Gobierno Regional de San Martin
Direccion Regional de Salud San Martin
OFICINA DE GESTION DE SERVICIOS DE SALUD ALTO MAYO

“afio del Fortalecimiento de la Soberania Nacional”

EXP. N° 012-2022254612.

RESOLUCION DIRECTORAL
N° 237 -ZOZZ-DIRESA-QGESS-AM/ D.

Moyobamba, 02 de febrero de 2022.

VISTO: el Memorando N°541-2022-DIRESA-OGESS-AM/D, de
fecha 01 de febrero de 2022; Oficio N°080-2022-J-UNGETS-R, de
fecha 24 de enero 2022; y; .

CONSIDERANDO:

Que, conforme a la Ordenanza Regional N°021 - 2017 -
GRSM/CR, de fecha 13 de octubre del 2017 que aprueba el nuevo Reglamento de Organizaciones
y Funciones del Gobierno Regional de San Martin modificado mediante Ordenanza Regional N° 023-
2018-GRSM/CR, de fecha 10 de setiembre del 2018, que resuelve APROBAR la modificacién del
eglamento de Organizacion Funciones - ROF del Gobierno Regional de San Martin; en los términos
de la ‘Nota Informativa N°173-2018-GRSM/GRPyP emitido por la Gerencia Regional de
Planeamiento y Presupuesto del Gobierno Regional de San Martin en la que indica en el Articulo 201°
numeral 201.1 que las Oficinas de Gestién de Servicios de Salud - OGESS son Organos
desconcentrados de la Direccién Regional de Salud responsables de la gestién sanitaria territorial, la
provisién de servicios de salud y de asegurar los servicios de apoyo requeridos por los establecimientos
de salud del | y Il nivel de atencién que conforman la Red Integrada de Servicios de Salud (RISS) del
dmbito de su responsabilidad. Todo ello con el objetivo de asegurar las atenciones de salud en funcién
a las necesidades de la poblacién, asi como de proponer e implementar en su dmbito politicas, normas
y procesos relacionados a la salud. Las Oficinas de Gestion de Servicios de Salud — OGESS son
UGIPRES;

Que, la Ley N°26842, Ley General de Salud, establece en el
numeral VI del titulo preliminar que “Es responsabilidad del Estado promover las condiciones que
garantice una adecuada cobertura de prestaciones de salud a la poblacién, en términos socialmente
aceptables de seguridad, oportunidad y calidad”; en ese mismo orden de ideas el articulo 123 de la
precitada ley, modificada por la Unica Disposicién Complementaria Modificatoria del Decreto
Legislativo N°1161, Ley de Organizacién y Funciones del Ministerio de Salud, establece que el
Ministerio de Salud es la Autoridad de Salud de nivel nacional. Como organismo del Poder Ejecutivo
tiene a su cargo la formulacién, direccién y gestién de la politica de salud y actia como la méxima
avtoridad normativa en materia de salud;

Que, el articulo 4° del Decreto Legislativo N°1161 dispone que el
Sector Salud estd conformado por el Ministerio 'de Salud, como organismo rector, las entidades
adscritas a él y aquellas instituciones publicas y privadas de nivel nacional, regional y local, y personas
naturales que realizan actividades vinculadas a las competencias establecidas en dicha Ley, y que
tienen impacto directo o indirecto en la salud, individual o colectiva; asimismo, los literales a) y b) del
articulo 5° del mencionado Decreto Legislativo, modificado por la Ley N°30895, sefialan que son
funciones rectoras del Ministerio de Salud formular, planear, dirigir, coordinar, ejecutar, supervisar
y evaluar la politica nacional sectorial de promocién de la salud, prevencién de Enfermedades,
Recuperacién y Rehabilitacién en Salud, bajo su competencia, aplicable a todos los niveles de gobierno.
Asi como dictar normas y lineamentos técnicos para la adecuada ejecucidén y supervencion de las
politicas nacionales y sectoriales, entre otros;

Que, mediante Decreto Supremo N°013-2006-SA, se aprobé el
Reglamento de Establecimiento de Salud y Servicios Médicos de Apoyo, cuyo objetivo es establecer
los requisitos y condiciones para la operacién y funcionamiento de los establecimientos de salud y
servicios médicos de apoyo, orientados a garantizar la calidad de sus prestaciones, asi como los
mecanismos para la verificacién, control y evaluacién de su cumplimiento;

Que, a través de la Resolucién Ministerial N°519-2006-MINSA, se
aprobé el Documento técnico “Sistema de Gestién de Calidad en salud, cuya finalidad es contribuir
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a fortalecer los procesos de mejora continua de la calidad en salud en los establecimientos de salud y
servicios médicos de apoyo”;

Que, mediante Resolucion Ministerial N°889-2007 /MINSA, se
aprobé la Directiva Administrativa N°123-MINSA/DGSP-V.01 "Directiva Adminiétrativa para el
proceso de Auditoria del Caso de la Calidad de la Atencién en Salud”, cuyo fin es contribuir a mejorar
el desempeiio de los profesionales en la prestacién de la atencién en los establecimientos del Sector
Salud;

Que, mediante Resolucion Ministerial N°727-2009/MINSA, se
aprobé el Documento Técnico “Politica Nacional de Calidad en Salud”, que tiene como obijetivo
establecer las directrices que orienten el desarrollo de las intervenciones destinadas a mejorar la
calidad de la atencién de la salud en el sistema de salud del Perg;

Que, la Resolucién Ministerial N°095-2012-MINSA en su Articulo 1°
resuelve: Aprobar la Guia Técnica: “"Guia para la Elaboracién de Proyectos de Mejora y la Aplicacién
de Técnicas y Herramientas para la Gestién de la Calidad”.

Que, con Resolucién Ministerial N°502-2016/MINSA se aprobé la
Norma Técnica de Salud N°029-MINSA/DIGPRES V.02 “Norma Técnica de Salud de Autoria de la
Calidad de la Atencién en Salud”, cuya finalidad es contribuir a mejorar la calidad de la atencién en
todos los establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo en el Sector Salud;

Que, con Resolucién Ministerial N°850-2016 /MINSA, se aprueba las
“normas de elaboracién de documentos normativos del Ministerio de Salud”, el cual tiene como
finalidad “Fortalecer la rectoria sectorial del Ministerio de Salud ordenando lo produccién normativa de

la funcién de regulacién que cumple como Autoridad Nacional de Salud a través de sus Direcciones u
Oficinas Generales”;

Que, mediante Resoluciéon Directoral Regional N°137-2018-
GRSM/DIRES-SM/OPPS, se aprueba el Manual de Operaciones de las Oficinas de Gestion de
Servicios de Salud — OGESS, estableciendo en su articulo 15° las atribuciones y responsabilidades del
Director General de la OGESS, entre las cuales se encuentran, la de emitir Resoluciones Directorales
en los asuntos de su competencia, aprobar los planes y documentos de gestidn internos (...);

Que, el Oficio N°080-2022-J-UNGETS-R, de fecha 24 de enero de
2022, el Jefe de la Unidad de Gestién Territorial de Salud Rioja, remite al Director de la Oficina de
Gestién de Servicios de Salud Alto Mayo, planes anuales del afio 2022 de las diferentes estrategias
y dreas de la UNGETS Rioja;

Que, con Memorando N°541-2022-DIRESA-OGESS-AM/D, de
fecha 01 de febrero de 2022, el Director de la Oficina de Gestién de Servicios de Salud Alto Mayo,
autoriza al Jefe de la Oficina de Asesoria Legal, la proyeccién de la Resolucion Directoral para
aprobacién de los Planes Anuales correspondiente al afio 2022 de las diferentes estrategias y dreas
de la UNGET Rioja;

Que, el presente PLAN ANUAL DE GESTION DE LA CALIDAD EN
LOS SERVICIOS DE SALUD DE LA UNGET RIOJA 2022, tiene como Obijetivo General: “Fortalecer el
Sistema de Gestién de Calidad basado en el desarrolloen una cultura de calidad orientada a la
mejora continua de los procesos asistenciales y administrativos de atencion, en aras de satisfacer las
necesidades y expectativas de los usuarios internos y externos”;

Que, con el propésito de proseguir las acciones y procedimientos
administrativos necesarios para el cumplimiento de los objetivos institucionales_propuestos, resulta
pertinente atender lo solicitado, debiendo aprobarse el PLAN ANUAL DE GESTION DE LA CALIDAD
EN LOS SERVICIOS DE SALUD DE LA UNGET RIOJA 2022;
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Por las razones expuestas y con el visto bueno de la Direccién de
Planificacién, Gestién financiera y Administrativa, Jefe de la Oficina de Asesoria Legal; y el Director
de la Oficina de Gestidon de Servicios de Salud Alto Mayo en uso de las atribuciones conferidas
mediante Resolucién Directoral Regional N°508-2020-GRSM-DIRESA /DG, de fecha 19 de noviembre
de 2020;

SE RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: APROBAR ¢! PLAN ANUAL DE GESTION DE
LA CALIDAD EN LOS SERVICIOS DE SALUD DE LA UNGET RIOJA 2022, el mismo que como anexo
forma parte integrante de la presente resolucién.

ARTICULO SEGUNDO: Notificar, el acto resolutivo a las dreas
correspondientes, con el fin de dar cumplimiento a lo resuelto en la presente.

Registrese, comuniquese y cUmplase;
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“PLAN ANUAL DE GESTION DE LA CALIDAD EN LOS SERVICIOS DE SALUD”
UNGET-RIOJA

LIC. ENF. ELVA ISOLINA TORRES PEZO
Jefe de la UNGET-RIOJA

LIC. ENF. ADRIAN MIRANDA LOZANO
Gestién Sanitaria

OBSTA. JOSE LUIS LIVIA AGUILAR
Unidad de Gestion de la Calidad

Gestion de la Calidad en Servicios de Salud

ENERO 2022
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. INTRODUCCION

Gestion de calidad se considera como uno de los pilares fundamentales de la
prestacion de los servicios de salud. De ello se deduce que la calidad de la atencién
es un registro fundamental orientado a otorgar seguridad a los usuarios, satisfaciendo
sus expectativas por la atencién de salud y minimizando los riesgos de prestaciéon de
servicios, lo cual conllevo a la necesidad de implementar un sistema de gestion de
calidad en todas las instituciones prestadoras del sistema de salud, que pueda ser
evaluado regularmente para lograr mejoras progresivas en cuanto a la calidad.

En la calidad de la asistencia sanitaria depende entonces de la adopcién de una

aproximacion sistematica integral e interdisciplinaria. La introduccion de la gestion de

la calidad no significa empezar desde cero, si no que se refiere a organizar lo que se

jhace, dentro de un marco sistematico, usando dicho marco para guiar acciones futuras
y reevaluar lo que se esta haciendo.

La auditoria de la calidad tiene como principal objetivo el cuidado del paciente, el
resultado de este es mejorar la salud de las personas; identifica las oportunidades para
mejorar la atencidén en salud, asi mismo puede facilitar el cambio hacia una practica
de la medicina basada en evidencias y buscando encausar el manejo clinico dentro de
un marco ético legal.

/ Una de las caracteristicas principales para el buen funcionamiento de un
establecimiento de salud es implementar un sistema de gestién de la calidad para
asegurar una mayor eficiencia de los productos a brindar, a fin de incidir en la mejora
continua de los mismos en beneficio de los pacientes conllevando con ello a tener un
creciente numero de usuarios satisfechos.

El Ministerio de Salud a través de la Direccién de Calidad se ha propuesto impulsar el
Sistema de Gestion de la Calidad en Salud, con una serie de acciones de
fortalecimiento e integracidbn multidisciplinaria, mecanismos de registro y monitoreo,
identificacion de factores de riesgo, evaluando la magnitud e impacto de los eventos
adversos que pueden ocasionar situaciones irreparables, y frente a esto proponer
acciones de mejora continua, con el fin de garantizar un servicio de calidad a los
usuarios externos.

Para mejorar la calidad de los servicios se requiere de la aplicacién de técnicas y
metodologias que permitan en una forma sistematica identificar las debilidades y
fortalezas y construir un mejoramiento permanente y progresivo, identificando y
reduciendo los costos de la no calidad. Pero ante todo se requiere de la decisién
politica para hacerlo y del recurso humano capacitado para ello.
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El invertir en seguridad del paciente y eventos adversos, resulta una nueva visién que
mejoraria la calidad de atencién que brinda los establecimientos de salud al paciente,
al poder brindarle una atencion segura mientras permanezca en nuestra institucion,
ademas las consecuencia que trae un evento adversos son de diferente tipo, que
pueden ser legales, econdmicas tanto para el paciente como para la institucion,
emocionales (para el paciente y sus familiares asi como para los profesionales que
estan inmersos en el evento adverso), ademas que la confianza y prestigio de la
institucién se pone en juego. '

Este trabajo solo sera posible en la medida que se cumpla los objetivos en calidad de
atencién preconizados por la autoridad de Salud para la cual la Auditoria Medica lejos
de ser un instrumento punitivo recupera sus caracteristicas de instrumento educativo,
n\correctivo, continuo y de la optimizacion médica. La necesidad imperiosa de enfrentar
ien nuestro pais el incremento de la cobertura con los recursos limitados y los costos
elevados de la atencion hacen necesaria la busqueda de herramientas de gestion que
permitan la satisfaccion del usuario, adecuando el modelo industrial en el sector salud
donde la calidad de la prestacion se mide mediante la diferencia que hay entre las
expectativas que hay del paciente y el servicio recibido.

Gestién del Riesgo de Desastres, aprobado como 32° Politica de Estado del Acuerdo
//Nacional, y en la Ley y su Reglamento, que crea el Sistema Nacional de Gestion del

a peligros, asi como la respuesta ante situaciones de desastre.

Los coronavirus (COVID19) son una gran familia de virus que causan enfermedades
que van desde el resfriado comun hasta enfermedades mas graves, como el sindrome
respiratorio de Oriente Medio (MERS-COVID19) y el sindrome respiratorio agudo
severo (SARS-COVID19)".

El nuevo coronavirus 2019 (COVID19ID - 19) es un virus identificado como la causa
de un brote de enfermedad respiratoria detectado por primera vez en Wuhan, China.
Al inicio, muchos de los pacientes en el brote en Wuhan, tenian algun vinculo con un
gran mercado de mariscos y animales. Sin embargo, un numero creciente de
pacientes, no han estado expuestos a los mercados de animales, lo que indica que se
esta produciendo una propagacion de persona a personaZ.

! Coronavirus. Disponible en: https://www.who.int/westernpacific}health-topics/coronavirus
2 Acerca del nuevo coronavirus (2019-nCoV) | CDC. 2020. Disponible en:
https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/about/index.html
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El 11 de marzo del 2020, el director general de la Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS), Tedros Adhanom Ghebreyesus, ha declarado que el coronavirus COVID19id-
19 pasa de ser una epidemia a una pandemia.

Il. JUSTIFICACION

La Organizacion Mundial de la Salud — OMS, para la evaluacién de los logros de los
sistemas de salud propone tres objetivos intrinsecos de todo sistema: la mejoria del
estado de salud de la poblacién, la equidad financiera y la satisfaccién de las
expectativas de los usuarios, a este ultimo objetivo la OMS lo ha denominado la
Capacidad de Respuesta del Sistema.

de la atencidén oportuna, dignidad, comunicacién, autonomia, confidencialidad de la
informacién entre otros atributos de la calidad en la atencién que establece el Sistema
de Gestion de la Calidad en salud cuyo desarrollo viene impulsando la OGESS-AM a
través de sus establecimientos de salud.

Las nuevas formas de medir el estado de salud de la poblacion y la oferta generada
desde los establecimientos de salud con calidad justifican el desarrollo del presente
plan.

En el escenario actual de incremento acelerado de casos confirmados por examen 0
por evidencia clinica, asi como fallecidos por Coronavirus COVID19ID 19, la
propagacion comunitaria es masiva, la atencion Hospitalaria para casos graves es
limitada y esta en colapso; asi como el caos social que se sesta incrementando;
debiendo replantearse las estrategias con los recursos disponibles para contener la
sobredemanda y garantizar la continuidad de los servicios de salud y la continuidad
del Estado. Siendo importante la elaboracion del Plan de Gestién de la Calidad de la
UNGET Rioja

lll. BASE LEGAL
e Ley N°26842 - Ley General de Salud.
e Ley N° 29344 - Ley de Aseguramiento Universal en Salud.
o Ley N° 27657 - Ley del Ministerio de Salud.
e Ley N° 27813 - Ley del Sistema Nacional Coordinado y Descentralizado de
Salud. ,
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o Ley N°27444 - Ley General de “Procedimientos Administrativos”.

o Ley N° 27867 - Ley Orgéanica de los Gobiernos Regionales.

o Ley N°29414 - Ley que “Establece los Derechos de las Personas Usuarias de los
Servicios de Salud’.

e Ley N° 30023 - Ley que establece el 13 de agosto dia Nacional de Salud y el
Buen Trato al Paciente.

e Decreto Supremo N° 013- 2006 — MINSA: Reglamento de establecimientos de
Salud y servicios Médico de Apoyo.

e Decreto Supremo N° 008-2010-SA, que aprueba el “Reglamento de la Ley 29344,

ley Marco del Aseguramiento Universal en Salud”.

Decreto Supremo N° 054- 2011 — PCM que aprueba el Plan Bicentenario “El Peru

hacia el 2021

Decreto Supremo N° 0113-2006SA Reglamento de Establecimiento de Salud y

Servicios de Apoyo

Decreto Supremo N° 027- 2016 que aprueba la Ley 29414 que Establece los

Derechos de las Personas Usuarias de los Servicios de Salud.

¢ Decreto Supremo N° 030-2016 que aprueba el Reglamento para la Atencién de los

Reclamos y Quejas de los Usuarios de las Instituciones Administradores de fondos

de Aseguramiento de Salud IAFAS, IPRESS, UGIPRESS publicas privadas y

mixtas.

Resolucién Ministerial N° 1263-2004/MINSA, que aprueba la Directiva N° 47 —

2004-DGSP/MINSA- V.01 “Lineamientos para la Organizacién Y Funciones de la

Estructura de Calidad de los Hospitales del Ministerio de Salud”

e Resolucién Ministerial N° 519-2006-SA/DM, que aprueba la Norma Técnica de
Auditoria de la Calidad de Atencién en Salud, NT N°029-MINSA/DGSP-V.01 del 23
de junio del 2005.

¢ Resolucién Ministerial N° 143-2006/MINSA, que aprueba la “Conformacion del
Comité técnico para la Seguridad del paciente”.

¢ Resolucién Ministerial N° 676-2006/MINSA, que aprueba el Plan Nacional para
Seguridad del Paciente — 2006-2008".

¢ Resolucién Ministerial N° 502-2016/MINSA, del 15 de julio del 2016 que aprueba la
Norma Técnica N° 029 — MINSA/DIGEPRES. V.02.

e Resoluciéon Ministerial N° 768-2001-SA/DM “Sistema de Gestion de la Calidad”

e Resolucién Ministerial N° 456- 2007 — MINSA: Norma Técnica de Salud para la

e Resolucién Ministerial N° 640-2006-/MINSA que aprueba el “Manual para la Mejora
Continua de la Calidad”

]
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e Resolucién Ministerial N° 527-2011-/MINSA que aprueba el “Guia Técnica para la
Evaluacién para la satisfaccion del usuario externo en los Establecimientos de
Salud y Servicios Médicos de Apoyo”

e Resolucién Ministerial N° 603-2007-/MINSA que aprueba el “Directiva
Administrativa que Regula el Procedimiento para la Atencién de Consultas,
Sugerencias, Quejas, Solicitudes de Interposicién de Buenos Oficios y Consejeria
de la Defensoria de la Salud y Transparencia del ministerio de salud”.

e Resolucion Ministerial N° 270-2009-/MINSA Guia técnica del Evaluador para la
Acreditacion de los Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo.

¢ Resolucién Ministerial N° 727-2009-/MINSA Documento Técnico “Politica Nacional
de Calidad en Salud”

e Resolucién Ministerial N° 596- 2007/ MINSA que aprueba el Plan Nacional de
Gestion de la Calidad en Salud.

¢ Resolucién Ministerial N° 889-2007/MINSA, que aprueba la Directiva Administrativa
N° 123 -MINSA/DGSP V. 01 Directiva Administrativa para el Proceso de Auditoria
de Caso de la Calidad de Atencién en Salud.

¢ RM N° 041-2005/MINSA, Directiva para el funcionamiento del Equipo de Gestidén
de la Calidad en las Direcciones de Salud.

MISION DEL SERVICIO DE GESTION DE LA CALIDAD - MINSA
“Impulsar el desarrollo e implementar del Sistema de Gestidn de la Calidad en Salud y
los procesos de garantia y mejora de la calidad, a través de la aplicacién de politicas
normas y estandares de calidad internacionaimente reconocidos y aplicables a la
realidad de las organizaciones de salud del pais para mejorar | calidad de atenciéon que
se brinda y contribuir a mejorar la calidad de vida de la poblacién”.

VISION DEL SERVICIO DE GESTION DE LA CALIDAD - MINSA

“La calidad se reconoce explicita y fehaciente como un valor de la cultura
organizacional de los establecimientos de salud, cuando se aplican metodologias y
herramientas de la calidad desarrolladas en forma conjunta con la contribucién de los
usuarios internos y externos, las instituciones de salud y la sociedad en general
existiendo evidencia confiables de mejores sustanciales en la atencién percibida con
satisfaccién por los actores “.

IV. FINALIDAD
Promover la calidad y la mejora continua en la prestacion de los servicios de la salud,
mediante la sistematizacién del proceso de auditoria en salud  garantizar las buenas
practicas y mejora de la calidad de la atencién.
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V. DEFINICIONES OPERATIVAS

e Acciones de mejora. - Conjunto de acciones preventivas, correctivas y de
innovacion en los procesos de la organizaciéon que agregan valor a los productos.

e Acciones correctivas. - Actividades que se realizan después de haber encontrado
deficiencias en los procesos de la organizacién encaminadas a mejorarlos.

e Acciones de Innovacién. - Son acciones nuevas para agilizar o eliminar actividades
en un proceso sin alterar el resultado esperado.

e Acciones preventivas. - Se realizan para prevenir deficiencias en Ia ejecucion de
procesos futuros.

¢ Acto Médico. - Toda accién o disposiciéon que realiza el médico en el ejercicio de la

profesion meédica. Ello comprende los actos de prevencion, promocion, diagnéstico,

terapéutica y prondéstico que realiza el médico en la atencién integral de pacientes,

asi como los que se deriven directamente de éstos.

Acreditacion: Proceso de evaluacién periddica que tiene el propésito de promover

acciones de mejoramiento continuo de la calidad de atencidn y el desarrollo

armonico de los servicios de un establecimiento de salud; y que esta basada en la

comparacion del desempefio del prestador de salud con una serie de estandares

optimos y factibles de alcanzar, formulados y conocidos por los actores clave de la

atencion de la salud.

Atencién Intramural. - Es la atencion por el profesional de salud segin sus
competencias en un establecimiento de salud.

e Atencion de salud. La atencién de salud se define como el conjunto de servicios
que se prestan a la persona, familia y comunidad, asi como de las actividades,
procedimientos e intervenciones asistenciales en las fases de promocion,
prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion.

Aspectos Tangibles. - Son los aspectos fisicos que el usuario percibe de la
Institucion. Estan relacionados con las condiciones y apariencia fisica de las
instalaciones, equipo, material de comunicacion, limpieza y comunidad.

¢ Auditoria de la Calidad de la Atencién en Salud. - Es el procedimiento sistematico

y continuo de evaluacién del cumplimiento, por los profesionales de salud, de
estandares y requisitos de calidad de los procesos de atencién en salud a los
usuarios de manera individual, y que tiene como finalidad fundamental la busqueda
de la mejora continua de las atenciones en los establecimientos de salud y servicios
meédicos de apoyo.

e Auditoria Interna. -Tipo de Auditoria realizada por el Comité de Auditoria del

establecimiento en salud para una atencién que. se realizé alli mismo.

e Auditoria Externa. -Tipo de Auditoria realizada por un Comité de Auditoria ajeno al

establecimiento de salud donde se realiz6 la atencién auditada.
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e Auditoria Médica. - Tipo de Auditoria sobre un Acto Médico, realizada por
profesionales médicos, que no han participado en la produccién de datos o la
informacion, ni en la atencion médica. Es la revision detallada de registros y
procesos médicos seleccionados con el objetivo de evaluar la calidad de la atencién
médica brindada. Incluye los aspectos de prevencién, promocién, recuperacion y
rehabilitacion en salud, asi como el diagnéstico, tratamiento y evolucién, y el uso
de recursos, segun corresponda. ‘

e Auditoria de Caso: Aquella que, por su implicancia en las boh’ticas de la

organizacion, su caracter legal en mérito a los reclamos, quejas y/o denuncias

presentadas, su complejidad, requieren un manejo especial que obliga a la
participacién de diferentes especialidades asistenciales, incluyendo muchas veces
funciones operativo — administrativas del establecimiento de salud.

Auditoria de Caso Interna: Es la auditoria que corresponde a un primer proceso de

Auditoria de caso, es realizada por el Comité de Auditoria de la Calidad de la

Atencién de la Primera Instancia, que para EESS de Nivel | de la atencion, esta

designado de acuerdo a los subsectores de salud y para los EESS de los niveles I

y lll, es el Comité de la Calidad de Atencién en Salud del establecimiento que brindo

la atencion de salud.

Auditoria de Caso Externa: Es la auditoria que corresponde a un segundo proceso

de Auditoria de Caso, realizada por el Comité de Auditoria de la Segunda Instancia;

corresponde cuando el informe de Auditoria de Caso Interna, no cumple con los
requisitos de calidad del informe de Auditoria de Caso, no obstante, su devolucion
por unica vez al Comité de Auditoria Interna que lo elaboro.

o Auditoria de Oficio: Es aquella que se encuentra contenida en el Plan de Auditoria
de la Calidad de Atencién en Salud, obedece al andlisis de la problematica
organizacional y se puede basar en indicadores asistenciales administrativos.

¢ Auditoria en Salud. -Tipo de Auditoria de la Calidad de la Atencién en Salud sobre
todo el proceso de atencién 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 atencion
brindada.

e Auditoria de Registro: Verificacién seriada o muestral de la calidad de los registros
médicos y de los formatos asistenciales de la Historia Clinica en relacién a un
determinado servicio asistencial.

e Auditoria Programada. - Tipo de Auditoria que se realiza en cumplimiento de la
planificacion anual que hace el establecimiento de salud, para auditar atenciones
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realizadas por departamento o servicio asistencial. Estan incluidos en el Plan
Anual.

e Auditoria de Caso. -Tipo de Auditoria de la Calidad de la Atencién en Salud, que
no esta incluida en el Plan Anual. Se realiza ante la presencia de un incidente de
tipo clinico, que ha generado dafio real (evento adverso) o potencial al usuario en
el proceso de atencién, independiente de que genere repercusién en los medios
publicos, o denuncias, reclamos o quejas de parte afectada o interesada. Por lo
general obliga a la participacion de diferentes especialidades médicas, y puede
incluir aspectos administrativos, relacionados directamente con la atencion
brindada. La metodologia sugerida es el analisis de causa raiz.
Autoevaluacion: Fase inicial del proceso de acreditaciéon, en el cual los
establecimientos de salud, que cuentan con un equipo institucional de evaluadores
internos previamente formados, hacen uso del manual de estdndares y realizan
una evaluacioén interna para determinar sus fortalezas y areas susceptibles de
mejoramiento, culminando en un plan de mejoramiento que facilite a la
organizacion superar sus deficiencias y poder calificar a la segunda fase

Antisepsia de Manos, se refiere al lavado de manos antiséptico o sea a la friccion

de manos con un antiséptico (uso de alcohol gel)

Calidad. - conjunto de caracteristicas que poseen un producto o servicio que

satisface los requisitos técnicos y expectativa de los usuarios.

Calidad de la Atencién. - Expresa una situacion deseable de la atencion de salud

que se alcanza por la presencia de ciertas caracteristicas o cualidades en la

atencién (que se denominan atributos de calidad, en sus 3 dimensiones: técnica,
humana y de entorno) y por el cumplimiento de dispositivos legales, documentos
normativos, requisitos y estandares pertinentes.

e Calidad Humana: Consiste en cuidar las relaciones con los demas, en rehacer
nuestros afectos y en tener una filosofia, una actitud y un estilo de vida que sea
reaimente el que nosotros sintamos en nuestro interior.

e Capacidad resolutiva. - es la capacidad que tiene la oferta de servicios para
satisfacer las necesidades de salud de la poblacién en términos cuantitativos y
cualitativos.

e Capacidad de Respuesta. - Disposicion de servir a los usuarios y proveerle un
servicio rapido y oportuno frente a una demanda con una respuesta de calidad y
en un tiempo aceptable

e Categoria. - tipo de establecimiento de salud que comparten funciones,
caracteristicas y niveles de complejidad comunes las cuales respondan a
realidades socio-sanitarias similares y estan disefiados para enfrentar demandas
equivalentes.

10
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Causa. - Razén o motivo fundamental que ocasiona la condicién, y que para la
auditoria se relaciona al incumplimiento del criterio. Es parte de la estructura de la
redaccion de cada uno de los Hallazgos en una Auditoria de Caso

Confidencialidad: relacionado con la reserva que debe mantener todas y cada una

de las personas integrantes del equipo de salud, respecto a la informacién del
estado de salud y a la condicidbn misma de una persona, con el fin de garantizarle
su derecho fundamental a la intimidad. i
Comunicacion: entendida como una habilidad social para la interaccion con otros
seres humanos, en el contexto de salud, afectan directamente la relacion
profesional-profesional y profesional — paciente. Se refiere a los pensamientos,
creencias y sentimientos internos del individuo acerca de los asuntos que
influencian las conductas dirigidas a la salud.

Complicaciones. - es el dafio o resultado clinico no esperado, no atribuible a la
atencién en salud si no a la enfermedad o las condiciones propias del paciente.
Cultura de seguridad. - es el conjunto de valores, principios, normas,
comportamiento y conocimiento que comparten los miembros de una organizacion
con respecto a la prevencién de incidentes, accidentes enfermedades
ocupacionales dafio a la propiedad y pérdidas asociadas sobre los cuales se
resuelve la gestion empresarial.

Cultura organizacional. - Es el conjunto de valores creencias, normas Yy
entendimientos importante es que los integrantes de una organizacion tienen en
comun.

e Clima organizacional. - son las percepciones compartidas por los miembros de una
organizacién respecto al trabajo, el ambiente fisico en que se da, las relaciones
interpersonales que tienen lugar en torno a él y las diversas regulaciones formales
e informales que afectan a dicho trabajo

e Despersonalizacion de la atencién. - La enfermedad genera una situacion que hace
sentir a la persona desvalida, por lo que necesita un sistema de salud lo mas
humano posible, asi mismo la propia tecnificacién de la medicina, afiade suficientes
componentes para que el paciente se sienta frecuentemente indefenso, frente a
una situacion que no domina.

e Encuestador y Moderador. - Es la persona que ha sido capacitada en la
metodologia o técnica para la evaluacién de la satisfaccién del usuario

e Enfoque sistémico. - Condicién de la gestién de la calidad que implica que todo su
trabajo se realiza con enfoque de sistemas y procesos integrados.

e Equipo de mejora. - Conjunto de personas que_buscan resolver un problema. Se

forma para trabajar en un periodo de tiempo determinado y debe estar integrado

11
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por representantes de todas las areas o servicios que intervienen en el proceso
que se desea mejorar.

e Error. - Es la falla para completar una accién tal como fue planeada o el uso de un
plan equivocado para lograr un objetivo. No todos los errores producen dafio o
lesion.

e Estandar. - Nivel de desempefo deseado, factible de alcanzar.

o Estandarizacion. - acciones realizadas para ajustar los conceptos y métodos
disponibles a un modelo, norma o patrén que sirve como referencia y que es factible
de alcanzar.

e Evaluacion. - Es la emisién de un juicio de valor que compara los resultados
obtenidos con un patrén de referencia (estandares) para constatar la mejora de la
atencion de la salud a los usuarios que acuden por una atencién una organizacién
de salud.

e Evaluacion de satisfaccion del usuario externo. - procesos referidos a la valoracion
de la calidad de la atencion en los servicios de salud por el usuario, a través de
encuestas que evaluan la expectativa y percepcion del usuario respecto a las
principales actividades de proceso de atencion y servicios que el establecimiento
de salud ofrece.

e Evento adverso. - Una lesiéon o resultado indeseado, no intencional, en la salud del
paciente, directamente asociado con la atencién de salud. Puede estar causado
por errores o por la imprevisible reaccidn del organismo del paciente.

o Leve: El paciente presenta sintomas leves o la perdida funcional o el dafo
que presentan son minimos o intermedios, de corta duracién y no es
necesaria la intervencién o esta es minima sin prolongar la estancia.

o Moderado: Un evento que necesita de intervencién como por ejemplo una
cirugia o la administracion de un tratamiento suplementario, prolonga la
estancia hospitalaria del paciente o que causa un dafio o una pérdida
funcional permanente o de larga duracién,

o Grave: Cualquier evento adverso que causa fallecimiento, incapacidad
residual al alta o requiere intervencion quirdrgica.

¢ Evento centinela. - Es aquel evento adverso que produce la muerte o un dafio fisico
0 psicolégico severo de caracter permanente, que no estaba presente
anteriormente y que requiere tratamiento permanente o cambio en el estilo de vida
cuya ocurrencia debe interpretarse como una sefial de alarma para el sistema de
vigilancia de la calidad en salud, pues por lo general es la manifestacion de que
algo esta fallando en el proceso de atencidén. No todos los eventos adversos son
eventos centinela.

12
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e Evidencia de la auditoria. - Son registros, declaraciones de hechos o cualquier
informacién objetiva o demostrable que sustenta la existencia o veracidad de los
hallazgos y que son verificables.

¢ Gestidn de la Calidad. - Es el componente de la gestién 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 la planificacion,
garantia y mejoramiento de la calidad.

¢ Gestion de la humanizacién. -La humanizacion tiene que ver con Ia concepcién del

sistema de salud y con las personas involucradas en él, con su satisfaccion y

competencia profesional (calidad técnica y percibida), asi como con la

disponibilidad, oportunidad y accesibilidad de recursos que le permitan realizar su
labor, asi como con mecanismos de medicién y control que permitan retroalimentar
las intervenciones.

Guia de Practica clinica: Recomendaciones desarrolladas sistematicamente

acerca de un problema clinico especifico para asistir tanto al personal de salud

como a los pacientes en el proceso de toma de decisiones para una apropiada y

oportuna atenciéon en salud. La Guia de Practica Clinica debe tener validez,

fiabilidad, flexibilidad, reproductibilidad y aplicacién clinica.

Garantia y Mejora de la Calidad: Conjunto de acciones que se llevan a cabo para

regular y consolidar el desempefio, en forma continua y ciclica, de tal manera que

la atencion prestada sea la mas efectiva, eficaz y segura posible, orientada siempre

a la satisfaccion del usuario y en el marco de las normas del sistema.

e Hallazgos de auditoria. - Se refieren a los resultados de la evaluaciéon de la
evidencia de la auditoria de la calidad de atencién en salud, recopilada frente a los
criterios de auditoria. Los hallazgos de la auditoria pueden indicar conformidad o
no conformidad con los criterios de auditoria, u oportunidades de mejora.

e Historia clinica (he). - 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, de la atencidén que el médico u
otros profesionales de salud brindan al paciente. La informacién contenida en la
misma, debe corresponder al registro veraz y completo de la atencion, y a la
apreciacion clinica del estado de salud del paciente.

e Humanizar. - Significa "hacer humano, familiar y afable a alguien o algo”, humano
como "comprensivo, sensible a los infortunios ajenos" y humanizacién, "la accion y
efecto de humanizar o humanizarse', esto enmarca los significados de:
sensibilidad, compasion, generosidad, nobleza, cortesia, indulgencia, cordialidad,
consideracion, etc.

13
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¢ [ncidente. - Suceso imprevisto y no intencional durante la atencién de salud que no
ha causado dafio, 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 incisién en la piel en una
cirugia, y que no constituyen un incidente). Cuando un incidente causa dafio o
lesién se denomina evento adverso

¢ Infeccidn asociada a la atencién de salud, es aquella condicién Igcal o sistémica

resultante de una reaccidn adversa a la presencia de un agente infeccioso o0 a su

toxina (s) que ocurre en un paciente en un escenario de atencion de salud

(hospitalizacion o atencion ambulatoria) y que no estaba presente en el momento

de la admisién, a menos que la infeccién esté relacionada a una admision previa.

Asimismo, incluyen las infecciones ocupacionales contraidas por el personal

sanitario.

Informe final de auditoria. - Es un documento que se emite al término de la

auditoria, describe todos los pasos seguidos en el proceso, las conformidades y no

conformidades, asi como las recomendaciones necesarias para su correccion.

Indicador: Instrumento que permite medir un aspecto de la prestacién sanitaria y

compararlo con un nivel previamente definido.

Higiene de manos: Medida higiénica conducente a la antisepsia de las manos con

el fin de reducir la flora microbiana transitoria. Consiste usualmente en frotarse las

manos con un antiséptico de base alcohdlica o en lavarselas con agua y jabon
normal o antimicrobiano.

e Lavado de manos: Consiste en la remocién mecanica de suciedad y eliminacion de
microorganismos transitorios de la piel. Es el lavado de manos de rutina que se
realiza con agua y jabén comun y tiene una duracion no menor de 20segundos.
Remueve en un 80% la flora microbiana transitoria.

e Logro. - es la obtencién o consecuencia de aquello que la dependencia se
comprometido alcanzar en apoyo y sustento a los objetivos institucional e s alosa
cuales se adscribe y a lo cual también se le destinaron recursos humanos
financieros materiales y tecnoldgicos organizados a través de las acciones
operativas y productos.

e Notificaciéon. - Accion de transmitir, comunicar o dar noticia de un evento en el
ambito de la gestidn de riesgos en las organizaciones sanitarias, lo que se notifica
es entre otros: los errores, los dafios, los incidentes, el mal funcionamiento de los
equipos, o los fallos en los procesos y otras situaciones peligrosas

¢ No conformidad: Incumplimiento de un criterio en auditoria.

o Médico tratante. - Es el profesional médico que maneja el problema del paciente,
conduce el diagnédstico y tratamiento. En aquel establecimiento en el que hubiere

c
P
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un grupo de médicos a cargo de la atencién en internamiento, el médico tratante
es aquel que atiende y/o diagnostica por primera vez al paciente a su ingreso en el
servicio de hospitalizacidén y en tanto permanezca en éste.

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 construir una
organizacién de excelencia

Nivel de atencidn. - constituye una de las formas de organizaciéon de los servicios
de salud, en la cual se relaciona la magnitud y la severidad de las necesidades de
salud de la poblacion con la capacidad resolutiva cualitativa y cuantitativa de la
oferta.

Nivel de complejidad. - es el grado de diferenciacion y desarrollo de los servicios
de salud alcanzando merced a la especializacién y tecnificacion de sus recursos,
guarda relacién directa con las categorias del establecimiento.

Paciente. - es todo usuario de salud que recibe atencidon de salud en el
establecimiento.

Plan de Accién: Documento debidamente estructurado, por medio del cual se busca
materializar objetivos previamente establecidos, dotandolos de elementos
cuantitativos y verificables a lo largo del proyecto

Plan de trabajo. - es la herramienta que permite ordenar y sistematizar informacion
relevante dentro de la unidades organicas de una dependencia asi conseguir l0s
resultados propuestos y planea la forma de interrelacionar los recursos humanos,
financieros materiales y tecnolégicos y disponibles. Ademas, establece un
cronograma, designa a los responsables y marca metas en base a los resultados y
objetivos. Las acciones operativas y tareas que se incluyen en el plan de trabajo
pueden ser seguidas, controladas y evaluadas por el responsable de esta manera
constituye el insumo para la elaboracion, consolidacién y armonizacion del plan
operativa anual.

Proceso. - Es el conjunto de etapas sucesivas de una operacion (administrativa,
asistencial, etc.) que genera un resultado que agrega valor globalmente.

Protocolo de Londres. - Metodologia que se utiliza para hacer la investigacion y
andlisis de incidentes clinicos (incidente clinico es un término para referirse a
errores o eventos adversos que ocurren durante el proceso clinico asistencial).
Proyecto. - Conjunto ordenado de acciones y procesos que usando recursos
preestablecidos logra resultados en un tiempo determinado.
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¢ Proyecto de mejora. - Son proyectos orientados a generar resultados favorables en
el desempefio y condiciones del entorno a través del uso de herramientas y
técnicas de calidad.

¢ Recursos humanos. - (Usuarios internos): Personas que en el sistema de salud
realizan acciones para el logro de resultados en el campo de la salud, ya sea en
bienes o servicios. Las personas no son recursos, sin0 que tienen recursos
(conocimientos, valores, habilidades y experiencia para desarrollar sus acciones).

¢ Riesgo. - Factor que incrementa la probabilidad de ocurrencia de un evento adverso
dentro del proceso de atencién de salud.
Servicios de salud humanizados: Un servicio de salud humanizado es aquél cuya
razon de ser es, estar al servicio de la persona vy, por tanto, pensado y concebido
en funcién de nuestros usuarios. Para que esto se realice debe ser un sistema
integrado que proteja y promueva la salud, que corrija las desigualdades en salud,
que elimine las discriminaciones de cualquier tipo, que dé participacion al paciente
y su cuidador, y que esté atento a elementos no comunicables ni medibles
facilmente, como por ejemplo el dolor.
e Seguridad del Paciente. - se define como la reduccién y mitigaciéon de actos
inseguros dentro del sistema de atencion de salud mediante el uso de las mejores
practicas, que aseguren la obtencién de 6ptimos resultados para el paciente.
Servqual. - la metodologia Servqual, se usa para evaluar la satisfaccion del usuario
externo y define la calidad del servicio como la brecha o diferencia entre la
percepcion (calidad recibida) y las expectativas (calidad esperada) de los usuarios
externos que acuden a recibir atencién en el establecimiento de salud. Se
constituye como una mediada de la calidad del servicio a través de aplicacion de
encuesta.

¢ Sistema Auditado: Es la totalidad de la organizacién de salud o la parte de ella que
es sometida a Auditoria de historias clinicas o a Auditorias de casos.

e Trato Digno: El trato digno es hablar con las personas, sin tener en cuenta su
posicién social, con RESPETO. -ser amable, atento, educado, haciéndole saber a
la otra persona lo importante que es para la vida en que vivimos

e Organizaciones de salud: se define operacionaimente como organizaciones de
salud a los establecimientos de salud, servicios médicos de apoyo, institutos,
DISAS/DIRESAS, Redes, Micro redes, Sede central; y las que hagan sus veces en
las instancias de Es salud, Fuerzas Armadas y Policia Nacional

e Usuario. - persona que utiliza los productos o servicios que brinda los
establecimientos y servicio médico de apoyo.

e Unidad orgéanica. - es la unidad de organizacién en que se dividen los 6rganos
contenidos en la estructura organica de la independencia y entidad.
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VL.

OBJETIVOS:

OBJETIVO GENERAL:

Fortalecer el Sistema de Gestién de Calidad basado en el desarrollo en una Cultura
de Calidad Orientada la Mejora Continua de los Procesos Asistenciales y
Administrativos de Atencion, en aras de satisfacer las necesidades y expectativas de
los usuarios internos y externos.

OBJETIVO ESPECIFICOS:

1.

VIl.
Segun Lineas de accién:

Autoevaluacion y Acreditaciéon del EE.SS.

Auditoria de la Calidad de atencién en salud.

Mejorar la calidad de las atenciones en consulta externa que permita un
funcionamiento eficiente y eficaz de nuestra institucién con liderazgo fortalecido
enfocado a los derechos en salud.

. Promover una gestién orientada hacia la humanizacién de la atencién de los

servicios de salud, centrada en la satisfacciéon del usuario interno y externo.

. Implementar mecanismos de medicion de la Satisfaccion del usuario externo en los

establecimientos de la UNGET-RIOJA, garantizando a los usuarios externos una
atencién de calidad y mayor satisfaccion.

. Implementar la auditoria de la calidad en salud en los establecimientos de la

UNGET-RIOJA.

. Implementar proyectos de mejora continua de la calidad en los establecimientos de

la UNGET-RIOJA, mejorando continuamente la calidad de los servicios de los
establecimientos de salud, evaluando continuamente cada uno de los procesos
operativos a fin de garantizar que todas las actividades sean realizadas de forma
sistematica, en los proceso de atencidén en salud, a fin de realizar las acciones
correctivas y preventivas.

Implementar mecanismos de registro y seguridad de los pacientes, creando
ambientes seguros y de esa manera disminuir los riesgos de la aparicion de un
incidente y/o eventos adversos.

. Implementar procesos de Lavado de manos en los establecimientos de la UNGET-

RIOJA, para la prevencién, control y medicién de infecciones asociadas a la
atencién.

Implementar mecanismos de autoevaluacion y Acreditacion de los
establecimientos de la UNGET-RIOJA

COMPONENTES DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
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e Mejora Continua de la Calidad.
o Satisfaccion del Usuario Externo.
e Seguridad del Paciente.

VIil. ACTIVIDADES A DESARROLLAR SEGUN OBJETIVOS Y LINEA DE ACCION

OBJETIVO 1, 2: Monitorear el cumplimiento de la atencién con calidad y calidez,

promoviendo los estandares basicos de seguridad del paciente y satisfaccion del

usuario externo en los establecimientos de salud de la UNGET-RIOJA.

o Implementar estrategias para satisfacer las necesidades expuestas

¢ Aplicar la encuesta para medir la satisfaccidén del usuario externo

e Visita a los establecimientos de salud I-3, I-4 para la verificacién del cumplimiento
del plan de Gestién de Calidad en los Establecimientos de Salud de la UNGET-
RIOJA.

OBJETIVO 4: Implementar la auditoria de la calidad en salud en los establecimientos
de la UNGET -RIOJA.

« Difundir la norma técnica de auditoria de la calidad NT N° 029-MINSA/DGSP-V.01
a los establecimientos de salud de la UNGET-RIOJA

Conformar el comité de Auditoria de salud en los establecimientos de salud de la
OGESS-AM

Gestionar capacitacién para el comité de Auditoria en Salud

OBJETIVO 5: Implementar proyectos de mejora continua de la calidad en los

establecimientos de la UNGET-RIOJA

e Disefar proyectos de mejora continua de la calidad

e Participacién activa de los establecimientos de salud 1-3, I-4 y Hospital II-1, en Ja
semana de la calidad de la UNGET-RIOJA

e Gestionar capacitacion sobre disefio de proyectos de mejora continua a la DIRES-
SM

OBJETIVO 6: Implementar mecanismos de registro y seguridad de los pacientes,
creando ambientes seguros y de esa manera disminuir los riesgos de la aparicion de
un incidente y/o eventos adversos.

¢ Implementacion de los registros de eventos adversos en los establecimientos de
salud de la OGESS-AM.
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e Visita técnica a los establecimientos de salud de las UNGET-RIOJA para la
organizacion de los servicios y verificacién e implementacion de los mecanismos y
registro de eventos adversos.

OBJETIVO 7: Implementar procesos de Lavado de manos en los establecimientos de
la UNGET-RIOJA, para la prevencién, control y medicién de infecciones asociadas a
la atencion. .

o Verificar el cumplimiento de la técnica de lavado de manos en los establecimientos

de salud.

o Visita a los establecimientos de salud I-3, |-4 y Hospitales II-1, para la verificacion
sanitaria segun Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de
Apoyo DS N° 013- 2006- SA.

OBJETIVO 8: Implementar mecanismos de autoevaluacién y Acreditacion de los
establecimientos de la UNGET-RIOJA.

e Visita de supervision a los establecimientos de salud de la UNGET-RIOJA, de
acuerdo a la Guia Técnica para la categorizaciéon de establecimientos del Sector
Salud.

Cumplimiento de los estandares establecidos para el proceso de acreditacion de
los establecimientos de salud de la UNGET-RIOJA.

AMBITO DE APLICACION
El presente Plan de Anual de Gestion de la Calidad 2019 es de aplicacion en los
Establecimientos de Salud de Nivel I-3, I-4 y 1I-1 de las UNGET-RIOJA.

X. FINANCIAMIENTO
¢ Recursos Ordinarios
e Donaciones y transferencias de la UNGET-Rioja — Gestién Sanitaria.
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Xl. CUADRO DE NECESIDADES

UNIDAD DE GESTION TERRITORIAL DE SALUD RIOJA

NECESIDAD DE SERVICIO / BIEN

DETALLE

DESTINO

Equipos de Cémputo e Impresién

01 computadora integrada todo en uno

01 impresora multicolor fotocopiadora, respetivas
tintas litro de color negro y 4 colores basicos

UNGET Rioja

Hospital Il 1 Rioja

IPRESS Nueva rioja

IPRESS Segunda Jerusalén
IPRESS Yuracyacu

IPRESS Nueva Cajamarca
IPRESS San Juan de Rio Soritor

IPRESS San Fernando
01 escaner de alta velocidad IPRESS Bajo Naranijillo

IPRESS Naranjos B
Papel Bond A4 czmmﬂ B "
Lapiceros de color Azul HGREERliR T Eio

IPRESS Nueva rioja

Archivadores
Folder manila

IPRESS Segunda Jerusalén
IPRESS Yuracyacu

Material de escritorio y oficina Wﬂm__.mmnmaoﬂ el e Om\mSm.som |

Purorados IPRESS San Juan de Rio Soritor
Posic IPRESS wmq _nmSm:.no
Grapas IPRESS Bajo Naranijillo

IPRESS Naranjos

UNGET Rioja

Hospital Il 1 Rioja

IPRESS Nueva rioja

Formatos y documentos

Segun normativa vigente 2022

IPRESS Segunda Jerusalén
IPRESS Yuracyacu

IPRESS Nueva Cajamarca
IPRESS San Juan de Rio Soritor
IPRESS San Fernando

IPRESS Bajo Naranjillo

IPRESS Naranjos
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Segun cronogramas de actividades unidad de

gestién de la calidad de la UNGET Rioja 2022

e Actividades segun invitacion DIRES, OGESS y
UDR, Nivel Regional y Nacional.

Otros Gastos y Viaticos

UNGET Rioja

Hospital Il 1 Rioja

IPRESS Nueva rioja

IPRESS Segunda Jerusalén
IPRESS Yuracyacu

IPRESS Nueva Cajamarca
IPRESS San Juan de Rio Soritor
IPRESS San Fernando

IPRESS Bajo Naranjillo

IPRESS Naranjos

Xll. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 2022

AGOS | SET |OCT | NOV | DIC | META | RESPONSABLE

Conformacion con RD del equipo de
Gestion de la Calidad de la UNGET-| X
Rioja y sus EESS

Ho ACTIVIDADES ENE | FEB | MAR | ABRI | MAY | JUN | JUL
‘—

1 CSI4yCSI3

Elaboracion de plan anual de Gestion de

Hospital 11-1 Rioja

salud.

ﬁ Hospital I1-1 Rioja
[

2 |la Calidad. ~ 1 |CSl4yCSI-3
Hospital 1I-1 Rioja
3 | Elaboracién de plan anual de Auditoria. X 1 CSl4yCSI-3
mﬁ‘ ; . vt
R SN T T I N o Hospital II-1 Rioja
4 | Conformacion del comité de Auditoria en X 1 |cSkayCSI3

Implementacion de la aplicaciéon de la

Hospital 11-1 Rioja

5 |lista de chequeo de la cirugia segura de X X 2
todas las intervenciones quirurgicas. ,
Monitoreo, supervisién y evaluacién para

6 |la implementacion de los Lineamientos X X X X 4 |CSI4yCSI3
para la Prevencion y Control de las IAAS

Monitoreo, supervision y evaluacion de
7 |la implementacion del Registro, X
Notificacion y Andlisis de la ocurrencia

Hospital 11-1 Rioja
X 2 |CSI4yC.S|I3

% | Hospital II-1 Rioja
,
H
|
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de Eventos Adversos en Salud en los
establecimientos de salud
8 ; o X X X 1 CSI-4yC.SI-3
Hospital II-1 Rioja ;
ol o e B o e s B S e ST s s SR S SN . GRS SUN SEECELS S
Elaboracién de un proyecto de mejora :l_omuzm_ II-1 Rioja
9 |continua de la calidad. X | 1 CSl4yCSI-3
1
= o . _ Hospital 1l-1 Rioja
Conformacion del comité de mejora | %
10/ continua de la calidad. A _ 1 CetayCsts
Participacion activa de los : i
11 establecimientos de salud 1-3, -4 vy X ~ _lm_uommv__m_h_m_ M __n.v_wm
Hospital II-1, en la semana de la calidad " ’ '
de la UNGET-Rioja. | g
Aplicacion de encuestas de satisfaccion ’
al usuario Externo En Consulta Externa, Hospital 1l-1 Rioja
12 | Emergencia y Hospitalizacion. X X 2 CSI-4yC.SI3
Evaluacion y andlisis de resultados de
Encuestas
» i , Hospital 1i-1 Rioja
13 Evaluacién y analisis de resultados de A X 2 CSl-4yCSI3
Encuestas
L1 |
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Xill. RESPONSABILIDADES PARA RECONOCIMIENTO CON RESOLUCION
DIRECTORAL

Quienes integraran en la Resolucién Directoral, el Equipo Funcional de la Unidad
de Gestidn de la Calidad en Salud de UNGET, Microredes y Hospitales 1l-1 Rioja
2022.

e Unidad de Gestion de la Calidad en Salud UNGET Rioja

o Obstetra José Luis Livia Aguilar DNI 41692512 - Jefe de la Unidad de Gestion de
__la Calidad en Salud de UNGET

Unidad de Gestion de la Calidad en Salud Microred N° 1 Nueva Rioja:

Obsta. Milta Raquel Escobedo Anticona DNI 40294122 - Jefe de la Unidad de
Gestién de la Calidad en Salud.

Unidad de Gestion de la Calidad en Salud Microred N° 2 Segunda Jerusalén:

o Obsta. Kelly Lent Hernando DNI 72039122 - Jefe de la Unidad de Gestién de la
Calidad en Salud.

¢ Unidad de Gestion de la Calidad en Salud Microred N° 3 Yuracyacu:

o Obsta. Luz Elena Quevedo Pezo DNI 46199492 - Jefe de la Unidad de Gestion de
la Calidad en Salud.

¢ Unidad de Gestion de la Calidad en Salud Microred N° 4 Nueva Cajamarca:

o Médico Cirujano Madeleyne Amairany Alarcon Rojas DNI 70467513 - Jefe de la
Unidad de Gestidn de la Calidad en Salud.
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¢ Unidad de Gestion de la Calidad en Salud Microred N° 5 San Juan de Rio
Soritor:

NIDEACIOOAN DECIIRL A ™ ¢ < AN BRAADTIN
if L LN § AL  § ailiB L) AN VAT

o Lic. Enfermeria Bella Marina Mestanza Carhuatanta DNI 43194411 - Jefe de la
Unidad de Gestién de la Calidad en Salud.

e Unidad de Gestion de la Calidad en Salud Microred N° 6 San Fernando:

o Tec. Enf. Adan Chavez Alarcon DNI 42618992 - Jefe de la Unidad de Gestidn de

9 la Calidad en Salud.

0 )
> e 31

T S
% .

pOT 8

,Aﬂ Unidad de Gestion de la Calidad en Salud Microred N° 7 Naranjos:

o Obsta. Lili Giovana Santur Rivasplata DNI 41660394 - Jefe de la Unidad de
Gestidn de la Calidad en Salud.

o Obsta. Celina Rojas Pérez DNI 40845371 - Jefe de la Unidad de Gestion de la
Calidad en Salud.

- e Unidad de Gestion de la Calidad en Salud Hospital Il - 1 Rioja:

o Licenciada en Obstetricia Josselin Salinas Callalli DNI 48073051 - Jefe de la Unidad
de Gestiéon de la Calidad en Salud.
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