i) Interconsultas

OPORTUNAS Y SUFICIENTES, cuando se solicitan las interconsultas necesarias al ingreso y
durante la evolucién. NO OPORTUNAS, EXCESIVAS, INSUFICIENTES.

D) NOTAS DE ENFERMERIA

a) Evoluciones de enfermerfa

COMPLETAS, registra funciones vitales, medicamento vias, dosis, procedimiento e
interocurrencias, incompletas, INCOMPLETAS, NO EXISTE

b) Hoja de funciones vitales

COMPLETAS: PA, T, FG, FR INCOMPLETAS, NO EXISTE

c) Hoja de balance hidrico

Posibilidades: COMPLETAS (ESTANDAR), INCOMPLETAS, NO EXISTEN

SUB TOTAL"D"

SUMATORIA DE LOS PUNTAJES OBTENIDOS EN EL fTEM "D"

E} TRATAMIENTO

a) Tratamiento de soporte o sintomético

ADECUADOQ Y SUFICIENTE, registra tipo de dieta, fluidoterapia, sintomdticos. INSUFICIENTES,

EXCESIVO
b) Tratamiento Etioldgico
SUB TOTAL "E" SUMATORIA DE LOS PUNTAJES OBTENIDOS EN EL [TEM “E"
F) EVOLUCION Y COMPLICACIONES
a) Evolucion FAVORABLE, DESFAVORABLE Y ESPERADA, DESFAVORABLE NO ESPERADA
b) Complicaciones AUSENTES, IMPREDECIBLES, EVITABLES
c) Estancia ADECUADA, INSUFICIENTE, PROLONGADA (DE ACUERDO A LOS ESTAN DARES)
D) Especifica indicaciones del alta ADECUADAS, NO EXISTEN
SUB TOTAL "F" SUMATORIA DE LOS PUNTAJES OBTENIDOS EN EL ITEM "F"
G) ATRIBUTOS DE LA HISTORIA CLINICA
a) Pulcritud POSIBILIDADES: SI 8 estdndar), si la historia clinica estd limpia ordenada, con formatos

adecuados y foliados. NO EXISTE

b) Registro de la hora de Atencién

S, NO

c) Letra legible

POSIBILIDADES: SIEMPRE (estdndar), en toda la HC, NO EXISTE

d) Sello y firma del médico

POSIBILIDADES: SIEMPRE (ESTANDAR), en toda la HC, A VECES en partes de la HC, NO EXISTE
SUB TOTAL"G" POSIBILIDADES: FIRMA Y SELLO (ESTANDAR) SOLO FIRMA, NO EXISTE
TOTAL SUMATORIA DE LOS SUBTOTALES DELA"A" ALA"G"
IV.- INCONFORMIDADES MAYORES

CUANDO SE INCUMPLE TOTALMENTE CON EL ESTANDAR

SERAN CONSIGNADOS POR EL EQUIPO AUDITOR

V.- INCONFORMIDADES MENORES.-

CUANDO SE INCUMPLE PARCIALMENTE CON EL ESTANDAR

SERAN CONSIGNADAS POR EL EQUIPQ AUDITOR

VI.- CONCLUSIONES

RESUMEN DE LOS PRINCIPALES HALLAZGOS EN COMPARACION CON LA NORMA O ESTANDAR
ESTABLECIDO

VII.-FECHA LIMITE PARA LA RECEPCION DEL
PROYECTO DE MEJORA ELABORADO POR EL
AUDITADO

Vill.- FECHA LIMITE DE APROBACION DE
APROBACION DEL PROYECTO DE MEJORA

NOTA

CUANDO SE ENCUENTRAN DATOS NO APLICABLES, SERAN CALIFICADOS CON EL PUNTAJE

MAYOR, COLOCANDO UN ASTERISCO PARA IDENTIFICAR LA NO APLICACION
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FICHA DE AUDITORIA DE PACIENTE FALLECIDO
I.- DATOS GENERALES DE LA AUDITORIA
SERVICIO AUDITADO:
AUDITORIA DEL PACIENTE
FALLECIDO
MIEMBRO/S DEL COMITE
AUDITOR
ASUNTO:
FECHA:
Il.- DATOS DE LA AUDITORIA:
ULTIMA FECHA DE
CONSULTA
CODIFICACION DE LA
HISTORIA CLINICA:
CODIFICACION DEL
PERSONAL TRATANTE;
DIAGNOSTICO
lll.- OBSERVACIONES:
A) ESTUDIO CLINICO
a) Filiacion Esafsl?cd;gifglo 2 Insuficiente 1 No existe 0
b) Antecedentes
personales no Es;tél?cd:g{:o 2 Incompletos 1 No existe 0
patolégicos. P
¢} Antecedentes Estandar/No ;
personales patologicos aplicable . EHpEion ! e ke R
d) Antecedentes Estandar/No ;
epidemiologicos. aplicable 2 incompletos L e g
e) Antecedentes Estandar/No :
ocupacionales. aplicable L No-exizie o
g{?r?c:g]rzt:n)t(e Incompletos y no
f) Enfermedad Actual con los 5 Incompletas 3 cg:‘ucordaglte CON 141 Noexiste |0
roblemas de 0= DERSEIRe
anr i de ingreso.
g;)r:?:glr?it:n)t(e Incompleta y no
g) Examen Clinico. con la 5 | Incompleto | 3 |gonCOrdante con |41 g existe |0
enfermedad & EHEee
actil actual.
h) Nota de ingreso Completa 2 Incompletas 1 No existe 0
i) Plan de trabajo Completo 2 Incompleto 1 No existe - | 0.
Epicrisis Completa 2 Incompletas 1 No existe Bagi0, =
= 2
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SUB.TOTAL "A” 25
B) DIAGNOSTICO
; Estandar/No .
a) Presuntivo/s aplicable 5 Incompletos 3 No existe 0
o Estandar/No Incompletos y no :
b) Definitivo/s aplicable 8 Incompletos 5 oportunos 2| No existe
; : Adecuado y No
c) Diagnéstico de
certificado de concordgnte 4 concordgante 2 Inadecuado 1| No existe
defuncién con el diag. con el diag.
Definitivo Definitivo
d) Necropsia Si 3 No 0
' -~ | Estandar/No
e) Uso del codigo CIE "X aplicable 2 No 0
SUB.TOTAL "B" 22
C) NOTAS DE EVALUACION, EXAMENES COMPLEMENTARIOS E INTERCONSULTAS
a) Notas de evolucion Completas 4 Incompletas 2 No existe 0
Suficiente y
concordante Insuficiente y
b) Informe de defuncion con el 2 no 1 No existe 0
certificado de concordante
defuncién
c) Exémenes de Estandar/No completos y no ;
laboratorio aplicable a oportunos = Excesivos 11 Incaimpletos
: ; Estandar/No completos y no .
d) Examenes radiolégicos aplicable 4 oportunos 2 Excesivos 1| Incompletos
Estandar/No g Insuficiente
e) Interconsultas aplicable 4 | Nooportunas | 2 Excesivos 1 "
SUB.TOTAL "C” 18
D) NOTAS DE ENFERMERIA
a) Evoluciones de :
e — Completas 2 Incompletas 1 No existe 0
b) Hoja de funciones .
) ViteJﬂ os Completas 2 Incompletas 1 No existe 0
c) Hoja de balance ;
hidrica Completas 2 Incompletas 1 No existe 0
SUB.TOTAL D" 6
E) TRATAMIENTO
a) De soporte o Estandar/No g s ; ;
siloralis aplicable 5 Insuficiente 3 Excesivos 2 | No existe
; ; Estandar/No o ; ;
b) Etiologico aplicable 9 Insuficiente 5 Excesivos 3 | No existe
SUB.TOTAL "E” 14
F) EVOLUCION Y COMPLICAGIONES. . .
it e I A
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e Estandar/No Desfavorable Desfavorables
Bl Evaluoion; aplicable 4 esperada 3 no esperada 0
" ; Estandar/No : ;
b) Complicaciones: aplicable 5 | Impredecibles | 3 Evitables 0
c) Estancia Adecuada 4 Prolongada 0]
SUB.TOTAL "F" 14
G) ATRIBUTOS DE LA HISTORIA CLINICA
a) Registra 1
Consentimiento Si 5 No 0
informado
i Estandar/No
b) Puleritud: aplicable 1 No 0
c) Registro de la hora de Estandar/No 1 No 0
Atencién aplicable
. Estandar/No 0.
d) Letralegible aplicable 1 Irregular 5 Nunca 0
e¢) Registra médico Estandar/No 1 No 0
tratante aplicable
f)y Selloy firma del Estandar/No .
kit aplicable 3 | Sdloalguno 1 No existe 0
SUB.TOTAL "G~
TOTAL 8.8
CALIFICACION:
ACEPTABLE: 107.5
POR MEJORAR
IV.- INCONFORMIDADES MAYORES:
Ausencia de firma y sello del
médico tratante
No existencia del diagnostico
correspondiente con el CIE X
No sigue los estandares para la
atencion en Consulta Externa
Otras:
V.- INCONFORMIDADES MENORES:
No consigna hora de atencién.
No sefiala cantidad de
medicacion prescrita:
Otras:
VI.- CONCLUSIONES: | B34
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VII.- FECHA LIMITE PARA LA
RECEPCION DEL PROYECTO
DE MEJORA ELABORADO
POR EL AUDITADO:

VIIl.- FECHA LIMITE DE
APROBACION DEL
PROYECTO DE MEJORA:

AN

|
|
|
e et - ‘
1




o Ministerio !'I" Hoia :
u deSald [ lmmnnti

Documento Téenico: "Plan de Trabajo de la Unidad de Gestién de

la Calidad”

FICHA DE AUDITORIA DE LA CALIDAD DE ATENCION DE HOSPITALIZACION

I.- DATOS GENERALES DE LA AUDITORIA

SERVICIO AUDITADO:

AUDITORIA DE
HOSPITALIZACION:

MIEMBRO/S DEL COMITE
AUDITOR:

ASUNTO:

FECHA:

I.-DATOS DE LA AUDITORIA:

ULTIMA FECHA DE CONSULTA:

CODIFICACION DE LA HISTORIA
CLINICA:

CODIFICACION DEL PERSONAL
TRATANTE:

DIAGNOSTICO:

Iil.- OBSERVACIONES:

A) ESTUDIO cLINICO:

NOTA: EN CASO DE QUE EL DATO NO SEA APLICABLE, SE COLOCARA EL PUNTAJE MAYOR, COLOCANDO UN ASTERISCO SOBRE EL DATO

Estandar/NO

a) Filiacion: aplicable 2 | Insuficiente | 1 No existe 0
b) Antecedentes personales Estandar/NO ;
no patoldgicos: aplicable 2 | Incompletos | 1 No existe 0
¢) Antecedentes personales Estandar/NO ;
patolégicos: aplicable 2 | Incompletos | 1 No existe 0
d) Antecedentes Estandar/NO :
epidemiolégicos aplicable 2 | Incompletos | 1 Ho exiile -
e) Antecedentes Estandar/NO .
ocupacionales aplicable 1 Moewsts | D
Incompletos y
Completa y
f) Enfermedad Actual: ;?C?;glae?;z: c{)jr; 5 | Incompletas | 3 noccg: Zi’rﬂ?sme 2 e::;e ]
pin e problemas de
g ' ingreso.
Incompletos y
Completay
W concordante con A CanGaNIRO No
g) Examen Clinico: P — 6 | Incompleto | 3 con la 2 it 0
actual enfermedad
) actual.
h) Nota de Ingreso Completa 2 | Incompletas | 1 No existe 0
i) Plan de Trabajo Completo 2 | Incompleto | 1 No existe 0
SUB.TOTAL'A’ 24

B) DIAGNOSTICOS:
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a) Presuntivo/s Eg;?::t:{go 5 | Incompletos | 3 No existe
b) Definitivols Eﬁsﬁ‘g:gl’g“’ 8 | Incompletos | 5 ‘:g%“;g'rfjﬁzg o |0
¢) Uso del Cédigo CIE X" Ef;‘g;‘fjg{? 2 No 0
SUB.TOTALB” 15
C) NOTAS DE EVOLUCION, EXAMENES COMPLEMENTARIOS E INTERCONSULTAS
a) Notas de Evolucion Completas 5 | Incompletas | 3 No existe
b) Exémenes de laboratorio Eztiﬁ'f:gfso 4 Comzlgtosy 2 Excesivos ingtoon;pl 0
oportunos
c) Examenes radiologicos Eztra’;l?::g.’fg.lo 4 Com;;lgtosy 2 Excesivos Ing?or:pl 0
oportunos
d) Interconsultas Esatsﬁcd:g{;\lo 4 opo?ltznas 2 Excesivas Iniltjggie 0
SUB.TOTAL 'C” 17
D) NOTAS DE ENFERMERIA
a) Evolucion de enfermeria Completas 2 | Incompletas | 1 No existe
b) Hoja de funciones vitales Completas 2 | incompletas | 1 No existe
¢) Hoja de balance hidrico Completas 2 | Incompletas | 1 No existe
SUB.TOTAL D" 6
E) TRATAMIENTO
a) De soporte o sintomatico Esats;;:;ggo 6 | Insuficiente | 4 Excesivos e:ijgte 0
b) Etiolégico Eitgl';'faag{gb 10| Insuficiente | 5 |  Excesivos o, |6
SUB.TOTAL 'E” 16

F) EVOLUCION Y COMPLICACIONES

. Estandar/No Desfavorabl | 2. | Desfavorable no
a) Blusion aplicable 8 e 5 esperada
- Estandar/No Impredecibl .
b) Complicaciones aplicable 5 5 2 Evitables
¢) Estancia Adecuada 3 | Insuficiente | 1 Prolongadas
Estandar/No No i
d) Alta aplicable 2 oportunas 1 No existe
e) Especifica indicacién de Estandar/No :
ot aplicable 2 | Incompletas | 1 No existe
~1SUB.TOTAL "F" 17 i : ; |
s ¥ 1.2_53' - T i
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G) ATRIBUTOS DE LA HISTORIA CLINICA
a) Registra consentimiento . 1.
informado a 5 o 0
. Estandar/No
b) Pulcritud aplicable 1 No 0
¢) Registro de la hora de Estandar/No
atencion aplicable 1 No 0
Estandar/No 0.
d) Letralegible aplicable 1 Irregular 5 Nunca 0
Estandar/No
e} Registra médico tratante aplicable 1 No 0
Estandar/No
f) Selloy firma del médico aplicable 3 | Solo alguno | 1 No existe 0
8.
SUB.TOTAL 'F~ 5
TOTAL 103.5
CALIFICACION
ACEPTABLE IGUAL O MAYOR DE 80
POR MEJORAR MENOR DE 80
IV.- INCONFORMIDADES MAYORES:
Ausencia de firma y sello del
médico tratante
No existencia del diagndstico
correspondiente con el CIE X
No sigue los estandares para la
atencién en Consulta Externa.
Otras:
V.- INCONFORMIDADES MENORES:
No consigna hora de atencion.
No sefiala cantidad de medicacién
prescrita;
Otras:
VI.- CONCLUSIONES:
VIl.- FECHA LIMITE PARA LA
RECEPCION DEL PROYECTO DE
MEJORA ELABORADO POR EL
AUDITADO:
VIiL.- FECHA LIMITE DE APROBACION g
DEL PROYECTO DE MEJORA: Boad
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INSTRUCTIVO DEL ANEXO N° 5

INSTRUCTIVO DEL FORMATO DE EVALUACION DE LA CALIDAD DE REGISTO EN CONSULTA EXTERNA

1) DATOS GENERALES DE LA AUDITORIA

MIEMBROS DEL COMITE DE
AUDITORIA

Nombres completos de los auditores

NUMERO DE AUDITORIA

Numero de auditoria realizada

FECHA DE AUDITORIA Fecha en que se realiza la auditoria
SERVICIO AUDITADO Servicio seleccionado para realizar la auditoria
ASUNTO Tema sobre el cual se audita (Atencién emergencia con observacion del Tépico de Medicina, Topico

de Cirugia, etc.)

FECHA DE LA ATENCION
BRINDADA

Fecha de atencion.

CODIFICACION DE LA HISTORIA
CLINICA

Colocar el nimero de la historia clinica.

CODIFICACION DEL PERSONAL
TRATANTE

Registro de matricula del Colegio profesional.

DIAGNOSTICO DEL ALTA

Diagnéstico presuntivo y/o definitivo que figura en la Historia Clinica

CIE 10

Se selecciona la dltima consulta correspondiente al diagndstico definitivo a auditar, si esta es una
consulta de seguimiento para estudio diagnéstico o control se evaluard la informacién de la primera
consulta correspondiente al episodio actual de dicho diagnéstico, a la cual se aplicard la ficha de consulta
externa,

AUDITORIA POR DIAGNOSTICO

Para la evaluacién del item seguimiento y control de la evolucion este se aplicara a las consultas
posteriores a la primera consulta del episodio actual (en caso de ser un paciente cronico en el cual la
primera consulta es de un periodo largo se aplicara el seguimiento a las 10 Gltimas consultas)

AUDITORIA DE UNA CONSULTA

Se selecciona una consulta de las historias clinicas que correspondan a la primera consulta o
reevaluacion completa de un determinado diagnéstico (independientemente del diagnostico). Se aplica
la Ficha Completa excepto el item referente a seguimiento y control de la evolucion.

1) OBSERVACIONES

Completo: Registro en la primera consulta de los datos correspondientes a la filiacion, los cuales son
en numero de 16 en la ficha de Consulta externa.

FILIACION

No existe: No se registran los datos.

ANAMNESIS

FECHA Y HORA DE ATENCION

Completo: Se registra fecha y hora de la atencidn, Incompleta Se consigna solamente fecha u hora de
atencion, No existe: no se registran los datos.

MOTIVO DE CONSULTA

Completo: Signos y sintomas principales y/o otros motivos de la consulta, como consulta de control o
evaluacion de examenes de apoyo al diagndstico, etc. No existe: no se registra el/los datos o no es
concordante con el relato cronoldgico.

TIEMPO DE ENFERMEDAD

Completo: Se consigna el tiempo que refiere el paciente como inicio de la presentacién de los signos y
Sintomas motivos de consulta. No existe: No se registra el dato.

RELATO CRONOLOGICO

Completo: Claro, coherente, en orden cronolégico, consigna caracteristicas de los signos y sintomas,
motivos de consulta referentes a ubicacion anatomica, forma de presentacién relacién con factores
precipitantes, indagacion de otros signos y sintomas asociados que contribuyan al diagnéstico, etc.
Incompleto: no se consigna en orden cronolégico adecuado, no se indaga por caracteristicas de los
signos y sintomas ni por factores u otros signos y/o sintomas asociados que puedan contribuir al
diagndstico. No existe: no se registra el dato.

FUNCIONES BIOLOGICAS

Completo: Se registran los datos referentes a variaciones o no en el apetito, sed, suefio, orina,
deposiciones, que contribuyan al diagnéstico del caso Incompleto: Se registran solo algunas variables.
No existe: No se registra ningiin dato.

ANTECEDENTES

FISIOLOGICOS,
EPIDEMIOLOGICOS
OCUPACIONALES

PATOLOGICOS,

X

Completo: Se registran todos los antecedentes pertinentes segin la anamnesis que contribuyan a la
orientacién diagnostica Incompleto: Se registran los antecedentes segiin la anamnesis de manera
parcial, No existe: no se registran los datos correspondientes.

EXAMEN CLINICO
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