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PLAN ANUAL DE CALIDAD EN SALUD - 2025

INTRODUCCION:

El Ministerio de Salud del Peru (MINSA) ha implementado el Sistema de Gestion de la Calidad en Salud
(SGCS) con el objetivo de mejorar la calidad de la atenciéon que se brinda a la poblacién y contribuir a
mejorar su calidad de vida. Este sistema se basa en el reconocimiento del derecho a la salud y en el
principio de "Salud para Todos", que demanda calidad en la oferta de servicios de salud. Las politicas que
orientan la gestion de la calidad incluyen: Provision de servicios de salud seguros, oportunos, continuos,
pertinentes y humanos; Desarrollo de competencias del personal de salud; Participacién de los usuarios y
la comunidad; Mejora continua de la calidad. El SGCS establece principios, normas, metodologias y
procesos para su implementaciéon, orientado a obtener resultados de calidad en la atencién. Esto se logra
a través de la aplicacién de politicas, normas y estandares de calidad internacionalmente reconocidos y
adaptados a la realidad de las organizaciones de salud del pais.

La implementacién del SGCS busca mejorar la atencién al paciente: asegurando servicios de salud seguros,
oportunos, continuos, pertinentes y humanos, centrada en la participaciéon, necesidades y expectativas de
los usuarios, promoviendo el desarrollo de competencias del personal de salud. Permite prevenir errores
meédicos y promover practicas seguras a través de procedimientos estandarizados y comunicacién clara
entre el personal de salud. Optimiza procesos y flujos de trabajo médicos y administrativos, mejorando la
eficiencia en la entrega de servicios. Asimismo, optimiza el uso de recursos al identificar y eliminar
ineficiencias, mejorando el aprovechamiento de los recursos humanos, materiales y financieros
disponibles. Mejora la planificacion y toma de decisiones permitiendo a los gestores y autoridades
sanitarias tomar decisiones mas informadas y efectivas.

La Implementacién del sistema de gestion de la calidad en la regiéon Huancavelica, presenta debilidades,
fortalezas, amenazas y oportunidades que ha sido identificadas para su abordaje, es necesario que cada
uno de los procesos de calidad cierre el ciclo de mejora continua al garantizar la toma de acciones y
cumplimiento de las mismas. En un contexto donde la calidad de la atenciéon de salud es fundamental para
abordar problemas sanitarios prioritarios en la regiéon como son: la desnutricién crénica infantil, anemia,
trastornos de ansiedad, depresion, violencia, cancer, HTA, Diabetes Mellitus, Mortalidad Materna y
Embarazo en adolescentes; la implementacion de la Gestion de la Calidad en los establecimientos de salud
se convierte en un pilar clave para enfrentar con éxito estos desafios y mejorar la eficiencia y sostenibilidad
del sistema de salud.

. FINALIDAD:

Fortalecer los procesos de mejora continua de la Calidad y Seguridad del Paciente, comprometiendo e
involucrando al recurso humano en el desarrollo y cumplimiento de los objetivos a fin de generar una
nueva cultura de gestion de calidad orientada al bienestar de los usuarios.

[ll. OBJETIVOS:

3.1. OBJETIVO GENERAL:

Implementar y cumplir los procesos del Sistema de Gestion de la Calidad en Salud, orientado a
obtener resultados para la mejora continua de la calidad de atencion.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- OE 1: Fortalecer el proceso de planificacion de la gestion de la calidad.
- OE 2: Implementacion de la lista de verificacion de la seguridad de la cirugia.
- OE 3: Implementacion de las rondas de seguridad del paciente.

- OE 4: Implementacion del sistema de registro notificacion analisis de ocurrencia de Incidente y
evento Adverso.



- OE 5: Implementacion del proceso de la adherencia de Higiene de Manos.
- OE 6: Implementacion de la Auditoria de la Calidad de Atencion.

- OE 7: Promover la cultura para la Mejora continua, proyectos de mejora.
- OE 8: Fortalecer el proceso de Autoevaluacion para la Acreditacion.

- OE 9: Evaluar el nivel de satisfacciéon de los usuarios externos mediante la aplicacién de la
encuesta SERVQUAL.

- OE 10: Fortalecer los procesos de mecanismos de escucha al usuario externo mediante el (PAUS),
libro de reclamaciones.

- OE 11: Realizar el monitoreo, supervision y evaluacion de la implementacion de la Norma Técnica
de Salud para la Gestion de la Historia Clinica.

IV. AMBITO DE APLICACION:

El presente plan tiene como ambito de aplicacion y ejecucion la jurisdiccién de la Unidad Ejecutora N.°404
Red de Salud Acobamba, comprendidos en el Sistema de Gestion de la Calidad en Salud.

UNIDAD EJECUTORA N.°404 RED DE SALUD ACOBAMBA
MICRORED 02

IPRESS CANTIDAD
I-1 38

I-2 09

[-3/C.S. Mental Comunitario Acobamba (I-3) 07

-4 01

II-1 01

TOTAL 56

BASE LEGAL:

Ley N° 26842, Ley General de Salud.

Ley N° 27783, Ley de Bases de Descentralizacion.

KLey N° 27813, Ley del Sistema Nacional Coordinado y Descentralizado de Salud.

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

Ley N° 29344, Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud.

Ley N°29973, Ley General de la Persona con Discapacidad y sus modificatorias.

Ley N°30421, Ley Marco de Telesalud, y sus modificatorias.

Ley N°30885, Ley que establece la conformacién y funcionamiento de las Redes Integradas de Salud - RIS.

Ley N°30895, Ley que fortalece la funcién rectora del Ministerio de Salud.

Ley N°30947, Ley de Salud Mental y su modificatoria.

Ley N° 28683, Ley que modifica la ley N° 27408, ley que establece la atencion preferente a las mujeres embarazadas,
las nifias, ninos, los adultos mayores, en lugares de atencién al publico.

Ley N° 29414, Ley de Derechos de las Personas Usuarias de los Servicios de Salud 2009.

Ley N° 31336. Ley Nacional del Cancer.

Ley 31333 Ley que modifica los articulos 121 y 122 del cédigo penal, con el fin de introducir circunstancias
agravantes especificas en caso de que la victima sea profesional, técnico o auxiliar asistencial de la salud- 2021.
Decreto Supremo N° 013-2006-SA, Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo.
Decreto Supremo N°024-2005-SA, que aprueba la Identificacion Estandar de Datos en Salud.

Decreto Supremo N° 031-2014-SA que aprueba el Reglamento de Infracciones y Sanciones de la Superintendencia
Nacional de Salud — SUSALUD.

Decreto Supremo N.° 027-2015-SA que aprueba el Reglamento de la Ley N° 29414, Ley que establece los Derechos
de las Personas Usuarias de los Servicios de Salud.

Decreto Supremo N°019-2020-SA, Reglamento de la Ley N°30885, Ley que establece la conformaciéon y
funcionamiento de las Redes Integradas de Salud - RIS.

Reglamento de la Ley N° 2914, Ley que establece Los Derechos de las Personas Usuaria de los Servicios de Salud
(aprobado el 13 de agosto de 2015).

Decreto Legislativo N°1490, que aprueba el Decreto Legislativo que fortalece los alcances de la Telesalud.
Resolucién Ministerial N°751-2004 /MINSA, que aprueba la NTS N°018-MINSA/DGSP-V.01 “Norma Técnica del
Sistema de Referencia y Contrarreferencia de los Establecimientos del Ministerio de Salud”.



e Resolucion Ministerial N° 041-2005/MINSA, que aprueba la Directiva N°049- MINSA/DGSP-V.01: "Directiva para
el funcionamiento del Equipo de Gestion de Calidad en las Direcciones de Salud"

e Resolucion Ministerial N° 519-2006/MINSA, que aprueba el Documento Técnico Sistema de Gestion de la Calidad
en Salud.

e Resolucion Ministerial N.° 792-2006-MINSA, que aprueba el Documento Técnico: "Enfoque de Derechos Humanos,
Equidad de Género e Interculturalidad - Marco Conceptual aprueba la “Norma Técnica de Salud para la Acreditaciéon
de establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo V.02”.

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

e Resolucion Ministerial N° 1021-2010/MINSA, que aprueba la “Guia Técnica de implementacion de la lista de
verificacion de seguridad en la cirugia”.

e Resolucion Ministerial N° 546-2011/MINSA, que aprueba la NTS N° 021- MINSA/DGSP-V.03 Norma Técnica de
Salud “Categorias de los establecimientos del Sector Salud”.

e Resolucion Ministerial N° 464-2011/MINSA, que aprueba el Documento Técnico “Modelo de Atencion Integral de
Salud Basado en Familia y Comunidad

e Resolucion Ministerial N° 527-2011/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”.

e Resolucién Ministerial N° 095-2012/MINSA, que aprueba la “Guia Técnica para la elaboracion de proyectos de
mejora y las herramientas y técnicas para la gestion de la calidad”.

e R.M. N° 827-2013/MINSA que aprueba la NTS N° 105-MINSA/DGSP-V.01, Norma Técnica de Salud para la
Atencion Integral de Salud Materna

e Resolucion Ministerial N° 099-2014/MINSA, que aprueba la Directiva Administrativa 197-MINSA/DGSP-V.01,
“Directiva Administrativa que establece la Cartera de Servicios de Salud”.

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

e Resoluciéon Ministerial N°356-2018 /MINSA, que aprueba el Documento Técnico "Plan Nacional de Fortalecimiento
de Servicios de Salud Mental Comunitario 2018-2021".

e RM N° 255-2016/MINSA: Guia Técnica para la Implementacion del Proceso de Higiene de Manos en los
Establecimientos de Salud

e Resolucion Ministerial N° 502-2016/MINSA “que aprueba la Norma Técnica de Salud de Auditoria de la Calidad de
Atencion en Salud V 0.2”, 2da. Version.

e Resolucion Ministerial N° 896-2017, que crea la Unidad Funcional de Gestién de Calidad en Salud y determina sus
funciones generales.

e Resoluciéon Ministerial N° 250-2017 que aprueba la Norma técnica — Manejo terapéutico y preventivo de la anemia
en nifios, adolescentes, mujeres gestantes y puérperas

e Resolucion Ministerial N° 945-2017, que establece a la Unidad Funcional de la Gestion de la Calidad en Salud
depende del Viceministerio de Prestaciones y Aseguramiento en Salud

e Resolucion Ministerial N.° 214-2018-MINSA que aprueba la NTS N° 139-MINSA/2018/DGAIN: “Norma Técnica de
Salud para la Gestion de la Historia Clinica”.

e Resolucion Ministerial N° 163-2020/MINSA, que aprueba la Directiva Sanitaria N° 92 -MINSA/2020/DGAIN:
“Directiva Sanitaria de Rondas de Seguridad del Paciente para la gestion del riesgo en la atencién de salud”

e Resolucion Ministerial N° 030-2020-MINSA que aprueba el Documento Técnico "Modelo de Cuidado Integral de
Salud por Curso de Vida para la Persona, Familia y Comunidad (MCI)"

e Resolucion Jefatura N°631-2016/IGSS “Sistema de Registro de incidentes, eventos adversos y eventos centinela”.

e Resolucion Directoral Regional N° 0365-2023 GOB-REG-HVCA-DIRESA, que aprueba las Prioridades Sanitarias
Regionales para el Periodo 2023 Al 2026 de la Regién Huancavelica.

e Resoluciéon Ministerial N° 184-2024 /MINSA que aprueba las “Prioridades Nacionales en Salud 2024-2030”.

VI. CONTENIDOS:
6.1. ASPECTOS TECNICOS CONCEPTUALES:
6.1.1. DEFINICIONES OPERATIVAS:

e Acreditacion: Proceso de evaluaciéon del funcionamiento de los establecimientos de salud,
para lograr que los usuarios reciban una atenciéon de mejor calidad: oportuna, completa,
segura y con trato amable; la cual se verifica por un equipo de evaluadores externos al
establecimiento y que esta orientado a promover acciones de mejoramiento continuo de la
calidad de atencion y el desarrollo arménico de las unidades productoras de servicios de un
establecimiento de salud o servicio médico de apoyo.

e Acto de salud: Es toda accién o actividad que realizan los profesionales de la salud, excepto
el Médico Cirujano, para las intervenciones sanitarias de promocién, prevencion,
recuperacion y rehabilitacion de la salud, segin corresponda; que se brindan al paciente,



familia y comunidad. La recuperacién incluye la evaluacion clinica, diagnéstico, pronéstico,
terapéutica y seguimiento, segiin las competencias de cada profesional de la salud (¥).

Acto médico: Es toda accion o disposicion que realiza el médico en el ejercicio de la profesion
meédica. Ello comprende los actos de prevencidén, promocién, diagnostico, terapéutica,
pronoéstico y rehabilitacién que realiza el médico en la atencion integral de pacientes, asi como
los que se deriven directamente de éstos.

Atencion de salud: Es toda actividad desarrollada por el personal de la salud para la
promocién, prevencién, recuperacion y rehabilitacion de la salud, que se brinda a la persona,
familia y comunidad.

Auditoria Médica: Tipo de Auditoria sobre un Acto Médico, realizada por profesionales
médicos, que no han participado en la produccién de datos o la informacién, ni en la atenciéon
médica. Es la revisiéon detallada de registros y procesos médicos seleccionados con el objetivo
de evaluar la calidad de la atencion médica brindada. Incluye los aspectos de prevencion,
promocién, recuperacion y rehabilitacion en salud, asi como el diagnéstico, tratamiento y
evolucion, y el uso de recursos, segin corresponda.

Auditoria en Salud: Tipo de Auditoria de la Calidad de la Atencién en Salud sobre todo el
proceso de atencion realizada, o sobre un aspecto en particular de la atencién (de enfermeria,
obstetricia, u otros); es llevada a cabo por profesionales de salud, capacitados y formados
para realizar Auditoria de la Calidad. Puede incluir aspectos administrativos, relacionados
directamente con la atenciéon brindada.

Calidad de la atencion: Conjunto de actividades que realizan los establecimientos de salud
y los servicios médicos de apoyo en el proceso de atencién, desde el punto de vista técnico y
humano, para alcanzar los efectos deseados tanto por los proveedores como por los usuarios,
en términos de seguridad, eficacia, eficiencia y satisfaccién del usuario.

Cultura de Seguridad: Conjunto de valores y normas comunes de los individuos dentro de
una misma organizacién e implica un modelo mental compartido que posiciona la seguridad
como un objetivo comuin a perseguir.

Criterio: Es aquel dispositivo legal, documento normativo, disposicién, parametro o requisito,
basado en evidencias cientificas, que ha sido vulnerado o incumplido, y que genera que se
afecte la calidad de atencion. Durante el proceso de auditoria sirve para contrastar la atencion
de salud. Es parte de la estructura de la redacciéon de cada uno de los Hallazgos en una
Auditoria de Caso.

Garantia de Calidad: Aplicacion de procesos de mejora de la calidad en los establecimientos
de salud y servicios médicos de apoyo, aunados al cumplimiento de indicadores de proceso y
resultados, seleccionados por la autoridad de salud y las propias instituciones.

Gestion de la calidad: Es el componente de la gestion institucional que determina y aplica la
politica de la calidad, los objetivos y las responsabilidades en el marco del sistema de gestion
de la calidad y se llevan a cabo mediante planificacion, garantia y mejoramiento de la calidad.
Guia de practica clinica: Recomendaciones desarrolladas sistematicamente acerca de un
problema clinico especifico para asistir tanto al personal de la salud como a los pacientes en
el proceso de toma de decisiones para una apropiada y oportuna atencion a la salud.
Equipo de gestion de calidad: Grupo de personas que trabajan para promover la evaluacién
de los servicios de salud, a fin de identificar problemas e implementar soluciones en base a
una metodologia sostenible para el mejoramiento de la calidad.

Evaluacion de la Calidad: Proceso referido a la valoracion de la calidad de la atencién, a
través de estandares e indicadores de estructura, procesos y resultados.

Evento Adverso: Dafio, lesiéon o un resultado inesperado e indeseado en la salud del paciente,
como consecuencia de problemas en la practica, productos, procedimientos mas que por la
enfermedad subyacente del paciente.

Historia Clinica: Es el documento médico legal, en el que se registra los datos de
identificacion y de los procesos relacionados con la atencion del paciente, en forma ordenada,
integrada, secuencial e inmediata a la atencion que el médico u otros profesionales de salud
brindan al paciente o usuario de salud y que son refrendados con la firma manuscrita o digital
de los mismos. Las historias clinicas son administradas por las IPRESS.

Higiene de manos: Término genérico que se refiere a cualquier medida adoptada para la
limpieza de manos.

Incidente: Suceso imprevisto y no intencional durante la atenciéon de salud que no ha
causado dano, pero que es susceptible de provocarlo en otras circunstancias. El dafio que
podria haber ocasionado al paciente es innecesario e imprevisto (hay dafnos en la atencién



que son necesarios, como una incisiéon en la piel en una cirugia, y que no constituyen un
incidente). Cuando un incidente causa dano o lesion se denomina evento adverso.

e Indicador: Variable que es susceptible de ser observada y valorada, cuantitativa o
cualitativamente, permitiendo identificar y comparar el nivel o estado de una situacion
determinada.

e Instrumentos de calidad: Mecanismos tangibles utilizados para alcanzar el propésito del
Sistema de Gestion de Calidad (Encuestas de satisfaccion del usuario interno y externo,
Formatos para la Autoevaluacién, Matriz para el Analisis de los Resultados de Autoevaluacion,
Matriz para la Elaboracién de Proyectos de Mejora Continua de la Calidad).

e Mejoramiento continuo de la calidad: Es una metodologia que implica el desarrollo de un
proceso permanente y gradual en toda la organizacién, a partir de los instrumentos de
garantia de la calidad, con el fin de cerrar las brechas existentes, alcanzar niveles de mayor
competitividad y encaminarse a constituir una organizacion de excelencia.

e Rondas de Seguridad del Paciente: Herramienta de calidad que permite evaluar la ejecucion
de las buenas practicas de la atenciéon en salud, recomendada para fortalecer la cultura de
seguridad del paciente, consiste en una visita programada d un servicio seleccionado al azar
en una determinada IPRESS, para identificar practicas inseguras durante la atenciéon de salud
y establecer contacto directo con el paciente, familia y personal de salud, siempre con actitud
educativa y no punitiva.

e Satisfaccion del usuario externo: Grado de cumplimiento por parte de la organizacion de
salud, respecto a las expectativas y percepciones del usuario en relacién a los servicios que
esta le ofrece.

e Seguridad del paciente: La ausencia de riesgo o dafo potencial asociado con la atencién
sanitaria, que se basa en el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y
metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas con el objeto de minimizar el
riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencion de salud o de mitigar sus
consecuencias.

e Sistema de gestion de la calidad en salud: Es el conjunto de elementos interrelacionados
que contribuyen a conducir, regular, brindar asistencia técnica y evaluar a los
establecimientos de salud del Sector y a sus dependencias publicas y privadas a nivel
nacional, regional y local, en lo relativo a la calidad de atencién y de la gestion.

e Sistema de Notificacion de Eventos Adversos: Es un sistema de reporte que permite la
identificacion de eventos adversos e incidentes que ocurren durante la atencién de salud a fin
de realizar un analisis a profundidad de los factores que contribuyen a la presentacion del
evento o incidente.

e Usuario externo: Persona que acude a un establecimiento de salud para recibir una atencion
de salud de manera continua y con calidad, en el contexto de familia y comunidad.

6.1.2. DIMENSIONES DE LA CALIDAD:

a) Dimension técnico-cientifica: Referida a los aspectos cientificos-técnicos de la atencion,
cuyas caracteristicas basicas son:

1. Efectividad: Referida al logro de cambios positivos (efectos) en el estado de salud del
paciente que acude a nuestra institucion.

2. Eficacia: Referida al logro de los objetivos en la prestacion del servicio de salud a través
de la aplicacion correcta de las normas técnicas y administrativas.

3. Eficiencia: Uso adecuado de recursos estimados para obtener los resultados esperados.

4. Continuidad: Prestacién interrumpida del servicio, sin paralizaciones o repeticiones
innecesarias.

S. Seguridad: La forma en que se prestan los servicios de salud determinada por la
estructura y los procesos de atencion que buscan optimizar los beneficios y minimizar
los riesgos para la salud del usuario externo.

6. Integralidad: El usuario recibe las atenciones de salud que su caso requiere y que se
exprese en un interés por la condicion de salud del acomparnante.

b) Dimensiéon Humana: Relacionado al aspecto interpersonal de la atencion y que tiene las
siguientes caracteristicas:
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Respeto a los derechos,

Recibir informacion completa, veraz, oportuna;

Interés manifiesto en la persona, necesidades y demandas;
Amabilidad, trato cordial y empatico en la atencion.

L=

Dimension del entorno: Son las facilidades que nuestra instituciéon dispone para mejorar
la prestacion de servicios y que generen un valor agregado para el usuario a costos
razonables y sostenibles.

6.1.3. PRINCIPIO DEL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD EN SALUD:

1.

Enfoque al usuario: La institucion depende de los usuarios, por lo tanto, debemos entender
sus necesidades presentes y futuras, satisfacer sus demandas y esforzarnos por exceder sus
expectativas.

Liderazgo: Cumplimiento de los objetivos de la calidad, requiere que la alta direccion
conduzca a la mejora continua de nuestra institucién.

Participacion personal: Personal que labora en nuestra institucion, en todos los niveles, es
la esencia de la organizacion, ya que mediante su compromiso posibilita el uso de sus
habilidades y conocimientos en beneficio de la calidad.

Enfoque basado en procesos: Resultado deseado se alcanza mas eficientemente cuando las
actividades y los recursos relacionados se gestionan como un proceso.

Enfoque sistémico para la gestion: Identificar, comprender y gestionar los procesos
interrelacionados como un sistema, contribuyendo a la eficacia y eficiencia.

Mejora continua de la calidad: La mejora continua del desempefio de la organizacién debe
generar una necesidad permanente de elevar los estandares de calidad técnicos, humanos
y administrativos.

Toma de decisiones basada en evidencia: Las decisiones eficaces se basan en el analisis
de datos y la informacién.

6.1.4. DE LA GARANTIA DE CALIDAD:

ESTANDARES E INDICADORES DE CALIDAD: Los estandares e indicadores de calidad

evaluaran:

1. La competencia técnica y desempeno de los profesionales y personal que presta la atencion,
acordes con los servicios que oferta el establecimiento o servicio médico de apoyo.

2. La seguridad del paciente frente al riesgo de lesiones asociadas con los servicios de salud
ofrecidos.

3. La continuidad de los servicios prestados.

4. La satisfaccion del usuario o paciente en sus demandas y expectativas

5. El uso eficiente de los recursos.

6.1.5. ACTIVIDADES O PROCESOS DE EVALUACION

Sl e

La implementacion de un programa de garantia de calidad en el establecimiento de salud.
La acreditaciéon del establecimiento de salud o servicio médico de apoyo.

La ejecucion periodica de auditorias de la atenciéon de salud.

La definicion, aplicacion y evaluacion de indicadores de calidad.

El establecimiento y evaluacién de mecanismos para la atencién de quejas, reclamos y
sugerencias de los usuarios que permita conocer sus preferencias, necesidades, actitudes
y expectativas

La evaluacion del conocimiento y uso de documentos técnico-administrativos. Los
estandares e indicadores exploran componentes de estructura, procesos y resultados.

6.2. ANALISIS DE LA SITUACION ACTUAL DE LA IMPLEMENTACION DEL SISTEMA DE GESTION
DE LA CALIDAD EN SALUD:

6.2.1. INCIDENTE Y EVENTO ADVERSO:



6.2.2.

6.2.3.

6.2.4.

6.2.5.

6.2.6.

La deficiencia identificada después de la evaluacién anual es que no contar con un presupuesto
programado o asignado en el POI limita a los coordinadores de calidad en salud el desarrollo
de las actividades programadas para el cumplimiento de la implementacion de la notificacion
de los incidentes y eventos adversos.

LAVADO DE MANOS:

La deficiencia identificada después de la evaluacién anual para el cumplimiento de la
adherencia de Higiene de Manos es en cuanto a equipamiento, insumos y materiales, dentro
de ellas se encuentra el desabastecimiento de papel toalla, falta de alcohol gel, entre otros.

ESTABLECIMIENTOS DE SALUD QUE REALIZARON EL PROCESO DE AUTOEVALUACION
2024:

Los establecimientos que cumplieron con informar el informe técnico final del proceso de
Autoevaluacion para la Acreditacion en sus IPRESS que realizaron en el afio 2024 para

cumplimiento de la Ficha 44 del Convenio de Gestion.

REDES DE SALUD CANTIDAD DE IPRESS QUE REALIZARON

AUTOEVALUACION 2024

Red de Salud Acobamba 55

PROYECTO DE MEJORA:
Red de Salud Microred Hospital
UE 404 Acobamba 01 01

AUDITORIA DE LA CALIDAD DE REGISTRO DE LAS HISTORIAS CLINICA

La red de salud de Acobamba no cumpli6 con la meta.

AUDITORIA DE LA CALIDAD DE ATENCION EN SALUD:

La Red de Salud Acobamba es una de las que menos avance ha realizado.

VIl. ANALISIS FODA DEL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD:

OPORTUNIDADES AMENAZAS FORTALEZAS DIZEILIDADIH
GESTION DE LA CALIDAD EN EVALUACION ANUAL | EL 2024 LA RED DE EL 2024 NO SE CUMPLIO CON LAS ACTIVIDADES
SALUD VIRTUAL. ACOBAMBA, NO SE CUENTA CON UN PLAN PROGRAMADAS.
CUMPLIERON ACTIVIDADES, COMO RED Y CON EQUIPO
ARTICULACION CON NO HUBO MULTIDISCIPLINARIO. EL PLAN ANUAL NO SE TRABAJA UN ANO ANTES
SALUD MENTAL REPORTE DE INFORMACION. .
RESPONSABLE DE CALIDAD MULTIFUNCIONAL
RESPONSABLE DE

CALIDAD COMPROMETIDO

SEGURIDAD DEL PACIENTE
RONDAS DE SEGURIDAD

FICHAS DENTRO
CONVENIO 45

DEL CAMBIO CONSTANTE DE

COORDINADORES

JEFES DE LOS EESS ESTAN
COMPROMETIDOS

1INFRAESTRUCTUTA, INSUMOS

REGISTRO, NOTIFICACION Y
ANALISIS DE LA OCURRENCIA
DE EVENTOS ADVERSOS

EL PERSONAL DE SALUD NO COMPROMISO DE LOS EESS
IDENTIFICAN LOS EVENTOS

ADVERSOS.

DE LA RED A LOS

NO REPORTAN EVENTOS CUMPLIR Y NOTIFICAR

ADVERSOS LOS EESS

FALTA DE FORTALECIMIENTO DE CAPACITACION

EESS

DESCONOCIMEINTO DE LOS PROCESOS A




IMPLEMENTACION DEL
PROCESO DE HIGIENE Y
ADHERENCIA DE MANOS

FALTA DE COMPROMISO DE
LOS EESS EN CUMPLIR CON
LAS ACTIVIDADES

ARTICULACION ENTRE
EPIDEMIOLOGIA Y CALIDAD
PARA LA SUPERVISION DE
HOGOENE DE MANOS DE
MANOS.

LAS RONDAS DE SEGURIDAD
DEL PACIENTE

FALTA DE COMPROMISO, PRACTICA CONSTANTE
DEL PERSONAL EN LA APLICACION CORRECTA DE
LA HIGIENE DE MANOS Y DE LOS 5 MOMENTOS.

IMPLEMENTACION DE
AUDITORIA DE LA CALIDAD
DE ATENCION

PRIORIDA DE SALUD

RESISTENCIA AL CAMBIO
POR PARTE DEL PERSONAL

DE SALUD
CAMBIOS DE LOS
RESPONSABLES DE
CALIDAD, AUDITORIA Y

MIEMBROS DE LOS COMITES

COMPROMISO CON LA MEJORA
CONTINUA.

LOS MIEMBROS QUE CONFORMAN LOS COMITES
DE AUDITORIA NO CUMPLEN EL PERFIL DE
AUDITOR.

RESPONSABLES DE CALIDAD NO REALIZAN
EVALUACION DE LA CALIDAD DE LOS INFORMES
DE AUDITORIA DE CALIDAD DE ATENCION EN
SALUD Y AUDITORIAS DE CASO.

HERRAMIENTAS DE CALIDAD

Y METODOLOGIA PARA
ELABORACION DE
PROYECTOS DE MEJORA

CONTINUA DE LA CALIDAD
(PMCC).

ENCUENTRO REGIONAL DE
PROYECTOS DE MEJORA
CONTINUA

PERSONAL DE SALUD CON
CARGA LABORAL

CONFORMACION DE LOS
EQUIPOS.
PROYECTOS DE MEJORA

CONTINUA EN DESARROLLO.

NO SE REALIZA SEGUIMIENTO PARA GARANTIZAR
SOSTENIBILIDAD DE LOS PROYECTOS, POR FALTA
DE PRESUPUESTO

AUTOEVALUACION EN EL
MARCO DE LA ACREDITACION
DE LAS IPRESS.

FICHA TECNICA 43 DE
CONVENIOS DE GESTION

EQUIPOS CONFORMADOS Y
CAPACITADOS

COMITE REGIONAL DE ACREDITACION INACTIVO

NO SE SOCIALIZA LOS RESULTADOS DE

PRIORIDADES ACREDITACION DE EESS AL EQUIPO DE GESTION

NACIONALES Y

REGIONALES CONSTANTE ROTACION DE RESPONSABLES
SATISFACCION DEL USUARIO FICHA 19, INDICADOR | NO CONTAR CON SE CUMPLEN LAS ACTIVIDADES | FALTA DE PLANIFICACION Y ORGANIZACION
EXTERNO EN CONSULTA SANITARIO. ENCUESTADORES. ENCOMENDADAS

EXTERNA/
HOSPITALIZACION/EMERGEN
CIA EN LAS IPRESS

NO SE REALIZA UN PLAN DE ACCION FRENTE A LOS
RESULTADOS DE LAS ENCUESTAS.

RECLAMOS A TRAVES DE LA
IMPLEMENTACION DE LA
PLATAFORMA DE ATENCION
AL USUARIO.

NO SE CUMPLE EL PERIODO
DE ABSOLUCION DE
RECLAMOS.

NO SE TIENE EVIDENCIAS DE

NOTIFICACION DE
RESPUESTA  HACIA LOS
USUARIOS

NO SE TIENE UN ANALASIS DE LOS RECLAMOS MAS
FRECUENTES

NO HAY RESPONSABLES DE PAUS ESCLUSIVOS
PARA EL AREA

NO SE GARANTIZA ATENCION DE RECLAMOS EN EL
HORARIO DE ATENCION DEL EESS

VIII.

ACTIVIDADES POR CADA OBJETIVO ESPECIFICO:

VISION DEL PERU AL 2050

POLITICA DE ESTADO DEL ACUERDO NACIONAL

Politica N°13 Acceso universal a los servicios de salud y a la seguridad social

EJES DE LA POLITICA GENERAL DE GOBIERNO

Eje 8: Salud como derecho humano

“POLITICA NACIONAL MULTISECTORIAL DE SALUD AL 2030 “PERU, PAiS SALUDABLE” (PNMS)

OP2: Asegurar el acceso a servicios integrales de salud de calidad y oportunos a la poblacion.

PLAN ESTRATEGICO MULTISECTORIAL (PEM) AL 2030 “PERU, PAIS SALUDABLE”

Aprobado mediante Decreto Supremo N° 016-2021-SA. Intervenciones que implementaran los
objetivos priorizados de la Politica Nacional Multisectorial de Salud AL 2030 en los respectivos planes
del SINAPLAN, buscando asegurar su articulacién con la asignacién de recursos a través del

presupuesto publico.

OBJETIVOS
ESTRATEGICOS

ACTIVIDADES

los criterios de programaciéon establecidos para el 2024 por la Unidad
Funcional de Gestion de la Calidad en Salud




OE 1: Fortalecer el
proceso de
planificacibn de la
gestion de la calidad

Elaborar el Plan anual de Calidad en salud.

Socializar el Plan Anual de Calidad a las Redes, Hospitales, Microrredes e
IPRESS

Realizar el consolidado del plan anual de calidad en salud.
Monitoreo del cumplimiento del plan Anual de Calidad.

Capacitar en los componentes de calidad en Salud a los equipos conductor
y el coordinador de las IPRESS de I y II Nivel de Atencién por via virtual.

OE.2 Implementacion
de la lista de
verificacion de la
seguridad de la
cirugia.

Conformar el Equipo conductor y designar a la coordinacién de la lista de
verificacion por turno quirargico mediante resoluciéon directoral.

Informar el consolidado y analisis de encuestas de aplicacién de la LVCS.

Elaborar Planes/ Acciones de mejora/ PMCC para la sostenibilidad de la
LVCS.

Cuenta con Informe y evidencias de capacitaciones / asistencias técnicas
que se han realizado para la implementacién de la Lista de Verificacion de
la Seguridad de la Cirugia.

OE 3: Implementar las
rondas de seguridad
del paciente en el nivel
11, I-3 y I-4.

Conformar el Equipo de rondas de seguridad del paciente aprobado
mediante resolucién directoral.

Plan anual y cronograma de las rondas de seguridad del paciente aprobado
mediante resolucién directoral.

Informes mensuales, porcentaje de rondas realizadas, analisis, socializaciéon
y seguimiento de los resultados de Rondas de Seguridad del Paciente,
adjuntar anexo 3, anexo 6, anexo 7.

Informes semestrales con el porcentaje de rondas realizadas Analisis,
socializacién, adjuntar anexo 3, anexo 6, anexo 7

Elaborar Planes/ Acciones de Mejora/ PMCC, para la sostenibilidad de las
Rondas de seguridad del Paciente.

OE 4: Implementar el
sistema de registro-
notificacién-analisis

de

ocurrencia de
Incidente y evento
Adverso.

Conformar el comité de incidentes y eventos adversos en hospital y nivel I-
4.

Informe oficial del nimero de establecimientos de salud (Red, hospital,
UPSS) que implementan el registro y notificacion de incidentes y eventos
adversos y eventos centinela.

Elaboracion del informe mensual (incidentes y eventos mas frecuentes,
servicios donde ocurren tasa prevalencia,) analisis de metodologia causa
raiz.

Elaboracion del informe Trimestral (incidentes y eventos mas frecuentes,
servicios donde ocurren tasa prevalencia,) analisis de metodologia causa
raiz.

Informe con registro, evidencias de capacitacion, asistencia técnica que han
realizado al personal de salud.

Elaborar Planes/ Acciones de Mejora de los casos mas frecuentes de
incidencia o eventos adversos.

OE 5: Implementar el
proceso de Higiene de
Manos.

Actividad por el dia mundial de la higiene de manos (05 de mayo) en las 56
IPRESS.

Capacitacion en la Metodologia de Higiene de manos y adherencia de higiene
de manos (DIRESA-UERSA).

Informe mensual de monitoreo o supervision del cumplimiento la adherencia
de higiene de manos (IPRESS-UERSA).




Informe Trimestral de monitoreo o supervision del cumplimiento la
adherencia de higiene de manos (DIRESA).

Informe con el analisis del porcentaje de adherencia del personal, segin
grupo ocupacional, porcentaje global.

OE 6: Implementar la
Auditoria de la
Calidad de Atencion

Conformacion de Comités de Auditoria de la Calidad de Atencién, con
resolucion directoral.

Contar con los Planes Anuales de Auditoria de calidad de Atencién en Salud
(IPRESS-UERSA).

Contar con informes de: Auditoria de Calidad de Atencion en salud,
Auditoria de calidad de registros asistenciales, y si hubiera presentado
informe de Auditorias de caso (Meta: ).

Informe mensual del cumplimiento DE LAS AUDITORIAS PROGRAMADAS
en IPRESS y UERSA.

Informe de la implementacion de las recomendaciones de las auditorias por
las IPRESS.

OE 7: Promover la
cultura para la Mejora
continua, proyectos de
mejora

Conformar el Equipo de Mejora Continua en la Red de Salud, Hospital y
Microredes formalmente con RESOLUCION DIRECTORAL.

Capacitar sobre Metodologia de PMCC a los Equipo de mejora y responsables
de los Proyectos presentados (DIRESA-UERSA).

Elaboracion de los Proyectos de Mejora Continua Institucionalizado en el
Hospital y Microredes.

Contar con el consolidado trimestral actualizado de los PMCC, segun etapa
y tematica priorizada.

Participacion en el Encuentro Regional de PMCC ejecutados al 100%.

OE 8: Fortalecer el
proceso de
acreditacion

Conformar los Equipos de Autoevaluadores internos, Equipo de Acreditacion
aprobado mediante resolucién directoral.

Capacitacion a los Autoevaluadores Internos de la red de salud y microredes
por DIRESA-UERSA.

Contar con el plan para la Autoevaluacion para el Proceso de Acreditaciéon y
comunicacion de inicio a las IPRESS.

Socializacion de los resultados de la Autoevaluacion al comité de Gestion de
la UERSA.

Elaborar el Plan de Intervencién para la subsanacion de observaciones de la
Evaluacién realizada.

Informe técnico sobre la Autoevaluacion culminada.

OE 9: Determinar el
nivel de satisfaccion
de los usuarios
externos.

Contar con los resultados del ano anterior, con la finalidad de obtener los
puntos criticos de cada UPSS encuestado.

Elaborar el Plan de Intervencion, PMCC de acuerdo a los resultados
obtenidos.

Realizar la Encuesta de Satisfaccion de Usuario Externo.

Consolidado de sus EE. SS con categoria I-3 al II nivel de la evaluacion-
resultado de SUE (SERVQUAL)

OE 10: Fortalecer los
mecanismos de
escucha al usuario
externo mediante el
(PAUS) y libro de
reclamaciones

Diagnéstico de la implementacion de PAUS de acuerdo al D.S N° 002-2019-
SA: ambiente, RRHH, equipos, etc.

Conformacion del Comité de absolucion de reclamos y denuncias del PAUS
de acuerdo al D.S N° 002-2019-SA en hospital y nivel I-4 de atencién.




Actualizacion y/o elaboracion del Manual de Procedimientos del Flujo de
Atencién de Consultas y Reclamos.

Designacion de responsable de libro de reclamos, bajo documento (UERSA-
IPRESS).

Elaborar consolidado de reclamos provenientes de IPRESS, Hospital y su
analisis.
Reporte de situacion de reclamos por trimestre o semestres el consolidado

de reclamos (por tipo de reclamos) y analisis, al respecto hay propuesta de
realizar mejora.

Informe de implementaciéon de las recomendaciones de los resultados de los

reclamos suscitados.

e Informe de desarrolla acciones de capacitaciéon al personal respecto a los
derechos y deberes de los usuarios.

e Informe de desarrollo acciones de difusién a los usuarios respecto a
derechos y deberes, asi como del proceso de atencién de consultas y
reclamos.

OE 11: Realizar el
monitoreo,
supervision y
evaluacion de la
implementacion de la
Norma Tecnica de
Salud para la Gestion
de la Historia Clinica.

Elaboracion del Plan Institucional de Gestion de Historias Clinicas aprobado
con Resolucion Directoral.

Conformacion y oficializacion del comite de Gestion de Historias Clinicas
aprobado con Resolucion Directoral.

Reunion y socializacion para facilitar el proceso de Implementaciéon de la
Norma Técnica de Salud para la Gestion de la Historia Clinica.

Informe mensual de implementaciéon de la Norma Técnica de Salud para la
Gestion de la Historia Clinica.

Informe semestral de implementacion de la Norma Técnica de Salud para la
Gestion de la Historia Clinica.

IX. ACCIONES DE MONITOREO, SUPERVISION Y EVALUACION DEL PLAN DEL GESTION DE

LA CALIDAD:

e El monitoreo del Plan del Gestion de la Calidad, se realizara en forma mensual.
e La supervision del Plan del Gestion de la Calidad se realizara trimestralmente

e La evaluacion de la implementacion del Plan del Gestion de la Calidad, se realizara en forma

semestral.

X. RESPONSABILIDADES:

e DIRESA:

- Brindar asistencia técnica a los equipos de gestién de la calidad en el planeamiento,
desarrollo del a diferentes estrategias, métodos instrumentos de gestion de la calidad.

- Monitorear, supervisar y evaluar el Plan Anual de Calidad y Plan Operativo Institucional
e UERSA:

- Implementar la normatividad vigente del Sistema de Gestion de la Calidad en el ambito

de su responsabilidad.




XI.

XIl.

XII.

- Brindar asistencia técnica al Hospital, Microredes y EESS seguin corresponda para el
desarrollo del sistema.

- Aplicar/brindar asesoria para el desarrollo de procesos de garantia y mejora de la calidad
y en la elaboraciéon e implementacion de proyectos para la mejora de la calidad.

PRESUPUESTO:

El area de Gestion de la Calidad en Salud no cuenta con presupuesto asignado para el presente
ano, sin embargo, ante una necesidad financiera el area de Programa Presupuestal dispone de
presupuesto para actividades debidamente sustentadas y aprobadas.

FINANCIAMIENTO:

Programa Presupuestal de la UERSA.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:



CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD M CRONOGRAMA
FREC | E
TAREA RESPONSABLE UNIDAD DE MEDIDA UENC | T MA MJ|J|AS
IA A
ACTIVIDAD 01: ELABORACION DEL PLAN DE GESTION DE LA CALIDAD
Plan Elaborado aprobado
bajo Resolucion
TAREA N° 1: Elaborar el Plan anual | GESTION DE LA Directoral-UERSA, .
de Calidad en salud CALIDAD-UERSA | MICRORED (NUCLEOGS), | Unico | 1
C.S. MENTAL
COMUNITARIO Y
HOSPITAL
OE1l: Fortalecer | TAREA N° 2: Socializar el Plan Anual GESTION DE LA Acta de socializacién Unico 1
el proceso de de Calidad CALIDAD-UERSA
planificacién de | TAREA N° 3: Realizar el consolidado Planes de calidad,
- . GESTION DE LA . > -
la gestion de la del plan anual de calidad en salud adjuntando Resolucién Unico | 1
> CALIDAD-UERSA .
calidad 2025 Directoral
TAREA N° 4: Monitoreo del Informe de cumplimiento 10
cumplimiento del plan Anual de GESTION DE LA de actividades Mens 0 X| X| X| X| X| X| X
. CALIDAD-UERSA ual
Calidad programadas %
— . Informe de Capacitacion | Segun
TAREA N* 5: Capacitar en los GESTION DE LA con la lista de el
componentes de calidad en Salud a ..
. . CCALIDAD- participantes en cada crono 1
los equipos, coordinadores (DIRESA — .
UERSA componente de calidad gram
UERSA).
en salud a

ACTIVIDAS 02: SEGURIDAD DEL PACIENTE - IMPLEMENTACION DE LA LISTA DE VERIFICACION DE LA SEGURIDAD DE LA CIRUGIA EN LOS
CENTROS QUIRURGICOS DE LAS IPRESS DE II NIVEL DE ATENCION.

OE.2
Implementacion
de la lista de
verificacion de
la seguridad de
la cirugia.

TAREA N° 1: Conformar el Equipo
conductor y designar a la coordinacion .
. : ) . Informe — adjuntar o
de la lista de verificacién por turno Hospitales . . Unico 1
S . . resolucion del equipo
quirargico mediante resolucion
directoral
TAREA N° 2: Informar el consolidado y Trimes
analisis de encuestas de aplicaciéon de Hospitales Informe, trimestral 1 X X X
tral
la LVCS
TAREA N° 3: Elaborar Planes/ ;g.ﬁ;ﬁi (;el a‘{:rricciiee Trimes
Acciones de mejora/ PMCC para la Hospitales Me'oi’ a | PMC Cp un . tral 1 X X X
sostenibilidad de la LVCS. ] -, Unopo
hospital.
TAREA N° 4: cuenta con Informe y
ev1.den01gs dej cgpamtacwnes / Hospital Informe Semes 1 X
asistencias técnicas que se han tral
realizado para la implementacion de la




Lista de Verificacion de la Seguridad
de la Cirugia.

ACTIVIDAS 03: SEGURIDAD DEL PACIENTE - IMPLEMENTACION DE LA RONDAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE EN LAS IPRESS DE PRIMER NIVEL (I-
4 Y I-3 DE ATENCION).
TAREA N° 1: Conformar el Equipo de Informe — adiuntar
rondas de seguridad del paciente UE 404 RS Resolucion DireJc toral del | Unico | 9
aprobado mediante resolucion ACOBAMBA .
directoral. equipo II-1, I-4 y I-3
TAREA N° 2: Plana anual y
cronograma de las rondas de UE 404 RS Informe - adjuntar
seguridad del paciente aprobado ACOBAMBA Resolucién Directoral del | Unico | 9
mediante resolucion directoral (1 x equipo II-1, I-4 y I-3
mes en EESS II-1, I-4, I-3; 6 al afio)
TAREA N° 3: Informe mensual retgfgg%ifgfiﬁ%;;
OE.3 porcentaje de rondas realizadas Informe del porcentaje ’ de
Implementacién Analisis, socializacién y seguimiento rondas realizadas
de las rondas de | d¢ los.resultados c.le Rondas.d.e UE 404 RS Analisis, socializacién y Mens 9 X| X X| X| X| X| X| X| X X
seguridad del Seguridad del Paciente Analisis, ACOBAMBA seguir,nien to de los ual
paciente socializacion, adjuntar anexo 3, anexo resultados Rondas de
6 y anexo 7 de Rondas de Seguridad Seouridad a DIRESA-
del Paciente g HVCA
TAREA N° 4: Informes semestrales Informe semestral de
con el porcentaje de rondas realizadas UE 404 RS acciones de mejora Seme
Analisis, socializacién, adjuntar anexo ACOBAMBA (adherencia de higiene de stral 2 X X
3, anexo 6 y anexo 7 de Rondas de
Seguridad del Paciente manos)
TAREA N° 5: Elaborar Planes/ Informe — adiuntar su
Acciones de Mejora/ PMCC, en base a aq .
los resultados para la sostenibilidad UE 404 RS Plan de Mejora / PMCC a | Trime 12 X X X X
ACOBAMBA la DIRESA uno por cada stral

de las Rondas de seguridad del
Paciente.

hospital.

ACTIVIDAD O

4: SEGURIDAD DEL PACIENTE - IMPLEMENTACION DEL REGISTRO, NOTIFICACION Y

ADVERSOS EN SALUD DE LAS IPRESS.

ANALISIS DE LA OCURRENCIA DE EVENTOS

OE.4
Implementacién
del sistema de
registro-
notificacion-
analisis de
ocurrencia de
Incidente y
evento Adverso.

TAREA N° 1: Conformar el comité de

Informe — adjuntar

incidentes y eventos adversos en UE 404 RS Resolucién Directoral del | Unico | 9
. ACOBAMBA .
Hospital, [-4. equipo
TAREA N° 2: Informe oficial del
numero de establecimientos de salud Informe — Adjuntar lista
. . UE 404 RS .. .
que implementan el registro y ACOBAMBA de establecimientos que Unico | 9
notificacion incidentes y eventos implementan
adversos y eventos centinela.
TAREA N° 3: Elaboracion del informe
mensual (incidentes y eventos mas
frecuentes, servicios donde ocurren UE 404 RS Informe Mens 9 X X| X| X| X| X| X| X| X X
. .. ACOBAMBA ual
tasa prevalencia,) analisis de
metodologia causa raiz.
TAREA N° 4: Elaboracion del informe UE 404 RS Informe Trime 9 X X X X
Trimestral (incidentes y eventos mas ACOBAMBA stral




frecuentes, servicios donde ocurren
tasa prevalencia,) analisis de
metodologia causa raiz.

TAREA N° 5: Informe con registro,

evidencias de capacitacion, asistencia UE 404 RS Informe Seme 9
técnica que han realizado al personal ACOBAMBA stral

de salud.

TAREA N° 6: Elaborar Planes/

Acciones de Mejora de los casos mas UE 404 RS Informe con plan de Seme 9
frecuentes de incidencia o eventos ACOBAMBA mejora stral

adversos.

ACTIVIDAD 05: IMPLEMENTACION DEL PROCESO DE HIGIENE Y ADHERENCIA

DE MANOS EN LAS IPRESS

TAREA N° 1: Actividad por el dia

Informe consolidado por

mundial de la higiene de manos (05 de UE 404 RS redes y hospitales de Unico | 56 X
ACOBAMBA . .
mayo). actividad por realizada
TAREA N° 2: Capacitaciéon en la
OE.5 Metodologia de Higiene de manos y UE 404 RS Informe con la lista de Anual | 2 X
Implementacion adherencia de higiene de manos ACOBAMBA personal capacitado.
del proceso de DIRESA Y UERSA
Higiene de TAREA N° 3: Informe mensual de
Manos. monitoreo o supervision del UE 404 RS Informe de EESS Mens 56 X| X| X| X
.. . ACOBAMBA ual
cumplimiento de Higiene de manos.
TAREA N° 4: Informe Trimestral de
monitoreo o supervisiéon del UE 404 RS Informe de redes y Seme 4 X
cumplimiento de Higiene de manos ACOBAMBA hospitales stral
(DIRESA).
TAREA N° 5: Informe con el
analisis del Porcentaje de
adherencia del pe1rsonalJ segun UE 404 RS Informe Anual | 1
; ? A ACOBAMBA
grupo ocupacional, porcentaje
global.
ACTIVIDAD 06: IMPLEMENTACION DE AUDITORIA DE LA CALIDAD DE ATENCION EN LAS IPRESS
Corr'll‘ilt\éi}fi‘: ﬂu;i:tc?r?: fc(i)errlr«laagglrildifi de UE 404 RS RD de Conformacionde |y, | g X
- ACOBAMBA los Comités de Auditoria
Atencion.
TAREA N°2: Co.nta‘r con IOS. Planes UE 404 RS Plan Anual aprobado con | .- .
Anuales de Auditoria de calidad de . . Unico | 9 X
- ACOBAMBA Resolucion Directoral
OE.6 Atencion en Salud.
Implementacion o . N UE 404 RS
de la Auditoria | , df';AREdA 1\{ 3: f;p;‘gtactmn en ACOBAMBA/ | [ o\ . . | Seme |, <
de la Calidad de uditoria de la c:allue(ll e atencion en DIRESA nforme de Capacitacion stral
Atencion HUANCAVELICA
TAREA N° 4: Contar con informes de
elaboracion de: 1. Auditorias de
Calidad de Atencién en salud. UE 404 RS Informe Trime 9 X
2.Auditorias de calidad de registros ACOBAMBA stral

asistenciales.
3.Auditorias de caso.




TAREA N° 5: Informe mensual del

cumplimiento de las auditorias ngg:l\ljgi Informe sz;zle 9 X X
programadas (IPRESS-UERSA)
TAREA N° 6: Informe de la
implementacion de las UE 404 RS Informe del seguimiento | Seme | , x
recomendaciones de las auditoria ACOBAMBA de recomendaciones stral

de casi IPRESS.

ACTIVIDAD 07: USO DE HERRAMIENTAS DE CALIDAD Y METODOLOG

CALIDAD (PMCC).

IA PARA ELABORACION DE PROYECTOS DE MEJORA CONTINUA DE LA

OE.7 Promover
la cultura para
la Mejora
continua,
proyectos de
mejora

Equipo de Proyecto de

TAREA N° 1: Conformar Equipo de UE 404 RS Mejora designado con Unico | 9 X
mejora en la UERSA y Hospital ACOBAMBA resolucion directoral
TAREA N° 2: Capacitar sobre Informe con la lista de
Metodologia de PMCC a los Equipo de . .
mejora y responsables de los UE 404 RS Equipos de mejora de las unico 1 X
ACOBAMBA redes de salud hospitales
Proyectos presentados (DIRESA- Microredes capacitados
UERSA) y p
TAREA N° 3: Elaboracion de los Provecto de Meiora
Proyectos de Mejora Continua UE 404 RS Ins}‘;itucionalizi do Trime 1 X
Institucionalizado en el Hospital y ACOBAMBA stral
EESS presentado el avance
TAREA N° 4: Contar con el
consolidado trimestral actualizado de UE 404 RS Informe de listado de Trime
los PMCC, segun etapa y tematica ACOBAMBA PMCC segun etapa y stral 9 X
priorizada, remitido oficialmente por el tematica priorizada
hospital y EESS
TAREA N° 5: Participacién en el UE 404 RS Participacion en Unico | 1
Encuentro Regional de los PMCC ACOBAMBA Encuentro Regional

ACTIVIDAD 8: AUTOEVALUACION EN EL MARCO DE LA ACREDITACION DE LAS IPRESS

OES8: Fortalecer
el proceso de
acreditacion

TAREA N° 1: Conformar los Equipos

de Autoevaluadores internos, Equipo UE 404 RS Resolucién Directoral Infor 9 X
de Acreditacién y Elaboracion de Plan ACOBAMBA me
de Autoevaluacion
TAREA N° 2: Capacitacion a los UE 404 RS Equipo de Evaluadores Infor
Autoevaluadores Internos de las redes . 1
. ACOBAMBA Internos capacitados me
de salud y microredes de salud.
plan para la Autoevaluacion y ACOBAMBA anes aprobados co me
comunicacion de inicio.
TAREA N° 4: Socializacién de los UE 404 RS o Infor
resultados de la Autoevaluacion al ACOBAMBA Informe de socializaciéon me 1
comité de Gestion de la UERSA
TAREA N° 5: Elaborar el Plan de
Intervencién para la subsanacién de UE 404 RS Plan aprobado Unico | 1
observaciones de la Evaluacion ACOBAMBA p
realizada para el ano 2026.
TAREA N° 6: Informe técnico sobre la UE 404 RS Remisién de Informe a la Anual 1
Autoevaluacion culminada. ACOBAMBA DIRESA-Hvca




ACTIVIDAD 9: MEDICION DE LA SATISFACCION DEL USUARIO EXTERNO EN CONSULTA EXTERNA/ HOSPITALIZACION/EMERGENCIA EN LAS IPRESS

OE.9 Resultado de la encuesta
Determinar el TAREA N° 1: Contar con los del anno anterior informe
nivel de resultados del afio anterior, con la UE 404 RS técnico analisis del Anual X
satisfaccion de finalidad de obtener los puntos ACOBAMBA resultado de la
los usuarios criticos de cada UPSS encuestado evaluacién SUE, por
externos dimensiones
mediante la TAREA N° 2: Elaborar el Plan de
aplicacién de la Intervencion, PMCC de acuerdo a los UE 404 RS Plan aprobado RD Unico
encuesta resultados obtenidos ACOBAMBA p
SERVQUAL. 9

TAREA N° 3: Realizar la Encuesta de . Encues‘Fas rgallzafl‘a S

. .. . UE 404 RS informe, identificacion e
Satisfacciéon de Usuario Externo (II-1, . iy Anual X
I-4, 1-3) ACOBAMBA 1mplementa01or} de
i acciones de mejora
TAREA N° 4: Consolidado de sus
EE.SS con categoria I-3 al II nivel de UE 404 RS Informe técnico analisis - Anual X
la evaluacién-resultado de SUE ACOBAMBA Anual
(SERVQUAL )
ACTIVIDAD 10: FORTALECER EL SISTEMA DE RECLAMOS A TRAVES DE LA IMPLEMENTACION DE LA PLATAFORMA DE ATENCION AL USUARIO.

TAREA N° 1: Diagnéstico de la

supervision y
evaluacion de

Resolucion Directoral.

implementaciéon de PAUS de acuerdo UE 404 RS Informe Unico X
al D.S N° 002-2019-SA: ambiente, ACOBAMBA
RRHH, equipos, etc.
TAREA N° 2: Conformacion del
Comité de absolucién de reclamos y UE 404 RS Resolucién Directoral Unico X
denuncias del PAUS de acuerdo al D.S ACOBAMBA
OE.10 N° 002-2019-SA
Fortale.cer los TAREA N° 3: Actualizacién y/o
mecanismos de elaboracion del Manual de UE 404 RS Manual de -
escucha al Procedimientos del Flujo de Atencion ACOBAMBA Procedimientos aprobado Unico X
;S;ji?;ﬁ)t:itlerno de Consultas y Reclamos
(PAUS), ibro de | oponsati de ibro de seclamos, bajo | U 404 KS tnf Oni
. ponsable de libro de reclamos, bajo nforme nico
reclamaciones documento (UERSA) ACOBAMBA
T??c}i::mlg)s i}fssﬁﬁef:egotis?;ggé%fl ‘ UE 404 RS Informe Trime X X
Hospital y su analisis ACOBAMBA stral
TAREA N° 6: Informe de
implementacion de las UE 404 RS Plan de intervencion Trime X X
recomendaciones de los resultados de | ACOBAMBA stral
los reclamos suscitados
ACTIVIDAD 11: MONITOREO, SUPERVISION Y EVALUACION DE LA GESTION DE HISTORIAS CLINICAS
OE. 11 TAREA N°1: Elaboracion del Plan | UE 404 RS Plan Elaborado aprobado | Unico X
Realizar €l Institucional de Gestion de | ACOBAMBA bajo Resolucion
. . . .. Directoral
monitoreo, Historias Clinicas aprobado con




la
implementacio
n de la Norma
Tecnica de
Salud para la
Gestion de la
Historia
Clinica

TAREA N°2: Conformacion y | UE 404 RS Resolucion Directoral Unico
oficializacion del comite de Gestion | ACOBAMBA
de Historias Clinicas aprobado con
Resolucion Directoral.
TAREA N°3: Reunion y socializacion
para facilitar el proceso de
Ir{lplémenta010n de la Nor%'r’la UE 404 RS Cuaderno de Actas Unico
Técnica de Salud para la Gestién | ACOBAMBA
de la Historia Clinica.
TAREA N°4: Informe mensual de
implementacion de la Norma
L. .. UE 404 RS Inf Mens
Técnica de Salud para la Gestion | ycopamMBA nformes ual
de la Historia Clinica.
TAREA N°5: Informe semestral de
implementacion de la Norma
Técnica de Salud para la Gestion | UE 404 RS Seme
ACOBAMBA Informes stral

de la Historia Clinica.




XIV. ANEXOS:
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Ficha N* 4% Fortalecimiento de la gestidn de riesgos en la stencidn de salud y la mejora continua de | calidad
mediante la aplicacién de rondas de seguridad del paciente.

Forlaecmenn o8 B geston de resgos en (2 alencon de saud y & mepra conbnua de |a cabdad medame
la spiicacion de Rondas de Sequridad del Pacerts

Nombee
Tipe Compromiss de mejora de los sevicios de sakud
Ambitoge | POSAiEES con pobianan asgnads, Hospiales & Inssirios
evalusacitn

(= Ronda de Segurcad d8 Dacerie, 62 una henamenia de cakdas Gue permie Bvalusr 2 epcunin s s
Buenss pracicas de bs Alencide en Sahud recomendads pars foralecer s cullura de sequndad del pacente,
cofssle en una visks programads de usa UPSS selectionsds al aze en una determinada IPRESS, bderado
Definicion | .\ |a mAxima sutorided de Ssts oon ka fnalded de idertificer prictices insequras durasts b slenctn de sakd
j essablecer contacta diecke con & paciente, Famiia y personsl de salud, sismpre ton acilud educsfiva y no
punifiva.

Akededor de 1 de cads 9 packertes resulla con un desfo oando recbe stencion de sahad v cada sfo, mis de
T millones de persoras fallecen como comesuencia de ello. En los pases de ingresos mediancs y bajos 4 de
cada B00 parsonas mushen por egle molve Mas da la mitsd de esins dafcs $on prEI.'EﬁiHH.. Lis cautas
Feahifsales snn s erries en Hprl_'.'iﬁ'l!lﬂfl‘l de medicamening errores com elidos duranis |a dentificacdn de
pariefied, aids de pacenies, srantitn de Uneas por de miban, inlestones sscciadas 8 o alencin de salud
srranes disgndsbons, erfre clras priclicas de alencién irseguras o1

La Directiva Santaria N"092-MMNSATI2DGAN “Directia Saritira de Rondes de Seguridad del Pacients
para b gestién del riesgo en la slencidn de saled” aprbeda medisnie Resoucidn Ministensl N™163-2020-
MINSA, sefial que la agicacian de Rondas de seqguridad del pacients, permite evaluar s secucitn de las
Buenas Pracicas de la Alensiae en Salud, idenifica cporunamenis ks scios rseguics preveri y reduck los
tesgos en b alercion de salud, & vy de la evauasitn del cumplimiento de los verificadores cue aseguren
préciicas seguras; o gue permilink contar con sislemas ssquios. implementands esiralegias de mejora confinus
e sequridsd del pacierls ton partipacon efectiva del equics mullidispingrio Z

HOSPITALES NIVEL Il [COM POBLACION ASMGHADA, SIN POBLACION ASIGHMALA)

Criterio 1:
. . - . Curnple ¢on
11 Segin o esiablecds en la Dirscliva Sanitans MEIEEEANTHEAIN, &) Hospital confarma -
¥ redonoce medianie sdo ressluive o documenia oficial de la mdxima aulonded o fuler P

d 8 IPRESS un Equipo de Rondas de Sequridad del Pacients. i
El documentn ofcial, debe ser aprobado y pubBicado en la web institucional hasta | %597 F

el mes de enen del 235
&N criterio 1

1.2 El Hospital ha elaborado y cusnta con un Cronogranma de Rondas de Seguridad del
Paciente comespondients al periad 7005, o ol eald sprobads con ach reseluiive o
documento ofical de la masime sdoidsd o Hulsr de la PRESE que indhuya minimo 3l
{01) una ronda de seguridad por mes segin & anexo 1 de ls Diecliva Sanisria
N0 20DGAIN. (Frmada por o flulsekesporsable de 1 PRESS, responssable de la
OficinalLikidad de Gestin de Calidad, responsable de la Dficine de Epidemiclogia y &l
resparsable del Deparsmenanisarvicio de Enfermeris).

1i] =
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El documentn oficial, debe ser aprobadn y publicado en |a web instiucional Hasta
&l mes de enero del 2005,

Ofici eormunicands b moeabacion y publizasian en pagina web institscional remitido &
tavies de ls DIRESAGERESA, | DIUS, medisnie ol Sislema de Gesion Dacumental, al

Despachs Vieeminsieral de Presiaoones y Assguramienio &n Salud con alencion a |a
Uridad Fundionsl de Gasion & |a Calidad e Sslud.

Plazy de recepcion en o Minisieric de Zalud mediante el Sisiema de Gestién
Documental: cribesio 1.1 ¥ 1.2: hasta 8 de febren H25

Fuente auditable: documenin de conformidad elshorada por |8 Unided Funcionsl de Gesiion
de 3 Calidad en Sahed, del Despoachs Yiceminislens d& Presiaciones y ASeguranmients &n
Sahal. [Publicadn &n la Figra Web ded Minislerio de Sabad)

Critario 2:
2.1. Infermes de aglcacion de Rondas de Seguridad del Paciente.

El Hospial elsbora &l indorme semestral (1 1] que cortiene rfomacon de la geusan
de |06} s Randas de Seguiidad del Pacerte por semeste cumpliendn
estrictamente el cranograma aprobadn, debiendo seleccionarse en la RSP par
semestre obligatceiaments la UPSS de: Emergencia, Cuidades Intensivos (UCI
general o adulto), Centro Otstétrica y Centro Quirbrgico. El nforme debe conine
ot sicuieries anexos legibles.

Anexo 3 Hops de ResuBadas de evaluscion debdaments rmados par lados bos
rismboos del squino de mondss de sequridad del paciects

Anexo 6 Planes de Actiir daboraces y frmagas per os jefes de los servicios visitados.
El plar noluird enie ares, aociones arentsdes a ls mejon de la adherenca a os 5
momenics para b higiens de manos ssbablecdo parla OMS v a la licnica de & higene
de mans del personal de salud para ks reduszion de AT |accones de mapaciacion,
evabacdn de adherencs por orupo ocupeconal v servicias) v la evdenca que
sustenie |a sobcanicn & mpementacin de ks medicas comecvas en cada semeste,

Anexd T Fichas dé monifonsa que meesta b mplementscain de d mencs & 5% de
las; acriones oormeciivas del Plan del anesn & jevidencia de implemsn ot de sociones
péra s mejora de la adherencis & los 5 momenos para la higiens de mancs establecido
por la OMS para & red uocatn de LAAS, evidends quee sushenles Bs aocones de mejora
mplementadas al 100% en redacin oon & verficador inssgurn, istada de seguimisnio
de las aminnes de meo implemenladas] o cada semeslre.

FemiSda a raves da DIRESA/GERESAITHRIS mediante & SEfema de Zesiin Doosmental al
D parche Vicminisienal d& Presiaciones y Aseguramienin en Salsd ton alendidn a la Unidad
Furcional de Geslitn de la Calidad &n Salud.

Plazs de recepcidn en el Ministerio de Salud mediante & Siskema de Gestidn
acumental:

= | semesire hasta 31 de pulio 2025
= N Esemesire hasta 31 de diciembre 5325

Fuenies suditables documerms semestrsles de corformidsd slaborads par b Unided
Furcional de Gestion de la Calidad en Salud, del Despacho Viceminilerial de Prestacicoes y
Assquramiento en Salud [Publizada en la Pigina Web del Mivistera de Salud).

Cumple con
las
AnSIOnaEs
seqin la

&n criberio 2

HOSPITALES Nivel lll ¢ NSTITUTOS
Criteria 1:

Programacién de Rondas de Seguridad del Paciente.

1.1 Segin lo sstshlecidn en la Directiva Sanitaria N 05202 0DGAIM, o Hospitsl o

Cample &on
las
ACENES
seqln ko
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Irsflula, onforma y reconons medfante aclo resaulivo o documen o oficial dela micima
aunnidad o fhilsr & ks IPREES, un Equipa de Fondes de Sequrdad del Pacienie.

El decumenta oficial, aprobado y publicado en la web institucional hasta o mes de
enero del 2005

12 Elhaspital e krestluls ha elsborads y cusnta con un Crorograma de Fondss de Segquridad
el Paciente correspondients al peroda D25, el cual estd sprobado con acks resshutia
o dacumerin oficid, que inchuya minime (1) una randa por mes. Segin el sneas 1 de
la Diectva Sankaia N'0222020DGAN. (mada por el Shlanmesponsshle de la
PRESS resparssble de b OficnaUnided de Gestion de Calidad, respormatie de la
Oficna de Egdermiabgis y o responsshle del Deparlamenta'senica de Erfermaria)
El decumenta oficial, aprobado y publicadn en b web institucional hasta o mes de

enero 2025

Ofici comunicando ks soeabacion y pubizacon en paging web inslibuconal remitido a
travis de DIRESA/GERESA | DFUS medianke o Sistema de Gestion Documental al
Despache Viceminslerial de Prestaciores y Assguramienta e Salud con alerciin a la
Uridad Funcional de Gessan de s Calidsd er Salud, los bstiulas Naconses remien
dinectaments & s Unidad Funcons de Geslion de ls Cabdsd en Sslud. del Despacha
Viceminglerial de Prestaciores y Assguramieris & Salud.

Plam de recepcion en el Mmisierio de Salwd. mediante el Sistema de Gestain
Documental: criterio 1.1 y 1.2: hasia 383 de febrero 20125

Fuente auditsble: documento de conlarmided slsborads por fa Unided Furconsl de
Gesion de la Caldsd en Salud de Despache Viesminsterial de Prestasonss y
Assguramienta en Salud [Publicada en ls Pigina Web del Mirislero de Sahud).

&l criberio 1

Crilerio 2:
21, Informe de aplicacion de Rondas de Seguridad del Paciente E Hospisal & |nsbols
elabara &l nforme Semesbal |1, |l que conbene rdormacion de la ejecucion de (D8)
seis Rordas de Segurcad del Pagems minimo (01) una por mes y cusnphendo
estrictaments e cronograma aprobado, debiendo aplicarse en k2 RSP
obligatoriamente por semesire ks UPSS de: Emergencia. Cuidados Intensivos
[UCI general, UC| pedistrica y Mecnatall centro Obstétrico, Centro Quirirgica. £
rlime debe mnlerer s siguertes anexos legibles.
Anexa 3 hiojis ce Resulbados cebdaments frmados por todos los membros del equips
de rondes de seguridad del pacients, con resulbades mayer o igusl al TO%, en cada una
de las Rondes de seguricad de pacienle apbcadas

Anepa § Planes de Acciin elaborados y frmados par los Jeles de los servicos
visitacins E| plan inclurd enbe ohas, soiones anenlbades s la mejora de la adberencia
#los 5 momenlcs pars s bigiene de manos estsblecan por la OME y & b lerica y de
s higiene de maros del personal de salud para ks educcdn de [AAS |acciones de
capaciacion, evahsctn de sdherenda par grops ooupssoral y senigos) v la
evidenia cue sustent b aplicaciin & mpkmentacin de o medidas mrecivas,

Anexo T Fichas de monitores que musstra B implementaciin de o mencs o T0% de
s accunes comecivas del Plan, (evidencia de mplemenacitn de acciares par la
fsjora de by adherencia & los 5 momenins para la higiene de manos sstablecidn por |a
OME para la redusson de |AAS, evidercia gue suslenle las accones de mejora
mplemertadas al 100% en rdacin con o verfcedon rseguno) [S%dn de seguimienia
de las acboness de mejors implementadss por ssmesine.

Femiida a irawds de la DEESA'GERESA | DIRE, medani: & Sicema de Gasion
Documential, &l Despachs Wiceminstenal de Presfaconss y Assquramisnio en Sahsd atercion
& la Unidad Funcioral de Gestibn de |a Caldad en Salud, los Insfluios Maconales memilen
direcfaments & la Unidsd Fundoral de Geslidn de la Caldad en Salud, de Despacha
Vicemingieral de Presiacones y Assguramienin &n Salud.

Camphe &6
las
AnSOnEs
seqin b

&fl criberio 2
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Plazs de recepcidn en el Ministerio de Saluwd mediante & Siskema de Gestion
Documental:

»  [Informe | semesine hasts el 31 de julio 2025
» [Informe N semesine hasts el 31 de diciesbre 2025

Fuenie auditable: documenios semestales de codformidad alaborada per la Unidad
Furcional de Geslidn de [ Calidad en Salud def Despacha Viceminisiensl de Prestaciones y
Asequramienio en Salud. (Fublicada en k& Pagina Web del Minisleno de Sajud).

Responsable

Sisen Unidad Funcionsl de Geslin de la Calidad en Saked del Vig: Minisieno de Preslationss y Assguramienio en
Sahad-OVMPAS

Responsable

— Unidad Funcionsl de Geslion de s Calidad en Salud diel Vige Minisleno de Preslacionss y Assquramignta én

Frecuencia

de medicion | , o

Fusnle &8 Irforme elabamda por B Unidad Funconal de Geslin de s Calidad en Salud-UFGCS del Viee Minislena de

dates Prestaciones y Assquramenio en Saud-DNMPAS, en bese a s nlvmes remidos por s
DIRESAGERESATIRIS & Inslilufos Maskonales

Motas L& achialracion de la fdha kecnica duranle k& vigencia del dispositea que bo apruehs, cormesponds al MINSA,

la rrisma que &= pusde dar por modiicaciones normalivas o siluscones de emeqencia




FICHA TECHICAN1E
Evaluacion de la Calidad de Registro de las Historias Clinicas en las IPRESS

Mambre del indicador

Porcentaje de Calidad de Regictro de las Historias Clinicas con calificacion safisfactoia en las IPRESS

Tipo de indicador | Indlicador de Desempefio (Proceso de Actividad)
Ambito de aplicacion |En todas las IPRESS del 1 al ll-2
FRoincade oo evaluacion: Semestaly Anual
mSdicion
Ex & grado en |3 cual la Historia clinica cumple con o5 requisitos establecidos para & registro completo y corecto, ssqun los items relacionados a su contenido (estructura),
Definicibn sl idenfificando igualmente |a coherencia y consigtencia del regisiro de |as prestaciones o servicios ofertados y recibidos por el ususrio de salud, los cuales estan avalados de manera
M;r formal por Ia firma y sello ded profiesional de zalud que brindzron |2 atencidn. L3 calidad del registro correcto y completo de las Historias clinicas se evalla 3 través de los intrumentos,
oz cual les son aplicables para & caso de Historias dinicas manuscritas y elecironicas, seqln comesponda. Se aplica en las UPSS: congulta exterma, hospitalizacion, emergendia,
urikiad de cuidados intensivos, entre oiros; prionzando aguellos senicics en los cuales fienen o son significativos los problemas de registro completo,
Teniendo en cuenta que |3 Historia dinica &3 & documento médico legal, en & que 52 registra los datos de identificacion y de los procesos relacionados oon |3 atencidn del paciente, en
forma ordenada, integrada, secuencial & inmediata de la atencidn que & médico u ofros profesionales de salud brindan 2l paciente. Por tanto, una historia clinica completa y bisn
diligenciada 5 un slemento probatorio fundamental en &l acto médicn, ya que permite 3 los profesionales de [a salud tener un registro detallado de Ia salud y & historial médico de cada
Justificacion paciente. Ademas, 1a historia clinica &5 un slemento indispensable para eierer una medicng con calidadn consecuencia, este indicador permite realizar & monitore periddico de la

calidad del registro de las prestaciones oferiadas y brindadas por los profesionales de salud al usuanio de salud; verificando igualmente |a coherencia y consiste ded mismo. Asi tambien,
permite a |a orgarizacion mejorar confinuamente ks procesos v |a calidad de afencion que brinda a los usuarios en todos los establecimientos de salud, protegiendo asi los derechos de
Iog wswrarics a bos senvicios de salud.

Formula del indicador

N* de historias clinicas auditadas con registro completo y comecto (calificacion satisfactoria) en Ia IPRESS (en un servicio y periodo
determinado)
N de historias clinicas auditadas de la IPRESS (en el mismo servicio y periodo)

%100

Construceion del
indicador

Numerador:

Ex e nimero de historias clinicas que lusgo de |a revision sistematica cumplen con el registro completo de todos los items considerados en los formatos de atencion segun fipo de
prestaciones o senicios ofertados y brindados 3 los wsuarios en salud, 13 cual o2 realizada 3 través de |3 awditoria. Exte proceso se realiza a partir de I3 selecrion de |as historias
diricas awditadas

comgrendidas en un periodo especifico (Jos Giimos seis meses) para evaluar el redistro de las prestaciones o sefvicios ofertados y brindados &l uswario de salud en un determinado
zenvicio de [a IPRESS. (). Conzultz extema, hospitalizacion, emengencia, unidad de cuidados infensivos, entre ofros, priorizar aquedios senvicios en los cuales tienen protlemas
significativos de registro).

Denominador:

Es nimero de historas dinicas auditadas del servidio selectionado para la medicion en la IPRESS, que corresponden & mismo periodo de medicion. El periodo de comprobacion

Logra saparade

Logro esperado: 100% de toda |a: historias dinicas programada fienen calificacion satisfactoria
Meta: 30% a mas de todas las historias clinicas programadas para evaluacion de calidad de registro fienen calificacion satisfactoria.
Nivel de Avance al siguiente afio: Incremento anual de la meta sera minimo del 10% sobre &l valor de 13 linea de base.

Fusrits de datos

Histonas clinicas manusctas yio elecironicas.

Sustanto
normativairefsrencia

Fuents de datos

Histonas clmecas manuscritas yio eleciromcas.

. Ley N"26842, Ley General de Salud, y sue modificatorias.

. Decreto Supremo N*013-2006-54, que aprueba & Reglamento de Exfablecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo

. RM N° 519-2006-MINSA, que aprucka & documento técnicor "Sistema de Gestidn &2 la Calidad en Salud

. Resolucion Ministesial N° 456-2007IMINSA, que aprueba |a "Noma Técnica de Salud para la Acreditacion de ectablecimientos de salud y servicios médicos de apoyo V.02°.

. Resolucidn Minigtesial N 727-2009/MINSA, que aprueba el Documente Teécnico Politica Nacional de Calidad en Salud™

. Resolucion Ministesial N° 546-2011/MINSA, que aprueba la NTS N° 021- MINSA/DGSP-V.03 Morma Técnica de Salud Categorias de los establecimientos ded Sechor Salud”

. RM M. 5022016 MINSA, que aprueba la NTS N° 028-MINSADIGEPRES-V.02. Norma Técrica de Salud de Auwditoria de |a Calidad de |a Atencion en Salud.

- RM M. 214201 8MINSA, qus aprusba la NTS N° 132-2018MINSADGAIN, Morma Técnica de Salud para la Gestidn de 13 Historia Clinica.

. Resolucion Ministesial N°030-2020MINSA, que aprucba & Documento técnico: "Modelo de Cuidado Integral de Salud por Curso de Vida para la Persona, Familia y Comuridad (MCI)*
. Mormas Tecnicas de Salud, Guias de |a praciica dlinica.

Araa responaaie

Responsable de Auditoria, respensable de Acreditacion ywio responsable de la Calidad en Salud, o guisn haga sus veces en la IPRESS.

Araa responsabis oe
12 ctancion de la
informacion

Comité Institucional de Historia Clinica ylo Comités de Auditoria conformados en |as IPRESS realizaran la evaluacion las historias dinicas y el informe de analisis de calidad de registro
de los servicios hospitalarios wo de los senicios de las IPRESS de su jurisdicoion v elevaran dichos informes al responsable de calidad ded EESS v este al Jefe del EESS parala
disposicion del cumplimiento de recomendaciones y toma de medidas correctivas. Asi mismo, se elevara el informe de cumplimiento de recomendaciones de forma porcentual y avance
de meta a la instancia inmediata superior RED y DIRESA, para posteriormente ser enviada formaimente 3 la Direccion General de Assguramiento & Intsrcambio Prestacional ded
Ministerio de Salud.

Especificacionss
adicionales

Para la medicion de ecte indicador tanto en el primer nivel de atencion y en hospitales e cugiers priorizar los cervicios de mayor demanda de |as prestaciones de salud y aquelios en
los cuales s2 identiSican mayores redamos o inconformidades en & senvicio o agquelics senvicios en los cuales |as prestaciones son de alio costo. Se sugiere pricrizar e iniciar la
medicion en los servicios de consulta externa o en los servicios que presentan problemas significativos de registro. En las IPRESS HOSPITALARIAS inchuir minimamente los servicos
de: emengencia, hozpitalizacion, consulta externa, unidad de cuidados intensivos; enire oras cegln necesidades idenfficadas. Al término del afio en el cazo de |a IPRESS hospitalarias
mirimamente debe haber realizado la medicion en la UPSS de Emergencia, Consulta Externa y Hospitalizacion. Para el primer rivel de atencion se priofizara consulta extema.

Eapecificacionss
agicionales

Para la medicion de este indicador tanto en el primer nivel de atencion y en hospitales se sugiers priofzar los gervicios de mayor demanda de |as prestaciones de salud y aquelios en
los cuales s2 identifican mayores redames o inconformidades en & senvicio o agquelics senicios en los cuales 135 prestaciones son de alto costo. Se sugiere priorizar & iniciar la
medicion en log servicios de consulta exiema o en los tericios que presentan problemas cignificativos de registro. En las IPRESS HOSPITALARIAS inchuir minimaments log servicos
de: emergencia, hospitalizacion, consulta extema, unidad de cuidados intensives; entre oiras sequn necesidades idenfificadas. Al término del afio en el caso de |3 IPRESS hospitalarias

mirimamente debe haber realizado la medicion en la UPSS de Emergencia, Consulta Externa y Hospitalizacion. Para el primer rivel de atencion se priorizara consulta extema.




FICHA TECNICA N*1T
Auditoria de Calidad de Atencién en Salud en las IPRESS

En todas las IPRESS ded I-1 al 1-2

Para evaluacion: Semesiral y Anual.

Es el grado en la cual la Histora clinica cumple con los requisiios establecdos de analisis y evaluacion ded cumplimients de esiandares de caligad (Nomas Tecnicas de Sakd,
(Guias de la praciica clinica, enfre ofras normas refacionadas a la alencion de sakud), evalia drectamente la progia atencon de saked que se brinda a los usuanos individuaimente,
desde la perspeciiva de 1a Calidad por pare de los profesionales o2 @ salud, y que tisme como principic fundamental 1z mesjora confinua de 1as atencionss & salud.

Justificacion

El objetivo de la Autitoria de Calidad de Atencitn en Sabud es wesificar y mejorar 3 alencion de salud que se brinds en los esthablecmisnos o salud y senicios médicos de apoyo,
mmmuamsymnmsrwr acivamene & respeio de jos derechos de los usuanos. Ese lipe u-eax‘lrbna.pu'sl misma, nomﬁmpummmllqmﬁ
imperativo que en caga institlucidn de salud el personal de 3 sakd IMVILCTAde en I AEncion, revise, nmﬁqmrwn&ﬂmuemmymmpﬁmﬂem
estandares de calidad nomados, permibiendo que la oganizacion pueda mejorar constaniements la calidad de los procesos de alencion gue brinda a los wsuarios en todos los
imiemios de sakd.

Et!lmmaumpemewauareluesewmnehsdmnsamesenm el i 02 MOMMES |y e estableciocs para i
atencitn de salug, con i@ finaliad de forlalecer Ia funcidn gerencial de controd, aﬁnaewualmylammwmmmmmﬁm senvicos ge salud. Uno g2
Iaspm-oesnsmaslmpoﬂantesde!u:lrbnadzlacandaideldzncmeﬂ&alud&lahuﬁbora“edm solo ida como la evaluacion de la alencion
meédica prastada, contrastandola con guias de practica clinica y eslandares previameanis aceptados, 3 parir 4el regisiro £n I Historia Ciimica. También, tenamos la Audiboria en
Salud, proceso de evaluacion de 13 Siencin realizada, o SODMe U SSPECcto N particular de |a abenciGn jde ensenmeria, obsiEtNcia, U obros); &5 levada & Cabo por profesionales de
salud, capaciiados y formadoes para realizar Auditoria de la Calidad. Pusde incuir aspecios administrativas, relacionados directaments con la abencitn brindada

M= de Historiaa clinicas ejecutadas cada una con un informe de auditoria de la calidad o2 atencion en salud &n L@ IPRESS (sn un
servicio y periodoe determinado)

Formula gel i

X0
M= Total de Historias clinicas Programadas para Auditeria ¢ calidad ¢ atencion en salud &n la IPRESS [an & mizmo servicio y

pericdo).

NumMeracgor:
Mdmers de historias clinicas programadas £393 UnS con un idorme de awditonia e calidad e aiencidn en salud que comenga la revisidn sistemdtica, andlisis y cumglimisnts de
los estindares de calidag (Normas tecnicas de salud, Guias ge i3 Practica Clinica y otreas normas). Dicho informe deban conlener chiligainfamante recomendacionas,

Construccion del responsabies de realizario, plazos para su camplimiemo y un o cam aelass daciones.
indicador Denominador:
En caso del Er nivel de atsncion: N™ Total de historias dinicas programadas para awditoria de calidad de alencion en salud [minimamente se va considerar el numsen total de
EESS de su urisdiccion, 85l me gammiza gue minimamente cada EESS cuente con un informe de auditonia de calidad de atencon en saked)
En caso ge : M- Total e historias dinicas programadas para awdiboria de calidad de atencion en salud por servicio, minimamenie se programaran 1.
Logro esperado: 100%. Que cada EESS cuente minimamente con un inferme de auditona de calidad ge atencion en sald y que implemeante el 100% de 135 recomendacionss.
Livgra: saparado Mata: 30% 3 mas de histonias dinicas progmamadss, cusntan cada una con un informe de suditonia de calidad de atencion en sakud
Nivel de Avance al siguiente afic: Incemenio anual ¢e [a mela sera minimae del 10% sobee & valor o2 13 linea de base.
Fuente de datos Hislorias dinicas manuscilas yio elecronicas
Fusnbe de datos Hislorias clinicas manuscritas o slecironicas
Ley N=26842, Ley General de Salud, y sus modificaionas.
Decrete Supremo M=013-2006-54, que aprueba el Reglamento de Eslablecimienios de Salud y Senvicios Médicas de Apoyo
R W™ 515-2006-MINSA, que aprusba e decuments 1emice: “Sisiema de Sestion e la Calidad en Salked”
Ressciucian Minisienal N* 456-2007/MINSA, que aprueta i3 Norma Técmica de Salud para la Acreditacion de establecimisntos de Salud y Senicios médicos de apoyo W.02°
5 atento Foesoiucian Minisiefial N™ T27-2009MINSA, que aprueta & Documenta Técnico *Poliica Nacional de Calidad en Sl
normativoireferencia  [FM N SO02-2016-MINSA, qus aprueba la NTS N° (2-MINSA/DIGEPRES-V.02. Norma Técnica de Salud de Auditoria de [a Calidad de la Abencicn en Saked.
R N." 214-2015-MIMSA, que aprosba la NTS N® 139-2018MINSATHGAIN, Norma Tacnica de Salud para la Gestion de la Historia Clinica
Fescluciin Minisienal N=030-2020MAINSA, qUE aprusba = Documents 1onica: Wodel te Cuidads Insgral e Sakud por Curss de Vida para la Persona, Famila y Comuniag
(M1 . . ) .
Mormas Tecnicas de Sakud, Guias de |3 practica cinica.
Arsa reEponsabls Area de Calidad en Salud, responsable de Auditoria yio Acreditacion de la Calidad de los Servicios de Salud o quien haga sus veces en la IPRESS.

Area responsable de la
obtencian de la
informacion

Los comités de awditorna {Camite de Auitoeia Medica yio Comité de Auditoria en Salud) conformanos en las IPRESS quienes realizaran & informe e 3udiona programass 4e su
jurisdiccion y elevaran dichos informes al responsable de calidad quienes evaluarn la calidad de los informes de auditoria y derivaran e informe al Jefe del EESS parala
disposician del cumplimients de recomendaciones y accionss cormectivas. Asi misma, se elevard & informe de cumplimisnto de recomendacionss a la instancia inmediata superior
RED y DIRESA, para postarionmants ser enviada fomalmente 3 ka Direccian General de Aseguramiants & Imancamio Prestacional del Ministerio de Sawd.

[Especificacionss

adicionalss

Los comiles de awditoria [CAS yCAM) confarmades en las micoredes deberan programar al 100% de sus EESS de su jurisdiccion para 3 implementadionde la auditonia de calidad
die Fiencion en sakud.

Las Historias clinicas que 5¢ van a consilerr para 13 PROGRAMACION e Auditria de Calidad de Atencion en Sakd, son:
Defunciones con problemas disgnisticos y =in diagndstico definitiva.

Estandias prolangadas: haspitalizadon {mas da 20 dias)

RE intervancionas quinirgicas

Tiempas da espara profongados.

Oiparaciones cesareas pimanss

Evaluacion dal cumplmienta de |as Funcionas Obséticos Neonaiales (FON)

Evalacion dal cumplimienio de los Comdroles por Ebepas da Vida,

Evaluacion de cumplimienio de actividades prewventiiio - promocianzles, como inmunizaciones (ESAW)

Pricridades Regonales en Salud, enfre oiros




