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INTRODUCCION:

SRR SV

N DE LA CALIDAD
REA SANTA ROSA II-2.

La calidad de la atencién en los servicios de salud en nuestro pais, no es el esperado por

los usuarios ni esta de acuerdo a los estandares
escasez de recursos humanos, econémicos mater
desmotivaciéon de los trabajadores asistenciales
centrados en el paciente y que no buscan la satisfz

internacionales por varias causas: la
ales, equipos y de infraestructura, la
y administrativos, los procesos no
ccion del cliente externo ni el interno,

la falta de proyectos de mejora continua de la calidad orientados en mejorar la calidad de

atencion. Estos factores influyen en una atencion in

segura, con alta incidencia de efectos

adversos con sobrecostos gue consumen los escasos recursos existentes, haciendo mas

caotico el problema que llega a ser ya un probl

sma de salud publica y requiere de

“Afio del Didlogo y la Reconciliacion”

politicas publicas basadas en evidencia.

aprendizaje y la mejora continua en respuesta a las necesidades y expectativas de sus

La gestion de la calidad implica la transfon"nacié¥ de las organizaciones mediante el
usuarios que constituyen el centro de su misidn.

Para ello se requiere reforzar el liderazgo de Ia? instancias directivas, el trabajo en
equipo, la gestidn basada en el proceso, la informa?ién confiable como sustento de toma
de decisiones, el reconocimiento a los logros, el fortalecimiento de competencias,
creatividad e investigacién, el fomento de la participaciéon de los usuarios internos y
externos y fundamentalmente la humanizacion de la atencion y el respeto a los derechos
de los usuarios de nuestros servicios.

En el afio 2017, en el Hospital de la Amistad Pert Corea Santa Rosa [I-2, se realizaron
actividades para mejorar la calidad de atencidn como: implementacion del Sistema de
atencién de reclamos y sugerencias de los usuarios, se realizaron los Curso Taller
“Implementacién del Sistema de Gestion de la galidad en Salud” y “Elaboracién de

hospitalarios, se desarrollaron rondas de segurida

en emergencia y hospitalizacién, se

Proyectos de Mejora continua de la Calidad”, se CJa\.falué la generacién de indicadores

evalud el Clima Organizacional , se realizaron auditc]'vrias de oficio.

Durante el 2018 se pretende continuar con las actividades programadas para mejorar la
calidad de atencién del Hospital de la Amistad Perﬂlr- Corea Santa Rosa [I-2, lo cual nos

conllevara a una serie de Procesos de Mejora Conti

sostenidos con la participacién activa de todo el per

ua Hospitalaria flexibles, graduales y
Lonal asistencial y administrativo que

perfilen un Hospital Docente Universitario acorde con la Gestién Clinica, la Docencia e

Investigacion y la normatividad vigente; es decir,

un Modelo de Gestion Hospitalaria

propio y un lugar digno, seguro donde laboramos con mucho orgullo.
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. BASELEGAL

-

Ley N° 26842, Ley General de Salud, y sus modificaciones
Ley N°27657, Ley del Ministerio de Salud.
3. Ley N° 29344, Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud y su Reglamento
aprobado por D.S. N° 008-2010-SA.
4. Ley N° 29414, Ley que establece los Derechos de las Personas Usuarias de los
Servicios de Salud.
5. Decreto .Supremo N° 013-2006-SA que aprobd el “Reglamento  de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”.
6. RM N° 474-2005/MINSA, que aprobd |a NTS N° 029-MINSA/DGSP V.01 “Norma
Técnica de Auditoria de la Calidad de Atencion en Salud.
7. RM N° 519-2006/MINSA, que aprobd el Doc mento Técnico “Sistema de Gestion
de la Calidad en Salud”.
8. R.M.N°640-2006/MINSA, que aprueba el manual para la mejora continua de la
calidad.
Q 9. R.M. N° 676-2006/MINSA, que aprueba el Plan Nacional para la Seguridad del
Paciente 2006-2008.

10.  RM N°456-2007/MINSA, que aprobd la NTS N° 050-MINSA/DGSP V.02 “Norma
Técnica de Salud para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios
Médicos de Apoyo” y sus modificatorias.

11. R.M.N°596/2007/MINSA, que aprueba el plan nacional de gestién de la calidad en
salud.

12.  R.M. N°727-2009/MINSA, que aprobt el Dogumento Técnico: Politica Nacional de
Calidad en Salud.

13.  R.M. N°468-2011/MINSA, que aprobd el Dogumento Técnico: Metodologia para el
estudio del Clima Organizacional V 02.

14. R.M. N°095-2012/MINSA, que aprueba la| Guia Técnica para elaboracién de
Proyectos de Mejora y la aplicacion de técnicas y herramientas para la Gestion de
la Calidad.

15. R.M. N°300-2013/MINSA, que aprueba la D.A N°195 MINSA/DST-OGGRH-V.01

“Directiva Administrativa para la Impleme{aciﬁn de los Principios, deberes Y

|

N

prohibiciones éticas en el Ministerio de Salud”.

, 16, R.M. N° 302-2015/MINSA que aprueba NTS N° 117-MINSA/DGSP — V.01
Q “Norma Técnica de Salud para la Elaboracion y uso de Guias de Préctica Clinica
del Ministerio De Salud”.

. AMBITO DE APLICACION
El presente Plan anual de Unidad Gestion de la Calidad es de aplicacién en todos los
servicios asistenciales y administrativos del Hospital de la Amistad Pert Corea |I-2 Santa
Rosa.
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IV. DEFINICIONES OPERACIONALES:

e Acreditacion: Proceso de evaluacién externa, basado en la comparacién del
desempefio del prestador de salud con estandares 6ptimos y factibles de alcanzar,
formulados y conocidos por los actores de la atencién de salud, y que esta orientado a
promover acciones de mejoramiento continuo de Ja calidad de atencién y el desarrollo
arménico de las unidades productoras de servicios en un establecimiento de salud o
servicio médico de apoyo.

« Autoevaluacién: Fase inicial del proceso de jacreditacién, en la cual el equipo
institucional de evaluadores internos, utilizando los Listado de Estandares de
Acreditacion, realizan evaluacion interna para determinar el nivel de cumplimiento e
identificar sus fortalezas y areas susceptibles de Tejoramiento.

» Atencion de Salud: Conjunto de prestaciones quie se brindan a la persona, la familia
y la comunidad para la promocion, prevencién,| recuperacion y rehabilitacion de la
salud.

Q « Auditoria de la Calidad de Atencion en Salud: Mecanismo sistemético y continuo de
evaluacién del cumplimiento de estandares de calidad en salud. Implica la realizacion
de actividades de evaluacién y seguimiento de procesos definidos como prioritarios,
comparacién entre la calidad observada y la calidad esperada. El resultado final de la
evaluacién realizada se comunica en el denominado “Reporte de Auditoria de la
Calidad de Atencién en Salud”.

e Auditoria en Salud: Revision de los aspectos Ie la actividad del cuidado clinico de
pacientes, realizada por un equipo de profesionales de la salud médicos y no medicos,
cuya finalidad es mejorar la calidad de atencion. Constituye una herramienta del
componente de Garantia de la Calidad del Sistema de Gestién de la Calidad en Salud.

« Auditoria Médica: Analisis critico y sistematico de la calidad de la atencién médica,

incluyendo procedimientos, diagndsticos y decisiones terapeuticas, uso de recursos y

resultados de los mismos que repercutan en los Jesenlaces clinicos y en la calidad de

vida del paciente; es realizada solamente por Hersonal médico. Tiene por finalidad

mejorar la calidad de atencion brindada al usuario, asi como mejorar la calidad de los

g prestadores de los servicios.

+ Calidad de la Atencién de Salud: Provisién de servicios de salud a usuarios
individuales y colectivos de manera accesible |y equitativa, a través de un nivel
profesional 6ptimo, considerando beneficios, riesgos y costos, con el propésito de
lograr la adhesién y satisfaccién de dichos usuarios.

e Cultura de Seguridad: Patrén de comportamiento individual y de la organizacion,
basado en creencias y valores compartidos, que busca reducir al minimo el dafio que
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E podria sufrir el paciente como consecuencia de los procesos de prestacion de
atencion.

e Evento Adverso: Resultado no esperado debido a fallas durante el diagnostico,
tratamiento o cuidado del paciente y no al curso natural de la enfermedad o a
condiciones propias del mismo.

« Evento Centinela: Incidente o suceso inexplicado que produce la muerte o serias
secuelas fisicas o psicoldgicas, o el riesgo de estas.

« Gestién de Riesgos: Conjunto de actividades (planificacion, organizacién, direccion,
evaluacién y aplicacién) que intervienen en la reduccion de los riesgos de lesion para
los pacientes y personal, asi como en reduccion de darfios o pérdidas materiales en
los establecimientos sanitarios.

« Indicadores: Variables medibles, para indicar| directa o indirecta, cambios en el
estado, eficacia, eficiencia o avances del trabajo en salud.

Q « Informacién para la calidad: Conjunto de estra]tegias, metodologias, instrumentos y
procedimientos que permiten contar con evidencias de manera permanente y
organizada de la calidad de atencién y niveles de satisfaccién de los usuarios tanto
externo como interno.

« Instrumentos de calidad: Herramientas utilizadas para alcanzar el propésito del
sistema de Gestién de calidad (Encuestas de satisfacciéon de usuario interno y
externo, Formatos para Autoevaluacion, Matriz para analisis de resultados de
Autoevaluacién, Matriz para elaboracién de Proyectos de Mejora Continua de la
calidad).

« Mejora Continua: Consiste en incrementar la | satisfaccién de usuarios. La mejora
continua de los servicios, procesos y sistemas debe ser un objetivo para cada persona
de la organizacién a fin de mantener lo correcto y corregir las inconformidades,
asegurando el mayor beneficio para el usuario| y se reduciendo riesgos durante su
atencion.

9 « Proyecto de Mejora Continua: Conjunto ordenado de recursos (materiales, humanos
y financieros) y acciones para alcanzar un otjetivo determinado que tiene como
propésito generar cambios sostenibles en la situacién encontrada en una red o centro

asistencial.

« Sistema de Gestién de la Calidad: Conjunto de elementos interrelacionados que
contribuyen a conducir, regular, brindar a istencia técnica y evaluar a los
establecimientos de salud del Sector y a sus dependencias publicas y privadas del
nivel nacional, regional y local, en lo relativo a la calidad de la atencion y de la gestion.
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V. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
Mejorar la calidad de la atencion brindada y la satisfaccién de los usuarios del Hospital de
la Amistad Peru Corea Santa Rosa II-2.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Fomentar una cultura de Gestion de la Calidad en el HAPCSR 11-2.

2. Conformar los Comités Técnicos Hospitalarios interrelacionados a Gestién de la
Calidad del HAPCSR II-2. '

3. Iniciar el proceso de Acreditacién del HAPCSR [1-2.

4. Realizar Auditoria de Calidad en Salud de la atencién brindada por el HAPCSR I1-2.

5. Evaluar e implementar acciones para mejorar satisfaccion del usuario externo y el
Clima y Cultura Organizacional del HAPCSR 1I-2.

6. Implementar una cultura de atencion con seguridad previniendo la ocurrencia de
incidentes, eventos adversos y caidas, reflizando rondas de seguridad e
implementando la lista de verificacion de cirugia segura.

7. Desarrollar el Sistema de atencién de Reclamos y Sugerencias de los usuarios,
promoviendo la Promocién y Proteccion de los Derechos de los Usuarios del HAPCSR

11-2.

8. Implementar Proyectos de Mejora Continua de la Calidad del HAPCSR 1I-2.
9. Promover valores Etico-morales en el personal del HAPCSR 11-2.

10. Elaborar, difundir y vigilar el uso de guias de practica clinica y protocolos de atencion
asistencial en el HAPCSR I11-2.
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VI. ESTRATEGIAS:
- Involucrar a la alta Direccién, Comité de Gestion Hospitalaria, Jefaturas de servicios y

personal asistencial y administrativo en el desarrollo de Gestion de la calidad como
herramienta para mejorar la atencion de los usuarios del HAPCSR II-2.

. Socializar las directivas, herramientas y aplicativos de la Calidad de Atencion en Salud
en los diferentes servicios del HAPCSR 11-2.

- Capacitar a Comites técnicos Hospitalarios, contando con el compromiso y el apoyo
de los jefes de los servicios del HAPCSR [I-2.

. Realizar evaluaciones periédicas utilizando las herramientas y aplicativos de la calidad
y socializar los resultados con el personal del HAPCSR I1-2.

- Analizar los indicadores de calidad y realizar mo hitoreo periodico utilizando una matriz
de seguimiento.

VIl. RESPONSABLES:

Director Ejecutivo

Jefe de Unidad de Gestion de la Calidad.
Coordinadores de Unidad de Gestion de la Calidad.

Jefes de departamentos y servicios asistenciales y administrativos.
Integrantes de equipos de Comités de Calidad.

N RRoRN

VIlil. COMITES TECNICOS HOSPITALARIOS

Con el objetivo de contribuir a mejorar la calidad dellos servicios brindados por el Hospital
de la Amistad Pert Corea Santa Rosa II-2, se conformarén comités técnico hospitalarios
los cuales deben:

1. Ser conformados por personal del HAPCSR II-2.

2. Ser reconocidos por Resolucion Directoral.

3. Contar con Planes Anuales aprobados por la Direccién Ejecutiva del HAPCSR 11-2.
4. Desarrollar y monitorear las actividades programadas en Planes Anuales.
5
6

 Coordinar con Unidad de Gestién de la Calidad.
. Presentar los informes correspondientes al Co ité de Gestidn Hospitalaria.

Q Los Comités técnico hospitalarios seran:

1. COMITE DE ACREDITACION: Encargado de desarrollar el proceso de Acreditacion
Jautoevaluacién del HAPCSR 11-2.

2. COMITE DE AUDITORIA: Encargado de vigilar el cumplimiento de normas,
mediante aplicacion, analisis y evaluacion |de auditorias, en diversas areas de
atencion a fin de detectar y corregir deficiencias en los procesos de atencion.
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% 3. COMITE DE CLIMA ORGANIZACIONAL: Fncargado del Estudio del Clima
Organizacional del Hospital de la Amistad Perd Corea Santa Rosa I[I-2, como
herramienta para el desarrollo de una culturajde calidad. Asi mismo evaluara la
satisfaccion del usuario externo.

4. COMITE DE ETICA: Encargado de establecer lineamientos para la correcta y
transparente conducta y desempefio funcional de los trabajadores del HAPCSR I1-2.

5. COMITE DE GUIAS DE PRACTICA CLINICA: Encargado de unificar los criterios de
priorizacién, elaboracién, actualizacion, integracion, difusién y utilizacion de guias de
préactica clinica y protocolos de atencion asistencial en el HAPCSR 1I-2, asi como
para proponer los criterios necesarios para evaluar su aplicacion.

=D

6. COMITE DE HISTORIA CLINICA: evalua, coordina, y monitorea las acciones;
decisiones, procesos y actividades, relacionadas a los lineamientos del sector en
materia de Historias Clinicas, utilizando para ello la normatividad MINSA vigente.

7. COMITE DE PROYECTOS DE MEJORA CONTINUA DE LA CALIDAD: Encargado

e de fomentar, evaluar y asesorar el desarrollo de Proyectos de Mejora Continua de la

k Calidad orientados a la satisfaccion de la demanda interna y externa, la mejora de
procesos y la estandarizacion de las mejoras obtenidas.

8. COMITE DE RECLAMOS Y SUGERENCIAS: Encargado de desarrollar una cultura
de atencién de Reclamos y Sugerencias que permita la participacion del usuario en
la gestién de salud y la defensa de sus derechos como usuarios de servicios de
salud.

9. COMITE DE SEGURIDAD DEL PACIENTE: Encargado de lograr que el hospital,

brinde servicios de salud seguros para los pacientes, disminuyendo el riesgo en las
prestaciones brindadas y previniendo la ocurrencia de eventos adversos.

IX. INDICADORES DE GESTION DE LA CALIDAD

INDICADORES DESCRIPCION
Comités conformados y N° comités reconocidos con RD x 100
G reconocidos con R.D. N° de comités propuestos
Integrantes de comités N° de inte%rantes de comités capacitados x 100
capacitados ! ° de integrantes de comités
Satisfaccion del usuario Externo Evaluacion realizada por SUSALUD

Satisfaccién del usuario Interno Total de personal que elevaron en 10% su satisfaccién x100

Total de personal del Hospital.
Atiditonia dola Calldaden Salia N° de Audi_tgria_s en salud realizadas x 100
N° de Auditorias en salud programadas

Atencion de Reclamos y Determinados en Directiva
Sugerencias de usuarios f
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Total de UPS

Autoevaluacién

que elevaron en 10% su evaluacion x100
Total de UPS

Proyecto de mejora

el

royecto implementado x100
Total de proyectos

Seguridad del paciente Evaluacion rea

izada por Servicio por el equipo de Calidad

Gestion de la Historia Clinica

Evaluacion realizada por Equipo de la Gestién de la Calidad

Jefes de los Departamentos

Adaptadas

Jefes de los Departamentos

Guias de Practica Clinica - | Evaluacién real;'rada por Equipo de la Gestién de la Calidad

Guias de Procedimientos | Evaluacion realizada por Equipo de la Gestién de la Calidad
Médicos Jefes de los Departamentos

Guias de  Procedimientos de | Evaluacion realizada por Equipo de la Gestiéon de la Calidad
Enfermeria y Jefas de los Servicios.

Personal con procesos por faltas
a la Etica profesional

Total de personal con procesos x100
Total de personal

Porcentaje de avance del Plan

Anual de la Unidad de Gestion de | N de acciones ¢
la Calidad Total de accion

jecutadas del Plan en el semestre/ afio x100
es programadas del plan del semestre/afio

X. ACTIVIDADES

Las actividades se detallan en Matriz de Programac
Gestion de la Calidad HAPCSR [1-2 2018.

Xl. PRESUPUESTO
Los costos por actividad se detallan en anexo "Costo
de la Unidad de Gestion de la Calidad HAPCSR |I-2 2

6n del Plan Anual de la Unidad de

s de implementacion del Plan Anual
018.

SISTEMA DE GESTION DE CALI

COSTO TOTAL DE IMPLEMENTACION

DAD EN SALUD

COMPONENTES | TOTAL
| PLANIFICACION PARA LA CALIDAD 900
Il ORGANIZACION PARA LA CALIDAD 500
Il GARANTIA Y MEJORA DE LA CALIDAD 6500
IV INFORMACION PARA LA CALIDAD 1100
| TOTAL | 9,000
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COSTO DE IMPLEMENTACION DEL
PLAN ANUAL DE UNIDAD DE GESTION DE LA CALIDAD HAPCSR I1-2 2018

4 [COMPONENTE : PLANIFICACION PARA LA CALIDAD
1 |Elaboracién del Plan de Gestidn de la Calidad HAPCSR 11-2 2018

TAREA N° 1: Difusion de NTS de Gestidn de la Calidad y Herramientas de Gestidn de la Calidad. 200.0

TAREA N° 2: Elaboracién de Plan de Gestién de la Calidad del HAPCSR 11-2 2018 50.0

TAREA N° 3: Aprobacién del Plan de Gestién de la Calidad 0.0

TAREA N° 4: Socializacion del Plan de Gestion de la Calidad del HAPCSR II-2 2018 aprobado 100.0

COSTO TOTAL DE LA ACTIVIDAD 350.0
2 |Evaluacién del Plan de Gestién de la Calidad

TAREA N° 1:Reuniones de evaluacién con Equipo de Gestion para identificar el avance de implementacién

del Plan de Gestién de la calidad 100.0

COSTO TOTAL DE LA ACTIVIDAD 100.0
3 [Coordinacion con Unidad Planeamiento Estrategico del HAPCSR 1i-2

TAREA N°1: Revisién del POI, MOF, ROF, objetivos estrategicos y presupuesto institucional. 50.0

TAREA N°2: Asistencia técnica sobre programacion y evaluacion de actividades hospitalarias 100.0

TAREA N°3: Monitoreo de la implementacién de recomendaciones 100.0

COSTO TOTAL DE LA ACTIVIDAD 250.0

4 |Coordinacion con Unidad de Apoyo a Docencia e Investigacion del HAPCSR!11-2
TAREA N° 1: Evaluacién de priorizacion de areas y lineas de investigacién en el Hospital de la Amistad Perd 100.0
TAREA N° 2: Monitoreo de la implementacién de recomendaciones 100.0
COSTO TOTAL DE LA ACTIVIDAD 200.0
COSTO DE IMPLEMENTACION DEL COMPONENTE 900.0

Il [COMPONENTE : ORGANIZACION PARA LA CALIDAD
5

Conformacidn de Comites de Apoyo a Gestién de la Calidad del HAPCSR |I-2 TOTAL

TAREA N° 1: Elaborar propuesta de inlegrantes de Comités de Gestion de la Calidad del HAPCSR 11-2 50.0

TAREA N° 2: Conformacién y oficializacién de Comités de Gestion de la Calidad del HAPGSR 11-2 0.0

ﬁ TAREA N° 3: Reuniones para socializar los planes operativos de los Comités de Gestion de Ia Calidad del 150.0
{ HAPCSR 11-2. i

TAREA N° 4:Capacitacion en técnicas y herramientas de calidad en salud dirigido a integrantes de comités 200.0

TAREA N° 5:Evaluacion semestral de actividades de los Comités de Calidad del HAPCSR [1-2 100.0

|COSTO TOTAL DE LA ACTIVIDAD 500.0

COSTO DE IMPLEMENTACION DEL COMPONENTE 500.0

Ill [COMPONENTE:GARANTIA Y MEJORA DE LA CALIDAD

6 |Autoevaluacion para la Acreditacion del HAPCSR 11-2.
TAREA N™T: Capacitacion a Evaluadores Internos sobre NTS NY U50-M NSA/DGEP-V.0Z Acreditacion de

Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo. 150.0
TAREA N°2: Asistencia tecnica al Equipo de Evaludores Internos para elaboracion de Plan e Informe de
autoevaluacion. 100.0
TAREA N°3: Monitoreo de la implementacion de recomendaciones del proceso de autoevaluaciéon 100.0
COSTO TOTAL DE LA ACTIVIDAD ; 350.0
7 |Auditoria de la Calidad de Atencién en salud
TAREA N° 1; Socializacién de RM N° 474-2005/MINSA (Norma Técnica de Auditoria de la Calidad de 100.0
Atencién en Salud” a Comité de Auditoria | :
TAREA N° 2: Monitoreo de la implementacion de Ias recomendaciones emitidas por 1as auditorias 100.0
COSTO TOTAL DE LA ACTIVIDAD 200.0
8 |Evaluacién de Adherencia al uso de las Guias de Practica Clinica
TAREA N* 1: Actualizacién del inventario de las Guias de Practica Clinica utilizadas en el hospital. 50.0
TAREA N° 2: Difusién de la NTS N° 117-MINSA/DGSP-V.01 "Norma Técnica de T§alud para la elaboracién y 100.0
uso de las Guias de Practica Clinica del Ministerio de Salud" aprobada mediante RM N° 302-2015/MINSA. B
n TAREA N* 3: Difusién del Documento Técnico: "Metodologia para la elaboracion be Guias de Practica 100.0
Clinica" aprobada por RM N° 414-2015/MINSA. i
TAREA N°® 4: Monitoreo de la adherencia al uso de las las Guias de Practica Clinica 100.0
COSTO TOTAL DE LA ACTIVIDAD 350.0
9 [Implementacion de la Lista de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia
TAREA N* 1: Difusion de Guia Técnica de Implementacion de la Lista de Verificacion de 1a Seguridad de la 100.0
Cirugia i
TAREA N° 2: Monitoreo de la implementacion de la Lista de Verificacion de la Sequridad de Ia Cirugia 100.0
TAREA N° 3: Evaluacion de implementacion de la lista de verificacion de la sequridad de la cirugia 100.0
COSTO TOTAL DE LA ACTIVIDAD 300.0
10 |Implementacién del Registro, Notificacién y Analisis de la ocurrencia de Eve ntos Adversos
TAREA N* 1: Asistencia técnica al comite para |a elaboracion de Plan de Sequridad del Paciente 100.0
TAREA N° 2: Evaluacion del Sistema de registro, notificacién y analisis de ocurrencia de eventos adversos 100.0
COSTO TOTAL DE LA ACTIVIDAD 200.0

11 |Rondas de seguridad en la atencién del paciente

TAREA N* 1: Asistencia técnica al Equipo de Rondas de Seguridad del Paciente para uso del aplicativo. 100.0
TAREA N° 2: Participacion en Rondas de sequridad 0.0

TAREA N° 3: Monitoreo de_la implementacién de Ios planes de levantamiento de observaciones 100:0
COSTO TOTAL DE LA ACTIVIDAD 200.0

T2 [Evaluacién de infecciones intrahospitalarias.

100.0
100.0
200.0




I RRATREAS TR A

-
13 |Implementacién del Sistema de prevencion de caidas de pacientes hospitalizados

TAREA N° 1: Asistencia técnica al Equipo de Prevencion de Caidas de pacientes hospitalizados 100.0

g TAREA N° 2: Capacitacion a personal de enfermeria Prevencion de Caidas de pacientes hospitalizados 200.0

% [TAREA N 3: Monitoreo de la implementacion del Sistema de Prevencion de Caidas de pacientes 100.0
hospitalizados

COSTO TOTAL DE LA ACTIVIDAD 400.0

Implementacién de proyectos y/o acciones de mejoras continua en relacién|a las prioridades
14 |sanitarias identificadas.

TAREA N° 1: Capacitacién en elaboracion de Proyeclos de Mejora de la Calidad a los Equipos de Calidad 200.0
TAREA N°2: Monitoreo de ejecucion de proyectos de mejora continua . 100.0
TAREA N° 3; Consolidado de los proyectos de mejora de calidad segln etapa y |tematica priorizada del 50.0
Hospital :
ITAREA N° 4:Sacializacién de proyectos y/o acciones de mejora que han mostrado resultados positivos 100.0
TAREA N° 5: Informe Anual a Direccién Ejecutiva del hospital de proyectos y/o acciones de mejora que se 50.0
han realizado y han mostrado resultados positivos %
COSTO_TOTAL DE LA ACTIVIDAD 500.0
15 [Etica en la atencion en salud
TAREA N° 1: Asistencia técnica al Comite de Elica 100.0
TAREA N° 4: Monitorec de Ias actividades del Plan del Equipos de calidad 100.0
COSTO TOTAL DE LA ACTIVIDAD 200.0
T6 TPromocion y proteccion de los derechos de los usuarios del hospital

TAREA N° 1:Evaluacidon mensual, trimestral de sugerencias y reclamos 300.0
TAREA N° 2:Evaluacién de conocimientos de derechos en salud de los Usuanos dal HAPCSR II-2 150.0
TAREA N* 3:Difusién de los Derechos de las Personas usuarias de 10s Servicios de salud 3000.0
TAREA N* 4:Reunién con autoridades y organizaciones sobre derechos en salud e los usuarios del Hospital 150.0
de la Amistad Peru Corea Santa Rosa I1-2. z
COSTO TOTAL DE LA ACTIVIDAD 3680.0
COSTO DE IMPLEMENTACION DEL COMPONENTE 6

o IV [COMPONENTE: INFORMACION PARA LA CALIDAD
e 17| Evaluacion Satisfaccion del usuario externo en consulta externa / hospitalizacién / emergencia
TAREA N° 1:  Capacitacién a equipos de calidad, en el uso de la guia para la evaluacion de la medicion de
la satisfaccion de los usuarios externos en consulta externa, hospitalizacion y emergencia asi como en el 100.0
aplicativo informatico.
TAREA N° 2: Evaluacion de la Medicién de la satisfaccion de los usuarios externos en consulta externa,

hospitalizacién y emergencia e
TAREA N° 3: Consolidado de los resultados finales de la_medicion de la satisfaction de 108 UsUarios 100.0
externos en consulta externa, hospitalizacién y emergencia i
TAREA N° 4: Identificacion de los proyectos y/c acciones de mejora a partir de los resultados obtenidos 50.0
en |a evaluacion del usuario externo. %
COSTO TOTAL DE LA ACTIVIDAD 400.0
18|Evaluacion del Clima organizacional.
TAREA N° 1: Asistencia Tecnica al Comité de Estudio del Clima Organizacional 100.0
TAREA N° 2 : Monitoreo de estrategias de mejora del clima organizacional en HARCSR II-2 100.0
COSTO TOTAL DE LA ACTIVIDAD 200.0
19|Indicadores de Gestion de la Calidad
TAREA N° 1: Definicién de los indicadores de evaluacion de Gestion de Calidad dBl HAPCSR 1I-2 50.0
TAREA N° 2: Monitoreo mensual de indicadores 100.0
TAREA N° 3: Propuestas de mejora de indicadores evaluados 50.0
COSTO TOTAL DE LA ACTIVIDAD 200.0
20[ Evaluacién de indicadores hospitalarios /Convenios de Gestion
TAREA N* 1: Asistencia Técnica a Unidad de Estadistica e Informatica para generar y evaluar indicadores 1000
hospitalarios y de Convenio de Gestion, :
e_ TAREA N° 2: Monitoreo mensual de indicadores hospitalarios/ Convenio de Gestion 150.0
- ITAREA N° 3: Propuestas de mejora de indicadores evaluados 50.0
COSTO TOTAL DE LA ACTIVIDAD 300.0
COSTO DE IMPLEMENTACION DEL COMPONENTE 1100.0
COSTO TOTAL DE IMPLEMENTACION
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD EN SALUD
[ COMPONENTES | TOTAL 7
| PLANIFICACION PARA LA CALIDAD 900
Il ORGANIZACION PARA LA CALIDAD 500
i GARANTIA Y MEJORA DE LA CALIDAD 6500
IV INFORMACION PARA LA CALIDAD 1100

il TOTAL J[_ 8,000 7]




