Y / /2 N 445-2023-DIRESA-HRM/DE
MOQUEGUA

Resolucion Ejecutiva Directoral

Moquequa, 79 de diciembre de 2023,

VISTOS: El Informe N° 273-2023-DIRESA-HRM/03-0/PLAN emitido el 29 de diciembre de 2023 emitido por el Area de
Planeamiento Estratégico, el Informe N° 996-2023-DIRESA-HRM/05 emitido el 29 de diciembre de 2023 por la Unidad
de Gestion de Calidad, el Informe N° 029-2023-DIRESA-HRM/05-GDRH-MA emitido el 29 de diciembre de 2023 por
Médico Auditor de la UGC, y;

CONSIDERANDO:

Que, mediante Resolucion Ejecutiva Regional N° 0101-2011-GR/MOQ, del 15 de febrero del 2011, se
resuelve crear la Unidad Ejecutora 402 Hospital Regional de Moquegua, en el Pliego N° 455 Gobierno Regional del
Departamento de Moquegua, para el logro de objetivos y la contribucion de la mejora de la calidad y cobertura del
servicio publico de salud y que por la funcion relevante la administracion de la misma requiere independencia para
garantizar su operatividad, teniendo como representante legal a su director;

Que, los articulos | y Il del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de Salud disponen que la salud
es condicion indispensable del desarrollo humano y medio fundamental para alcanzar el bienestar individual colectivo,
y que la proteccion de la salud es de interés publico. Por tanto, es responsabilidad del Estado regularla, vigilaria y
promoveria; asimismo, el numeral |V sefiala que, es de interés publico la provision de servicios de salud, cualquiera sea
la persona o institucion que los provea. 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,
oporfunidad y calidad;

Que, mediante Resolucién Ministerial N° 519-2006/MINSA se aprobd el Documento Técnico “Sistema de
Gestion de la Calidad en Salud”, estableciendo los principios, normas, metodologias y procesos para la implementacion
del Sistema de Gestion de la Calidad en Salud, orientado a obtener resultados para la mejora de |a calidad en la Atencién
de los Servicios de Salud; asimismo, tiene por finalidad contribuir a fortalecer los procesos de mejora continua de la
calidad en salud en los establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo;

Que mediante Resolucién Ministerial N° 596-2007/MINSA se aprobo el Plan Nacional de Gestion de la
Calidad en Salud" el cual tiene como objetivo generar el mejorar continuamente la calidad de los servicios del sector
salud, mediante el desarrollo de una cultura de calidad sensible a las necesidades y expectativas de los usuarios internos
y externos que tengan un impacto en los resultados sanitarios;

Que, mediante Resolucidn Ministerial N° 095-2012/MINSA se aprobd la Guia Técnica: “Guia para la
Elaboracion de Proyectos de Mejora y la Aplicacion de Técnicas y Herramientas para la Gestion de la Calidad”, el cual
mantiene como uno de sus objetivos especificos el establecer las pautas y pasos para la elaboracion de proyectos de
mejora de la calidad y la aplicacion de las técnicas y herramientas para la mejora de procesos. Asimismo, sefiala que,
los planes de accién son documentos debidamente estructurados. Por medio de ellos se busca "materializar” los
objetivos previamente establecidos, dotandoles de un elemento cuantitativo y verificable a lo largo del proyecto, para
contribuir a alcanzar los objetivos superiores;

Que, mediante Resolucién Ministerial N° 456-2007/MINSA se aprueba la NTS 050-MINSA/DGSP-V.02
Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo;

Que, mediante Resolucion Ejecutiva Directoral N° 082-2023-DIRESA-HRM/DE emitida el 13 de marzo de

2023 se resolvio aprobar el "Plan de Mejora Continua de la Calidad de la Atencion en Salud del Hospital Regional de
Moquegua 2023";
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(Resolucion baulim Sirecloral

Moquegua, 29 de diciembre de 2023.

Que, mediante Resolucién Ejecutiva Directoral N° 081-2023-DIRESA-HRM/DE emitida el 13 de marzo de
2023 se resolvio aprobar el “Plan Anual de Auditoria de la Calidad de la Atencion en Salud del Hospital Regional de
Moquegua 2023";

Que, mediante Informe N° 996-2023-DIRESA-HRM/05 por la jefatura de la Unidad de Gestion de la Calidad
en mérito al Informe N° 029-2023-DIRESA-HRM/05-GDRH-MA emitido por médico auditor, remite el “Plan Anual de
Gestion de la Calidad - 2023” con la finalidad que sea aprobado mediante acto resolutivo;

Que mediante proveido de la Oficina de Planeamiento Estratégico remite el Informe N°® 273-2023-DIRESA-
HRM/03-0/PLAN emitido por la responsable del Area de Planeamiento otorgando su opinion favorable al “Plan Anual de
Gestion de la Calidad 2023" del Hospital Regional de Moquegua;

Que, el Numeral 7.1 del Articulo 7° del Decreto Supremo N° 004-2019-JUS, que aprueba el Texto Unico
Ordenado de la Ley N° 27444, Ley del Procedimiento Administrativo General, sefiala que el régimen de eficacia
anticipada de los actos de administracion previstos en el Articulo 17°, es susceptible de ser aplicado a los actos de
administracion interna, siempre que no se violen normas de orden publico, ni afecte a terceros;

Contando con el visto bueno de la Oficina de Planeamiento Estratégico, la Unidad de Gestion de [a Calidad
y la aprobacién de fa Direccion Ejecutiva para la emisién del acto resolutivo;

En atencion a la Ley N° 27783 Ley de Bases de la Descentralizacion y en uso de las atribuciones conferidas
en el inciso ¢) del Articulo 8° del Reglamento de Organizacion y funciones (R.O.F.) del Hospital Regional de Moguegua
aprobado con Ordenanza Regional N°007-2017-CR/GRM.

SE RESUELVE:

Articulo 1°.- APROBAR con eficacia anticipada al 01 de enero de 2023, el “PLAN ANUAL DE GESTION DE LA
CALIDAD 2023” del Hospital Regional de Moquegua, el cual consta de treinta y dos (32) folios y forma parte integrante
de la presente resolucidn.

Articulo 2°.- ENCARGAR a Ia Unidad de Gestion de la Calidad la implementacion, seguimiento y evaluacion del plan
aprobado con la presente resolucién.

Articulo 3°.- REMITASE copia a la Unidad de Estadistica e Informatica, para su respectiva publicacion en la pagina
web Hospital Regional deMoquegua (www.hospitalmoguegua.gob.pe).

REGISTRESE, COMUNIQUESE Y PUBLIQUESE.

IEMP/DIRECCION

JLRV/AL

(01) O. ADMINISTRACION

{01) O. PLANEAMIENTO

(01) U. GESTION DE LA CALIDAD
(01) ESTADISTICA

{01) ARCHIVO
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INTRODUCCION

La calidad en la presentacion de los servicios de salud es sin duda una preocupacion
medular en el sector, no solo por la aspiracién a la mejora de las capacidades
institucionales en ellos organismos y dependencias sectoriales, sino sobre todo
porque en el eje de todos los procesos se encuentra la vida de las personas, cuya
salud de ser promovida y protegida como obligacién insoslayable del Estado. La
calidad en la presentacion es condicion de eficacia de los esfuerzos e intervenciones
desplegadas y garantia de seguridad y trato humano para todos y cada uno de los
usuarios.

Para ello se aprobé el documento de “Sistema de Gestion de la Calidad” en el afio
2001, donde se consignaron los principios, politicas, objetivos, estrategias y
componentes de este sistema, asi como los aspectos técnicos normativos para su

organizacion.

Teniendo en cuenta que la calidad genera a expensas de la buena voluntad y
esfuerzo del recurso humano, sino que se requiere de una gestion que debe ser
bien disefiada desde la gerencia con la debida planeacion, garantia de facilidades,
pero sobre todo con la preparacién y motivacién de las personas que laboran en la

organizacion.

En los ultimos afios el Ministerio de Salud ha desarrollado multiples esfuerzos para
la implementacion de los lineamientos de calidad en los diferentes establecimientos
de salud, parte de estas acciones esta relacionada a la supervisién de los planes de
Gestion de la Calidad.

En base a ello se presenta el “Plan Anual de Gestion de la Calidad de Hospital
Regional Moquegua 2022” que reune las actividades que estan incluidas en cada
una de las lineas de trabajo del Sistema de Gestion de la calidad, como son:
acreditacion, auditoria de la calidad de la atencion, Seguridad del Paciente,
Satisfaccion del Usuario Externo, Clima Organizacional y Mejora Continua.

El presente documento contiene un analisis del Diagndstico sobre las politicas de

calidad durante el 2022 como punto de partida a fin de establecer estrategias.
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BASE LEGAL

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

Ley N° 27658, Ley Marco de Modernizacion de la Gestién del estado” y sus
modificatorias.

Ley N° 29414, Ley que establece los derechos de las personas usuarias de
los Servicios de Salud.

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

Resoluciéon Ministerial N° 1263-2004/MINSA Lineamientos para la
Organizacién y Funcionamientos de la estructura de Calidad en las Unidades
de Gestion de la Calidad de Hospitales.

Resolucion Ministerial N° 519-2005/MINSA, que aprueba el Documento
técnico “Sistema de Gestién de la Calidad de la Atencién de Salud’:
Resoluciéon Ministerial N° 596-2007/MINSA, que aprueba el “Plan Nacional
de Gestién de la Calidad en Salud *.

Resolucion Ministerial N° 727-2009/MINSA, Documento Técnico “Politica
Nacional de Calidad en Salud”.

Resoluciéon Ministerial N° 676-2006/MINSA, “Plan Nacional para la
Seguridad del Paciente”.

Resolucion Ministerial N° 527-2009/MINSA, que aprueba la Guia Técnica
para la “Evaluacion de la Satisfaccion del Usuario Externo en los
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de apoyo™.

Resolucién  Ministerial N°  468-2011/MINSA, “Documento Técnico:
Metodologia para el estudio del Clima Organizacional. V02"

Resolucion Ministerial N°2070-2012/MINSA, “Guia Técnica del evaluador
para la acreditacion de establecimientos de salud y servicios médicos de
apoyo”.

Resolucion Ministerial N° 095-2012/MINSA, “Guia Técnica para la
elaboracion de proyectos de mejora y la aplicacibn de Técnicas y
Herramientas para la Gestion de la Calidad”.

Resolucion Ministerial N° 456-2007/MINSA, que aprueba la NTS N° 050-
MINSA/DGSP-V.02. “Listado de estdndares de Acreditacion para
establecimientos de salud Categoria 1I-2 y Servicios médicos de Apoyo” y
sus modificatorias.
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Resolucion Ministerial N° 414-2015/MINSA, QUE APRUEBA EL Documento
Técnico “Metodologia para la Elaboracion de Guias de Practica Clinica”.
Resolucion Ministerial N° 302-2015/MINSA, que aprueba la NTS N° 117-
MINSA /DGSP-V.01, “Norma Técnica de Salud para la elaboracién y Uso de
guias de practica Clinica del Ministerio de Salud”.

Resolucion ministerial N° 168-2015/MINSA, que aprueba el Documento
Técnico 2 Lineamientos para la vigilancia, Prevencién y Control de las
Infecciones Asociadas a la Atencién de la Salud”.

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

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 Atencién en Salud”.

Resolucion Ministerial N°214-2018/MINSA, que prueba la norma Técnica de
Salud N°139-MINSA/2018/DGAIN. “Norma técnica para la Gestién de la
Historia Clinica”.

Resoluciéon Ministerial N° 163-2020/MINSA, que aprueba la Directiva
Sanitaria N° 092-MINSA/2020/DGAIN: “Directiva Sanitaria de Rondas de
Seguridad del Paciente para la gestion del riesgo en la atencion de Salud”.
Resolucion Ministerial N° 143-2006/MINSA, Se conforma el Comité Técnico
para la seguridad del Paciente.

Resolucion Ministerial N° 456-2007/MINSA, que aprueba NTS N°
050/MINSA/DGSP.V.02: “Norma Técnica de Salud para la Acreditacién de
establecimientos de salud y servicios Médicos de apoyo”.

Resolucion Ministerial N° 589-2007/MINSA, que aprueba el Plan Nacional
concentrado de Salud.

Resolucion Ministerial N° 308-2010/MINSA, que aprueba la Lista de
verificacion de la Seguridad de la Cirugia.

Resolucion Ministerial N° 1021/MINSA, que aprueba la Guia Técnica de
Implementacion de la Lista de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia.
Resolucion Ejecutiva Regional N° 256-2022-GR/MOQ, aprobada en fecha
26 de mayo del 2022, aprueba el Plan Estratégico Institucional (PEI)
ampliado 2018-2025 del Gobierno Regional de Moquegua.

4
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Resolucién Ejecutiva Directoral N° 027-2023-DIRESA-HRM/DE, que
aprueba el Plan Operativo Institucional (POI) Anual 2023 del Hospital
Regional Moquegua.

Ordenanza Regional N° 007-2017-CR/GRM (28.09.2017), aprueba el
Reglamento de Organizacién y Funciones- ROF de la Gerencia Regional de
Salud de Moquegua y sus érganos desconcentrados.

Resolucion Directoral N° 351-2010-DRSM-DG (18.08.2010), aprueba el
Manual de Organizacién y funciones — MOF, del Hospital Regional de
Moquegua y modificatorias.

Resolucién Ejecutiva Directoral N° 174-2016-DRSM-UEHRM/DE, aprueba el
esquema para elaborar planes de las Unidades Organicas el Hospital

Regional de Moquegua.

EINALIDAD

Mejorar continuamente la calidad de los servicios ofrecidos por el Hospital Regional

Moquegua, a través de desarrollar una cultura organizacional basada en la calidad

para cubrir las expectativas del usuario interno y externo.

OBJETIVOS
GENERAL

Contribuir, fortalecer y estandarizar la implementacién del sistema de gestion de la

calidad en salud a través de actividades enfocadas en la mejora continua en el

Hospital Regional Moquegua.

ESPECIFICO

OE1

OE2

OE3

Lograr la recategorizacién como Hospital nivel 1I-2 en el presente afio, a
traves de la implementacion de procesos en las diferentes UPSS del
Hospital Regional Moguegua.

Implementar los procesos y fuentes auditables con el fin de incrementar el
puntaje en el proceso de autoevaluacién a través de seguimiento continuo a
las diferentes UPSS del Hospital Regional Moquegua.

Implementar acciones que incrementen la Cultura de la calidad y mejora

continua en los trabajadores del Hospital Regional Moquegua a través de la



capacitacion y seguimiento a los comités adscritos de los diferentes
servicios.

OE4 Mejorar la gestidn de riesgo v las buenas practicas en seguridad del paciente
a través de la aplicacion de los lineamientos establecidos en la normativa.

OE5 Contribuir a mejorar la calidad de la atencién a través de la auditoria de la
calidad de la atencién en salud.

OE7 Mejorar la satisfaccion del usuario externo a través de la identificacion de

barreras de acceso y la capacitacion derechos del usuario externo.

V. RESPONSA S DE LA FORMULACION

N° | Apellidos y | Cargo Correo Electrénico Teléfono
Nombres

‘1 Reynoso Huertas | Medico gdrh051209@hotmail.com | 958252882
Grace Diana Auditor

CARACTERIZACION DE PLAN

/) 1) IDENTIFICACION DE LAS  NECESIDADES- _ DIAGNOSTICO
// SITUACIONAL
/ 2.1 ORGANIZACIONAL:
a) Infraestructura:
= La Oficina de Gestidn de la Calidad ocupa un ambiente en el tercer
piso de las oficinas administrativas, a un costado de la oficina de
asesoria Legal y préxima a la Oficina de Planeamiento Estratégico y
Unidad de Epidemiologia, asi como un escritorio al frente en los
espacios ocupados por la Unidad de Estadistica e Informatica.
Ademas de esto se cuenta con la Plataforma de atencién al Usuario
en Salud en el &rea de consulta externa al ingreso de admision y otra

frente al triaje del primer piso de la misma.
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b) Equipamiento y mobiliario:

En el siguiente cuadro se detalla el equipamiento y mobiliario con el

que se cuenta en la Unidad de Gestion de la Calidad.

N° | Denominacion de Bien Numero de
elementos
01 | Computadora  personal - CPU|10 .
(Monitor 01, Teclado 01, Mouse 01,
CPU, UPS)
02 | Impresora Laser personal 03
03 | Silla Metalica Apilable 04

04 | Sillbn semiconfortable sin porta brazos | 02
05 | Silla Confortable giratoria Rodable con | 02
brazos
06 | Silla Confortable giratoria Rodable sin | 04
brazos

07 | Escritorio modular en “L” aprox. | 02

1.50x1.50m
08 | Escritorio simple de melamina 04

/ﬂ 09 | Modulo personal para computadora 02
\| / r 10 | Archivador metalico 04 gavetas 02
| // 11 | Armario metalico dos puertas 02
12 | Estante de melamina 01
13 | Vitrina metalica para libros 01

14 | Teléfono fijo 03 i}
15 | Celular (01 PAUS, 01 Jefatura) 02

c) Recursos Humanos

La Unidad de Gestién de la Calidad para el cumplimiento de sus

actividades cuenta con los siguientes profesionales:



CARGO NUMERO CONDICION
LABORAL

Médico Auditor 01 CAS

Médico Prestacional | 01 CAS

Médico Cirujano 01 CAS reasignacion

Personal de Salud no | 03 CAS

Médico

Licenciada de | 01 CAS reasignacion

Enfermeria

Licenciada en | 01 CAS reasignacion

Obstetricia

Asistente en | 01 Nombrada

Servicios de Salud

Secretaria 01 Nombrada

Auxiliares 02 CAS reasignacién

(Orientadores)

Auxiliares o1 Terceros

(Orientadores)




2.2 LINEAS DE TRABAJO

a) Informacién para la Calidad
Durante el 2022 los servicios hacen un reporte constante de los
indicadores de calidad para su evaluaciéon y monitoreo es asi que
solo durante el primer trimestre se muestra un reporte menor al
100%, aunque se debe mencionar que aun esta informacion llega
fuera de las fechas establecidas a la Unidad.

Porcentaje de servicios que reportan Indicadores de
Calidad HRM—ZOZ%OW

() 100%

80%

60%

Trimestre | Trimestre Il Trimestre IlI Trimestre IV

Fuente: Unidad de Gestion de la Calidad- 2022

b) Acreditacion:
El Hospital Regional Moquegua ha realizado el proceso de

autoevaluacion desde el 2012, encontrandose los siguientes
resultados desde el 2019.

Fuente: Unidad de Gestion de la Calidad

Durante la autoevaluacion realizada en el afio 2022 durante el mes

de setiembre se obtuvieron los siguientes resultados:

77



RESULTADO DE AUTOEVALUACION 2022

Direccicnamiento IESEIEREERE 35.29
Gestion de Recursos Humanos e 1, 71

Gestion de la Calidad  EEEE——E— ) )
Manejo del Riesgo de la Atencidn S R 53.3
Gestién de seguridad ante desastres 1 85.71
Control de la gestién y prestacién  mEESEEEEESESSSI——— 10,38
Atencidon Ambulatoria EEEEEEEEEEEEEESNEEEEEEE  G0
Atencién de Hospitalizacion ] 81.48
Atencion de Emergencias EEEEEEESSSSSINIIS————— o oq
Atencidn Quirtrgica |
Docencia e Investigacién RN EEEIEENIENNENN 52 5
Apoyo diagnostico y tratamiento  IEEEETESSE————————— /- g1
Admision y alta NI 50
Referencias y contrarreferencias | GOSN 52 94 i
Gestion de medicamentos S 92.31
Gestidn de la informacién - SIS 3478
Descontaminacion, limpieza, desinfecciony ISESIS=————q 3/ '
Manejo de riesgo social SRR R 77.27 '
Manejo de nutricién de pacientes  HIIIGEENNNE———————————
Gestidn de insumos y materiales ®8 3.85

Gestion de equipos e infraestructura  IIEEEEEEEEIENEEEENS——— 44.12

0 10 20 30 40 50 60 70 8 90 100

Fuente: Unidad de Gestion de la Calidad- 2022

Donde se puede apreciar que los macroprocesos que se encuentran
por debajo del 60% son los de Direccionamientos, Gestién de

recursos humanos, Manejo del riesgo de la atencion, Control de la

gestion y prestacion, Atencion de emergencias, Docencia e
investigacion, Apoyo diagnostico y tratamiento, Admisiéon y alta,
Referencias y contra referencias, Descontaminacion, limpieza,
desinfeccion y esterilizacion, Manejo de nutricion de Pacientes,
Gestiébn de Insumos y Materiales y Gestion de equipos e
infraestructura. Por lo cual este afio se espera un incremento en la
autoevaluacion.

10
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Resultado de Autoevaluacién de los Ultimos 4 afios

del HRM
80%
70% — " R i B
60% - n. S n s oo
52%
50% 48%
40%
30% 020 .. |
20% ............................ — mE
10%
0%
2019 2020 202311

Fuente: Unidad de Gestién de la Calidad- 2022

Se ha visto una disminucién en los resultados obtenidos en la
autoevaluacion con respecto a la segunda evaluacion del 2022, lo
que deja al Hospital lejos de aprobar la autoevaluacion y solicitar una
evaluacion externa para el inicio del proceso de acreditacidn, por lo
que durante el presente afo se tomaran estrategias destinadas a
elevar los puntos criticos y hacer seguimientos a las acciones de
mejora, a través de las reuniones de seguimiento a las areas

administrativas y areas mas criticas.

¢) Satisfaccig . I
Durante el afio 2022 se realizaron actividades para la mejora de la
satisfaccidn del usuario externo, a través de la elaboracion del Plan

de Satisfaccién de Usuarios Externo, y la conformacion del comité.

La encuesta de satisfaccion del Usuario externo se realiz6é durante el
afio 2022 en el mes de marzo en las UPSS de emergencia,
hospitalizacién y consulta externa, obteniendo los siguientes
resultados:

Fuente: Unidad de Gestién de la Calidad- 2022

Durante esta encuesta se observéd que del 100% de los encuestados

de acuerdo a las areas el que tuvo mayor porcentaje de satisfaccion

11
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fueron la UPSS de Hospitalizacion con el 62.35% le sigui6 las UPSS
de consulta externa con el 49.1% y en ultimo lugar de satisfaccion

fue para la Emergencia con el 42.8%.

ENCUESTA DE SATISFACCION DE USUARIO EXTERNO
RESULTADOS POR COMPONENTES- HOSPITALIZACION 2022

69.80% 71.90%

70.00% 63.70%

Fiabilidad Capacidad de Respuesta Seguridad Empatia

W Satisfecho  m Insatisfecho

Fuente: Unidad de Gestidn de la Calidad- 2022

Dentro de los componentes de la encuesta se evaltuan la fiabilidad,
capacidad de respuesta, seguridad y empatia en la atencién para
determinar el grado de satisfaccion o insatisfaccion del usuario
externo, dichos componentes cuentan con una brecha en la UPSS

de hospitalizacion siendo escaza en Emergencia.

12



70.00%

60.00%

50.00%

40.00%

30.00%

20.00%

10.00%

0.00%

SATISFACCION DE USUARIO EXTERNO 2022-HRM

49.10% 50.90%

42.80%

Consulta Externa Emergencia Hospitalizacién

W Satisfactorio  ® Insatisfactorio

Fuente: Unidad de Gestidn de la Calidad- 2022

d) Seguridad del Paciente

Eventos Adversos

Problematica encontrada:
e Se realiza un registro parcial de los incidentes y eventos
adversos de los cuales los mas comunes son:

v Incidentes Relacionados con errores en la
documentacion e informacion poco
clara/ambigualilegible/incompleta.

v Relacionados al comportamiento del personal por
incumplimiento/ no colaborador/ u obstructivo.

e En cuanto a Eventos se han presentado:

v Relacionados con accidentes del paciente por fuerza
penetrante, abrasion/roce.

v Por aplastamiento y caidas.

v Relacionados con procesos o procedimientos

asistenciales proceso/tratamiento/proceso/erréneo.
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Cirugia Sequra

Se aplicé la encuesta de lista de verificacidon de_cirugia segura
trabajando con el equipo conductor del afio 2022. Durante ei primer
semestre dandose a conocer que la implementacion esta en 100% y
su aplicacion del 93%, donde un logro fue la implementaciéon de
farmacia en centro quirurgico.

Muestra los siguientes indicadores:

I i i v
TRIMESTRE | TRIMESTRE | TRIMESTRE | TRIMESTRE

% de Indicadores de
Lista de Verificacion
100 98 100

de la Seguridad de la 0 100

Cirugia

% de intervenciones
Quirdrgicas

0.98 0.17 0.64 1.3

programadas

suspendidas

% de conocimiento

T de la lista d
3 "‘ie“‘ € ia listla ce 100 100 100 95

A verificacion de la
£l

seguridad ¢ la cirugia

%de personal de

100 100 100 90

salud capacitado

0 Rondas de Se auridad:

=
/ 7/ Para el cumplimiento de las rondas de seguridad se conformé el Equipo

' de Rondas de seguridad aprobado con RED N° 070-2022-DIRESA-
HRM/DE y el cronograma aprobado don RED N° 071-2022-DIRESA-
HRM/DE el 22 de marzo del 2022. Ejecutando se un total de 12 rondas
de seguridad programadas las cuales han sido reportas con Informe
N°383-2022-DIRESA-HRM/05 las Rondas de Seguridad realizadas
durante el | Semestre y el Informes N°648-2022-DIRES-HRM/05 I

Semestre, obteniendo los siguientes resultados:
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% de
Resultado se
Cumplimiento .
FECHA UPSS Valoracion de
de buenas .
Riesgo
Practicas
28/02/2022 Central de .
. 66% Riesgo intolerable
Esterilizacion
15/03/2022 Departamento de .
. . 83% Riesgo Moderado
Gineco- Obstetricia
13/04/2022 Emergencia 72% Riesgo Importante
18/05/2022 Nutricion y dietética 82% Riesgo Moderado
08/06/2022 Patologia clinica 98% Riesgo Muy Bajo
22/06/2022 Departamento .
67% Riesgo Importante
Pediatria
Il Semestre 78%
13/07/2022 Farmacia 90% Riesgo Moderado
17/08/2022 Medicina  fisica y .
78% Riesgo Importante
rehabilitacion
14/09/2022 Unidad de cuidados .
83% Riesgo Moderado
Criticos
12/10/2022 Departamento de .
. 79% Riesgo Importante
Cirugia
16/11/2022 Anatomia Patoldgica 98% Riesgo muy bajo
14/12/2022 Departamento de .
79% Riesgo Importante
Medicina
Il Semestre 85%
ANUAL 81.5% Riesgo Moderado |
Auditoria de la Calidad de la Atencién

Se cuenta con el Plan anual de auditoria de la Calidad de la atencién en
salud 2022 que se encuentra aprobado con RED N° 030-2022-DIRESA-
HRM/DE, el HRM cuenta con el Comité de Auditoria Medica el cual se
encuentra reconocido con RED N° 1329-2022-DIRESA-HRM/DE

Se han realizado auditorias programadas de registro en cumplimiento

del Plan de Auditoria, evidenciandose que el mayor porcentaje de las

HCL se encuentran “por Mejorar’. Emitiendo recomendaciones para la

capacitacion del personal asistencial en la NTS de Gestion de |a historia

clinica, la cual se ha realizado en 02 oportunidades durante el afio 2022,
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asi mismo se ha visto una mejora en el registro del CIE-10 con respecto

a afnos anteriores.

A la vez se han desarrollado 04 Auditorias de Caso. Para el presente

afio se tiene programado fortalecer el seguimiento de las auditorias de

registro y realizar mayor nimero de auditoria de casos, debido al

fortalecimiento del personal en dicha area.

2) ANALISIS FODA

FORTALEZAS

DEBILIDADES

e Equipo comprometid_o con la mejora
continua y la calidad de atencion.

¢ Equipo de calidad capacitado para la
implementacion de acciones de
mejora e identificacién de riesgos.

» Contar con comités de acreditacion de
la calidad y equipos adscritos de
trabajo por servicios.

e Evaluacion de la satisfaccion de los
usuarios como mecanismo para la
mejora de la Calidad de atencidn y uso
de herramientas de gestion de la
Calidad.

e Ampliacion de Auto evaluacién en el
Hospital Regional Moquegua.

» Realizacidon de rondas de seguridad

inopinadas.

Infraestructura destinada pz;ra [
la Unidad insuficiente.

Falta de médicos Auditores.
Falta de recursos, tanto
informaticos como fisicos.

Falta de Capacitacién formal a
todo en personal de la Unidad
en gestién de procesos, uso de
herramientas de la calidad,

auditoria y atencion al cliente.

OPORTUNIDADES

AMENAZAS

16




e Liderazgo y compromiso de la|e Falta de capacitacion del

Direccion Ejecutiva en mejorar la personal del HRM para

Calidad de Atencion. construir a través de procesos
» Disefio de indicadores e instrumentos de aprendizaje colectivo

de evaluacion de los estandares de Proyectos de Mejora.

calidad. e Burocracia para la aprobacién
¢ Existencia de indicadores de calidad. de planes, directivas o
s Existencia de los indicadores de documentos de

desempefio y oportunidades de estandarizacion.

mejora de los servicios. ¢ Personal del HRM no interioriza
» Infraestructura nueva y cémoda. la Calidad como un valor en la

Cultura Organizacional.
¢ Hospital no acreditado.

e La no conformaciéon de la

comision Regional Sectorial de

acreditacion.

3) PRIORIZACION DE NECESIDADES

a) Cumplimiento de los procesos de Autoevaluacién con miras a la

acreditacion del Hospital Regional Moquegua.

b) Recategorizacion como Hospital nivel 11-2 a través de acto
resolutivo emitido por la DIRESA Moquegua.

c) Aumento de la Satisfaccion de Usuario en las UPSS de Consulta
externa, Hospitalizacién y Emergencia.

d) Consolidar el reporte y las acciones de mejora para el resguardo
de la seguridad del paciente.

e) Utilizar las auditorias de registro y de caso como herramienta de
mejora de manera activa.

17
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4) DEFINICIONES DE ACTIVIDADES:

Acreditacién: Para lograr la Acreditacién el Hospital Regional
Moquegua realizara durante el 2023 dos procesos de autoevaluacion
que seran realizadas por el “Equipo Autoevaluador” en los diferentes
departamentos, servicios, unidades y oficinas de nuestra institucion,
con el objetivo de evaluar el cumplimiento de los macroprocesos vy
criterios de calidad minimos, permitiendo medir los puntos criticos y
oportunidades de mejora, con miras a un futuro superar el 85%
requerido para solicitar el proceso de evaluacion externa que permite

el reconocimiento de estandares optimos.

Recategorizacion: Es el proceso por el cual el Hospital Regional

Moquegua debe contar con su categorizacion registrada en el
Registro Nacional de IPRESS- RENIPRESS de acuerdo al Decreto
Supremo N° 032-2001-SA tiene plazo hasta el 31 de diciembre del
2023, para lo cual se debe elaborar y aprobar el plan de actividades
a fin de lograr la recategorizacion en el plazo mencionada, el mismo
que contendra las gestiones necesarias para cumplir los estandares

requeridos para lograr ia recategorizaciéon como hospital nivel 11-2.

Evaluacion de la Satisfaccion del Usuario externo: La evaluacion

del grado de satisfaccién del usuario externo se realiza una vez al
afilo a través de la aplicacibn de una encuesta, la cual esta
programada a ser aplicada en nuestra institucion durante el segundo
trimestre, en los servicios de hospitalizacion, consulta externa y
emergencia, tomando en cuenta para estos ultimos una muestra
estadisticamente significativa. Para lograr una mejor satisfaccion del
usuario externo se deben analizar los resultados buscando acciones
de mejora, también se realiza la apertura de los buzones de
sugerencia y la identificacion de barreras de acceso a los usuarios,
logrando disminuir la brecha de pacientes satisfechos con su

atencion conociendo su percepcion, puntos criticos y capacitando a

18
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los trabajadores de nuestra institucion en los derechos y deberes del
paciente.

Rondas de Sequridad de Paciente: | as Rondas de Seguridad son
una herramienta fundamental para medir los niveles de riesgo que se
genera durante la atencion en las diferentes UPSS del Hospital
Regional Moquegua, por lo que durante el 2023 se han programado
12 rondas de seguridad inopinadas, que se encuentran aprobadas
con Resolucion Ejecutiva Directoral y que permiten evaluar la
ejecuciébn de las buenas practicas de la atencién en salud,
recomendando para fortalecer la cultura de seguridad del paciente,

siempre con actitud educativa y no punitiva.

Notificacion de Eventos Adversos: Es un sistema de reporte que
permite la identificacién de eventos adversos e incidentes que
ocurren durante la atencién de salud a fin de realizar un analisis a
profundidad de los factores que constituyen a la presentacion del
evento o incidente. Pertenece a las actividades realizadas para la
proteccién de la Seguridad del Pacientes, y en nuestra institucion
esta se lleva a través de los Comités Adscritos quienes son los
responsables de consolidar y exponer a las jefaturas de servicios y
departamentos los incidentes y eventos ocurridos de manera
mensual a fin de encontrar acciones de mejora y prevenir posibles
eventos centinelas. La Unidad de Gestion de Calidad realiza
seguimiento a las acciones propuestas a fin de que se vean
implementadas, ademas de proponer acciones de mejora a-aquellos
incidentes en los cuales se vean involucrados diferentes

departamentos y/o servicios.

Auditoria _de la Calidad de la Atenciéon en Salud:. 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 atencidon en salud a los
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usuarios de manera individual, y que tiene como finalidad
fundamental la blsqueda de la mejora continua de las atenciones. La
auditoria de la Calidad de atencién en salud, en ninguna modalidad
o tipo, tiene motivaciones o fines punitivos. Durante el 2023 en el
Hospital Regional Moquegua se realizaran alrededor de 1800
Auditorias Programadas de Registro las cuales deberan ser
realizadas por los comités adscritos en cada servicio y/o
departamento, para esto deben estar previamente capacitados en la
normativa y aplicacion del formato de acuerdo a la NTS N° 029-
MINSA/DIGEPRES-V.02; asi como Auditorias programadas y
auditorias de caso, las cuales seran ejecutadas por el Comité de
Auditoria Médica del Hospital Regional Moguegua y socializadas a

los departamentos y servicios competentes.
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VI: CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:PLAN ANUAL DE GESTION DE LA CALIDAD 2023

OG: Contribuir, fortalecer y estandarizar la implementacién del sistema de gestion de la calidad en salud a través de actividades enfocadas en la mejora continua en el Hospital Regional
Mogquegua.
META PRIMER TRIMESTRE SEGUNDO TRIMESTRE TERCER TRIMESTRE CUARTO TRIMESTRE
OBJETIVO ESPECIFICO ACTIVIDAD UNIDAD DE MEDIDA INDICADOR RESPONSABLE ANUAL
ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL AGO SET ocT NOV DIC
Reunién con jefaturas de
depart; to determinar |
epartamento ce e!'m . Jefatura de la Unidad de
dacumentos de gestién para el B i
L , Actas Actas Gestién de la Calidad y 12 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
broceso de recategotizacién segiin X -
. . Director Ejecutivo
Normativa Vigente y Puntos
Criticos evaluados.
Evaluacién del Levantamiento de N° Informes
Observaciones de los Documentos Programados/ N°  |lefatura de la Unidad de
. . Informe . L. R 18 18
e instrumentos de Gestidn para la Informes Emitidos X Gestién de |a Calidad
Recategorizacion 100
Lograr la recategorizacion _ . )
/ como Hospital nivel H-2 en Slre.cto; Ejecutf\{o,
! ! |el presente afio, a través de Inicio del tramite de quipo de Gestion,
lai ién d R - . Jefatura de la Unidad de
/ a implementacién de rectegorizacion (Ingreso de Solicitud Solicitud Gestin de la Calidad 1 X
7 / procesos en las diferentes | Informacién portal SUSALUD) ! i ’
4 7 . . Director Regional de
/ |-/ uPpss del Hospital Regional Salud M
& Moquegua. alud Moquegua
Direct iona! d
Evaluacion del Hospital por las Memorandum Memorandum irector Regiona ?
) X R Salud Moquegua, Equipo X
autoridades competentes Carreo Electronico Correo Electronico
evaluador externo
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Levantamiento de observaciones

Director Ejecutivo,

Z

o

Gestion de la Calidad

Informe Informe
de |a recategorizacion del Hospital Equipo de Gestidn
Aprobacidn de la recategorizacion ., L, Director Regional de
N Resolucién Resolucién
del Hospital Salud Moquegua
Reconformacidn del equipo de . L, Jefatura de la Unidad de
Resolucién Resolucién . ) 1
evaluadores Gestion de la Calidad
Elaboracién y Aprobacién del Plan Jefatura de la Unidad de
o, Acta Acta » ) 1
de Autoevaluacién 2023 Gestidn de la Calidad
Designacion de equipos por .
Jefatura de la Unidad de
macroprocesos y cronograma de Acta Acta .. ) 1
.. Gestidn de la Calidad
evaluacion
. Jefatura de |a Unidad de
Aprobacién del Plan de . . . I_
) Resolucion Resolucion Gestion de la Calidad y 1
Autoevaluacion 2023
Asesor Legal del HRM
Jefatura de la Unidad de
Difusion del Plan de Auto
Implementar los procesos y luacic Portal Institucional Protal Institucional Gestidén de la Calidad y 1
fuentes auditables con el fin evaluacion Asesor Legal del HRM
de incrementar el puntaje
en el proceso de
autoevaluacién a través de . ) .
imisint ‘i | Director Ejecutivo y
s'egmmlen © continuo a .as Difusion del aneXo 2 Memorandum Memorandum Jefatura de [a Unidad de 18
diferentes UPSS del Hospital L. .
. Gestion de la Calidad
Regional Moquegua.
o, Director Ejecutivo
Difusién del proceso de Memorandum ) . Y
. ) Memorandum Jefatura de la Unidad de 1
autoevaluacién Circular
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Desarrollo del Proceso de
autoevaluacién

Fichas de evaluacién

Fichas de evaluacién

Jefatura de la Unidad de
Gestién de la Calidad y
Equipo Evaluador

42

Elaboracién del informe final

Informe final de
autoevaluacién

informe final de
autoevaluacidn

Jefatura de la Unidad de
Gestién de la Calidad y
Equipo Evaluador

Difusién del Informe final

Acta

Ascta

lefatura de la Unidad de
Gestién de la Calidad y
Equipo Evaluador

Elaboracién del Plan de mejora.

Plan de mejora
aprobada con
Resolucién

Plan de mejora
aprobado con
Resolucion

Jefatura de la Unidad de
Gestién de la Calidad y
Equipo Evaluador

Seguimiento y Cumplimiento del
Plan de Mejora

Informe de Reporte

Informe de Reporte

lefatura de la Unidad de
Gestion de la Calidad y
Equipo Evaluador

Implementar acciones que
incrementen la Cultura de la
calidad y mejora continua
en las trabajadores del
Hospital Regional
Moquegua a través de la
capacitacién y seguimiento
a los comités adscritos de
los diferentes servicios.

Elaboracién del Plan de mejora
continua de Calidad de la Atencién
2023

Plan elaborado

Resaluciém directoral

Jefatura de la Unidad de
Gestién de la Calidad,
Asesor Legal del HRM

Conformacién de los comités de
proyectos de mejora continua

Memoramdum

Resoluciém directoral

Asesor Legal del HRM

Taller de capacitacién sabre
proyectos de mejora en salud

Lista de Asistencia

80% de los miembros
del Comité Capacitado
40% del personal
asistencial capacitado

Jefatura de la Unidad de
Gestion de la Calidad

14

Presentacidn de proyecto y planes
de mejora continua de los
servicios

Planes de mejora

Més de 40% de los
servicios presentas
proyectos de mejora

Unidad de gestidn de la
calidad- Responsables de
los proyectos de mejora

Levantamiento de observaciones y
aprobacion del Plan de mejora

Resolucion directoral

Resolucion directoral

lefatura de la Unidad de
Gestidn de [a Calidad,
Asesor Legal del HRM
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Aplicacion y seguimiento de los

Informe trimestral de

Jefatura de la Unidad de
Gestidn de la Calidad-

diferentes areas, unidades,
servicios y departamentos.

40% del personal
asistencial capacitado

Epidemiologia y Salud
ambiental

planes de mejora de los servicios y o 40% de cumplimiento 2
seguimiento Responsables de
departamentos B
proyectos de mejora
Evaluacién final del Proyecto de . i Jefatura de la Unidad de
R Informe final Informe final ) ) L
mejora Gestién de la Calidad
Elaboracidn robacién con
Restaaluc::'u:'.mI Ej . a':Filva directoral el jefatura,deda Unidari ce
ecul el
! i _ Plan elaborado Resolucidn directoral | Gestion de la Calidad, 1
Plan de Seguridad del Paciente
Asesor Legal del HRM
2023
Reconocimiento de los comités
adscritos del Seguridad del
Paciente de los diferentes
servicios del Hospital Regional
Maguegua a través de acto . i
N Comites adscritos .
resalutivo Resolucidn directoral | Asesor Legal del HRM 1
. conformados
para complementar el Comité de
Seguridad del Paciente reconocido
con RD N°013-2023-Director
Regional de Salud Moquegua-
HRM/DE.
Capacitacién a los Miembros del 5 Jefatura de la Unidad de
. . . 80% de los miembros , X
Comité de Seguridad del paciente, o . Gestidn de la Calidad -
) de! Comité Capacitado .
adscritos, y personal de la las Actas Jefatura de la Unidad de 14
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Aplicacién de Encuesta sobre

100% del personal

Jefatura de la Unidad de

manos

actividades cumplidas

Ambiental.

Cultura de Seguridad de Pacient Infi 2
SIS g l,a de Paciente i Asistencial Encuestado | Gestién de la Calidad
a usuarios internos.
Analisis y retroalimentacidn de los
resultados obtenidos de la Informe 100% de informes  |Jefatura de la Unidad de 1
encuesta sobre cultura de difundidos Gestidn de |a Calidad
Seguridad.
Implementar indicadores para la o i
o, X . 100% de indicadores (lefatura de la Unidad de
honitorizacién de la Seguridad del | Informa y andlisis X . X 4
) implementados Gestién de la Calidad
paciente.
Acciones de Monitoreo,
supervisién y evaluacidn del
cumplimiento en la aplicacion de >del 90% de acciones efatura de la Unidad de
: o e Informe X . - 4
la Lista de Verificacion de la implementadas Gestion de la Calidad-
Seguridad de la Cirugia en los responsable del servicio
Centros Quirurgicos
Verificacién del cumplimiento de 100% de informes efatura de la Unidad de
la Directiva sobre Higiene de Informe presentados/ 90% de | Epidemiologia y Salud 12
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100% de lineamiento
Aplicacion de los Lineamientos de prevencion para la |Jefatura de la Unidad de
para la Prevencion y Control de las prevencién y control | Epidemiologia y salud
R N Informe . W 4
Infecciones asociadas a la de 1AAS ambiental Comité de
atencién en Salud (IAAS) Implementados y Seguridad del Paciente
aplicados
b Fortalecer el procedimiento de 80% de |os miembros
identificacion, registro, reporte del Comité Capacitade .
L & porey ' P Jefatura de la Unidad de
andlisis de eventos adversos de Informe 40% del . i 1
. . . . . Gestion de la Calidad
L. . los servicios asistenciales del personal asistencial
prar la gestidn de riesgo Hoepital Regional M tadl
% las buenas practicas en ospital Regional Moquegua capacitado
seguridad del paciente a
través de la aplicacion de
los lineamientos
establecidos en la
normativa. Elaborar y mantener actualizado
el registro de incidentes y eventas lefatura de la Unidad de
adversos analizados, incluidas las 90% de servicios Gestion de |a Calidad.

. . - Reporte 12
acciones de mejara, definidas reportan Responsable de cada
mediante la metodologia del drea

Protocolo de Londres.

Implementar un sistema de Jefatura de la Unidad de
informacién, difusion e . Gestidn de la Calidad
. . . Sisterna ) 1
intercambio de eXperiencias, para Informe . efatura de la Unidad de
. . implementado e
mejorar la seguridad Estadistica e
del paciente. Informatica.
Impiementar mecanismos para la Jefatura de la Unidad de
P L. Lo P Informe de 90% de acciones Gestién de la Calidad.
reduccion de incidentes y eventos . . 200%
seguimiento implementadas Responsable de cada
adversos. rea
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Entrenar a Jefaturas de

N°163- 2020/MINSA, que
aprueba la directiva sanitaria N°

092- MINSA/2020/DGAIN:
“Rondas de seguridad del Paciente
Ara la Gestion del Riesgn enla

Departamentos y servicios con informe 80% de jefaturas Jefatura de la Unidad de
equipos en andlisis de eventos entrenadas Gestion de la Calidad.
centinelas.
Liestién del Sist de Vigilanci Jefatura de la Unidad de
istema de . . L. .
;i el 100% Alerta difundida | Gestion de la Calidad-
Respuesta frente a los Eventos Informe L, .
y reportada Comité de Seguridad del
Adversos .
Paciente
FATtugiizacT de e ResotoTidTdE
conformacién del “Equipo de
rondas de Seguridad del paciente
del Hospital Regional Moquegua”,
segun Resolucién ministerial L. - efatura de la Unidad de
Resolucion Resolucion publica

Gestion de |a Calidad

Gestionar |a aprobacidn mediante
acto resolutivo del Cronograma de
rondas de Seguridad del Pacientes
y su cumplimiento por el Equipo
de rondas de seguridad del
paciente del hospital Regional
Moquegua

Resolucién/Plan de
seguridad del Paciente

Resolucion publica

Jefatura de la Unidad de
Gestion de la Calidad
Asesor Legal del HRM

Consolidado semestral de las
rondas de Seguridad de las
pacientes ejecutadas.

Informe

100% de rondas
programadas

Jefatura de la Unidad de
Gestién de la Calidad
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Reporte semestral del
consolidado de las Rondas de

100% de rondas

Programadas por necesidad.

auditorias Realizadas

rogramadas 90% de |Jefatura de la Unidad de
Seguridad del paciente ejecutadas reporte prog A L. ) 2
. . acciones Gestidn de |a Calidad
y cumplimiento de las acciones de .
3 implementadas
mejora
Fi tarlai ién de
SMENESrEa |mp|erT1’entac|on Jefatura de la Unidad de
protocolos de atencién a favor de L .. R
la seauridad del Paciente, desde Resolucién ejecutiva | Gestion de la Calidad-
aciente, de . .
& L. L Protocalos directoral de Comité de Seguridad del 5
su elaboracion, revision, - .
2 N aprobacién Paciente- Jefaturas de
aprobacién, socializacién y
S, Departamento
aplicacién,
Medico Auditor,
Elaboracion del Plan Anual de .

S ) lefatura de |a Unidad de
Auditoria de Calidad de la Plan elaborado Plan aprobado . . 1
Atencion 2023 Gestién de la Calidad y

Skl Comité de Auditorfa
Aprobacidn mediante acto Director Ejecutivo,
Resolucié Resolucién Publicada 1
resolutivo e " bl Asesor Legal del HRM
Difusién del Plan de Auditoria d
! l-15|on < rian e” ria oe . i L . Jefatura de fa Unidad de
Calidad de la Atencién 2023 a los | Publicacién en pagina | Publicacion en pagina .. .
. I o Gestion de la Calidad 1
diferentes departamentos del institucional institucional
) i responsable de area
Hospital Regional Moquegua
Instalacidn de los Comités de .. Medico Auditor, Jefatura

- ’ Resolucion de . L,

|Auditoria (Medica, Saiud) y Acta Aprobacién de de la Unidad de Gestidn 1
aciol
adscritos con oficializacién Resolucién P ) n de la Calidad, Asesor
X . Comites
mediante acto resolutivo. Legal del HRM
Auditorias
Realizacion de Auditorr;
d uditortas N° de Auditorias Programadas X100/ Comité de auditoria 96
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Contribuir a mejorar fa
calidad de la atencion a
través de la auditoria de la
calidad de la atencion en

salud.

Auditorias

lauditorfas realizadas.

Consolidadas

Gestion de la Calidad

Realizacién de Auditorfas del Comité Adscritos d
ealizacion de Auditoras N° de Auditorias | Programadas X100/ | oo cecrosce 1800 | 150 | 150 | 150 | 150 | 150 | 150 | 150 | 150 | 150 | 150 | 150 | 150
Registro de Historias Clinicas N . auditoria
auditorias Realizadas
Auditorias Setin se
dn
Realizacién de Auditorias de Caso Auditorias Programadas X100/ Comité de auditoria regsente X X X X X X X X X X X X
auditorias Realizadas P
Elaboracién de inf d
orafion ein orrT1e. © Procentaje de Medico Auditor, Jefatura
evaluacién del cumplimiento del L . .
. ) Informe cumplimiento de de |a Unidad de Gestidn 4 X X X X
Plan Auditoria de Calidad de la actividades de la Calidad
Atencion 2023 a Lalldac:
Capitacin para la Difusidn de
Plazos y‘Procedlmlentos. Medico Auditor,
eftablecrdos en Normativa . Jefatura de la
Vigente sobre el proceso de Informe Jefaturas capacitadas . . 1 X
auditorias Programadas a las Unidad de Gestion
jefaturas de Departamentos y de la Calidad
Servicios.
C itacién a | bros d Miembros del C Equipo de la
apacitacién a los miembros de iembros del Comité . L,
pactact . Informe . Unidad de Gestion 4 X X X X

los comités adscritos Capacitados )

de la Calidad
iConsolidar las recomendaciones Recomendaciones Comité de auditoria y
formuladas producto de las informe lefatura de la Unidad de 4 X X X X
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[Solicitar acciones preventivas y/o
correctivas con documentacion

Recomendaciones

Comité de auditoria y

Mejorar la satisfaccién del

usuario externa a través de
la identificacién de barreras

de acceso y la capacitacién
derechos del usuario
externo.

e barreras de acceso.

de las barrreras

Gestidn de |a Calidad

que sustente su implementacién; informe Jefatura de la Unidad de 12

| . . Implementadas L. i
r través de la oficina de gestién de Gestién de la Calidad
a calidad.

Taboracion y aprobacion del Plan

N y y . .. Jefatura de la Unidad de

de Satisfaccion del Usuario Plan aprobadoe Resolucién L, ) 1
Gestion de la Calidad

EXterno 2023.
Difusion de spot publicitario Jefatura de la Unidad de
acerca de Buzén de sugerencias, N Gestion de la Calidad

. e . Posteo publicitario ) 1
kquejas y felicitaciones y Libro de Responsable del Area
reclamaciones de Comunicaciones
[Capacitacidn a los responsables

P e s p” 80% de los miembros

del Comité de Satisfaccion del L ) )

A . del Comité Capacitado |lefatura de (a Unidad de
Usuario EXterno de las diferentes Acta L, N 14
I ) . 40% del personal Gestién de la Calidad
ireas, unidades, servicios y . N i

asistencial capacitado
departamentos.

Jefatura de la Unidad de
lApertura de Buzones de Gestion de la Calidad
Isugerencias, quejas y Informe Informe Jefaturas de 12
felicitaciones. Departamentos y

Servicios
Jefatura de la Unidad de
. . 5 Gestidn de la Calidad
Gestién de sugerencias, quejas ¥
T Informe Informe Jefaturas de 4
felicitaciones.
Departamentos y
Servicios
Elaboracidn, aprobacién y
umplimiento del Plan de
.p . Jefatura de [a Unidad de
plicacién de la Encuesta de » " . .
. .. N Resolucion Resolucion Gestion de la Calidad 1
Satisfaccion del Usuario en los
L Asesor Legal del HRM
Servicios de Consulta eXterna,
Hospitalizacion y Emergencia.
tdentificacion y implementacion Se indtifican el 100% |Jefatura de la Unidad de
Informe 1
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Acciones de identificacion,
implementacién, monitoreo,

Jefatura de la Unidad de

su| luacidn d Inf Se comple en el 100
pen{m.z)n yeva uacu.m .el nforme e comple en e % Gestion de |a Calidad
cumplimiento de la privacidad del
paciente.
C itacio de los paci
apacitacién de D.erechos % 80% ; pauent.es Jefatura de la Unidad de
deberes del Usuario EXterno y Informe atendidos en un dia . i
X . Gestion de la Calidad
Usuario Interno. son capacitados
809% de los pacient
[Capacitacién sobre el Buen trato . , pacien .es lefatura de la Unidad de
, Informe atendidos en un dia o, )
al paciente. . Gestién de la Calidad
son capacitados
Difusion d
¢ . Jefatura de la Unidad de
deberes y derechos al usuario Infarme 60% del personal ., )
Gestion de la Calidad
eXterno.
Actividad por el Dia Nacional de la Jefatura de la Unidad de
N Informe Informe L, .
Salud y del Buen Trato al Paciente. Gestidn de la Calidad
Inf del limiento del Pl
n orn-!e = fump i . Jefatura de la Unidad de
de Satisfaccién del Usuario Informe Informe

EXterno 2023.

Gestion de la Calidad
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COSTO DEL PLAN

El presente Plan sera autofinanciado con Recursos de funcionamiento del hospital

Regional Moguegua Detallado a continuacion.

Tipo de Tipo de Tipo de Tipo de
Cant. Cant. Cant. Cant.
Personal Bien Servicio Equipo
. 4380
Médico 4 Papel 65000 | Internet Laptop 1
horas
Personal de Horas
25200
Salud no 3 Impresiones | 3000 |de Proyector 1
. horas
Medico trabajo
Enfermera 1 Lapiceros 57 Tablet 1
Obstetra 1 Archivadores | 118
Personal de | Libros de .
PAUS | Actas
Técnico
4 toner 12
Asistencial
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