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i Visto, e MEMORANDQO N° 857-2024-GRL-DRS-L/30.50, emitide por el Director General,

conteniendo el OFICIO N° 172-2024-GRL-GRS-L/30.50.06 e INFORME TECNICO N° 036-2024-
GRL-GRS-L/30.50.06-UAC presentado por la Jefe de la Oficina de Gestion de la Calidad, en el cual
sustenta técnicamente la aprobacion mediante Resolucion Directoral del “Pian Anucal de Gestion
“.% de la Calidad y Cronograma de Actividades 2024 de! Hospital Regional de Loreto “Felipe
% WArriola iglesias”.

? &/ CONSIDERANDO:

Que, e numeral Vi del Titulo Preliminar de la Ley N°26842, “Ley General de Salud®, establece que
es responsabilidad del Estado promover las condiciones que garanticen una adecuada cobertura de
prestaciones de salud a la poblacion, en término socialmente aceptables de seguridad, oportunidad
calidad,;

3 i
% F&g;;?gﬁa? wa § fQue, de acuerdo a lo descrito en el Decreto Supremo N°013-2008-SA, que aprueba el Reglamento
= de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo, cuyo objetivo es establecer los
f%ﬂmﬁ o

requisitos vy condiciones para la operacion y funcionamiento de los establecimientos de salud y
servicios médicos de apoyo, orientados a garantizar la calidad de sus prestaciones, asi como los
mecanismos para la verificacion control v evaluacion de su cumplimiento;

adm;ntstracmn implementen mecanismos para la gestion de riesgos derivados de |a atencidn de
salud,

~Que, la Resolucién Ministerial N°519-2006/MINSA, aprueba el Documento Técnico “Sistema de
?es’tién de la Calidad en Salud’, el cual tiene como objetivo establecer los principios, normas,
etodologias y proceses para la implementacion del sistema de gestion de la calidad en salud
“sorientado a obtener resultados para la mejora de la calidad de atencidn en los servicios de salud;

Que, mediante Resolucién Ministerial N°850-2016/MINSA, se aprueba las "Normas para la
Elaboracion de Documentos Normativos del Ministerio de Salud”, de observancia abligatoria por los
grganos unidades organicas, y 6rganos desconcentrados del Ministerio de Salud, prescribe en su
numeral 5.2, que considera Documento Normativo del Ministerio de Salud, a todo aguel documento
oficial que tiene por objeto transmitir informacion estandarizada y aprobada sobre aspectos técnicos,
sea estos asistenciales, sanitarios y/o administrativos relacionados al &mbito del Sector Salud en
cumplimiento de sus objetives. Estas normas tienen el objeto de facilitar el adecuado y correcto
desarrollo de funciones procesos, procedimientos yfo actividades, en los diferentes niveles segin
correspondan;

Que, el Reglamento de Qrganizacién y Funciones del Hospital Regional de Loreto, aprobado Que,
el articulo 27° de! Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital Regional de Loreto,
aprobado con Resolucion Ejecutiva Regional N°728-2015-GRL-P, ratificadoe con ordenanza
Regional N°008-2016-GRL-CR, define a la Cficina de Gestidn de la Calidad como la Unidad
Orgénica encargada de implementar el Sistema de Gestion de la Calidad en ef Hospital, para
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/ promover la mejora continua de atencién asistencial y administrativa al Paciente con la participacion
7 activa del personal, para la cual tiene asignada varias funciones entre ellas ¢} Implementar las
estrategias, metodologias e instrumentos de calidad y mejora continua en los servicios; C)
implementar las estrategias, metodoldgicas e instrumentos de la cafidad y mejora continua en ios
servicios f) Asesorar en la formulacion de normas, guias de atencién, procedimientos de atencion al
acienis;
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= JQue, la Segunda Disposicién Complementaria del Reglamento de Qrganizacién y Funciones,
establece que el Director General del Hospital Regional de Loreto “Felipe Arricla Iglesias” podra
establecer los Comités y/o Comisiones Permanentes o Temporales segln sea el caso, necesarios
para la dindmica e interrelaciones de coordinacion de los diferentes Organos y Unidades Organicas,
en et planeamiento, organizacion, ejecucion y conirol delas actividades de salud;
X
Diroccien E; a conforme a lo propuesto por la Oficina de Gestidn de la Calidad, resulta ineludible la aprobacion
j&fﬂ?\f?iﬁaiﬁvg “Plan Anual de Gestion de la Calidad y Cronograma de Actividades 2024 del Hospital Regional
7 / de Loreto “Felipe Arriola Iglesias™; ya que cuenta con opinion legal favorable, sustentado mediante

INFORME No.084-2024-GRL-GRSL-30.50.04-0AJ/GABA;

Con el visado de la Sub Direccion General, Oficina de Gestidn de la Calidad, Oficina Ejecutiva de
~% % Planeamiento Estratégico, Oficina Ejecutiva de Administracion y Oficina de Asesoria Juridica del
&i‘Hospita! Regional de Loreto “Felipe Arriola Iglesias” y en uso de las atribuciones conferidas en la
IResolucién Ejecutiva Regional N°278-2024-GRL-GR, de fecha 14 de mayo del 2024, que designa
al Director General del Hospital Regional de Loreto “Felipe Arricla Iglesias”;

SE RESUELVE:

- \ Articuio 1°.- Aprobar, el “Plan Anuai de Gestion de la Calidad y Cronograma de Actividades
.4 2024 del Hospital Regional de Loreto “Felipe Arricla Iglesias”, con un total de diez (10) folios
“o b que desarrolla once (11) items.

4 Articulo 2°.- Encargar, a la Oficina de Gestion de la Calidad realizar el seguimiento, monitoreo y
distribucion del Plan y Cronograma aprobado en el Articulo 1°, parala implementacion y aplicacion,
debiendo informar a la Direccion General sobre el respectivo desarrollo.

Articulo_3°.- Disponer, que los gastos que ocasione el presente Pian estard sujeto a la
disponibilidad presupuestal de la Institucién.

Articulo 4°.- Encargar, a la Oficina de Estadistica e informatica, proceda a publicar la presente
Resolucién en el portal institucional del Hospital Regional de Loreto “Felipe Arricla Iglesias”.
Smitniquesey cumplase.

Registrese y
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PLAN ANUAL 2024: GESTION DE LA CALIDAD EN SALUD - HOSPITAL
REGIONAL DE LORETO.

INTRODUCCION

La calidad de atencién en salud, es definida como la provision de servicios de salud
a los usuarios de manera accesible y equitativa, a fravés de un nivel profesional
dptimo, teniendo en cuenia el balance entre beneficios, riesgos y costos con el
propositoc de lograr la satisfaccion de los usuarios.

La calidad de los servicios de salud es un tépico que ha tomado relevancia en el
mundo a partir de la década de los ochenta, este vertiginoso crecimiento del interés
por ia calidad de la atencidn en Salud se ha manifestado de diversas maneras, un
factor gue se ha visto involucrado es la mayor participacion de ia poblacion en la
administracion de los servicios de salud, que exigen una mejor calidad de servicio

El objetivo de mejorar los servicios de salud tiene dos vertientes por un lado, se
debe alcanzar el mejor nivel posible (el sistema debe ser bueno}, por ofro lado se
debe procurar que existan las menores diferencias posibles entre las perscnas y
los grupos (es decir el sistema debe ser equitativo). En ese sentido, un sistema de
salud es bueno si responde bien a lo que la gente espera de el y es equitativo si
responde igualmente bien a todos, sin discriminacion.

La capacidad de respuesta es mas que un indicador de la forma en que el sistema
responde a las necesidades en materia de salud, que se refleja en resultados
sanitarios, que comprenda el desempeno del sistema en relacidn con aspectos
como la atencién cportuna, dignidad, comunicacion, autonomia, confidencialidad
de la informacidn entre otros atributos de calidad en la atencién, que establece el
Sistema de Gestidn de la Calidad en salud, cuyo desarrolio viene impuisando el
Ministerio de Salud.

Sin embargo, atn se requiere fortalecer los esfuerzos que se vienen desarrollando
para su implementacion, que permita mostrar evidencias confiables de mejoras
susianciales en la atencion y que estas sean percibidas con satisfaccion por la
peblacién loretana.

Al Hospital Regional de Loreto, en su condicidon de Hospital nivel Hli-l, busca
contribuir en la mejora de la calidad de atencién en los servicios asistenciales y
administrativo. Por esta razén resulta necesaria la presentacién del Plan Anual
2024 de Gestién de la Calidad.

FINALIDAD

El Plan de la Oficina de Gestion de la Calidad tiene como finalidad contribuir a
fortalecer los procesos de atencidn de los servicios, incorporando mejoras
continuas de la calidad de atencién, siendo el eje central el usuario.

AMBITO DE APLICACION

El Plan de Gestion de la Calidad abarcard a los servicios asistenciales y
administrativos del Hospital Regional de Loreto.

BASES LEGALES
e lLey N°® 26842 — Ley General de Salud.




e Ley N° 20414 — Ley que establece los derechos de las personas usuarias de
los servicios de salud.

o Decreto Supremo N° 013-2006-SA — Reglamento de Establecimientos de Salud
y Servicios Medicos de apoyo.

+ Decreto Supremo N° 002-2019-SA- Aprueban Reglamento para la Gestion de
Reclamos y Denuncias de los usuarios de las instituciones Administradoras de
Fondos de Aseguramiento en Salud — IAFAS, Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud — IPRESS y Unidades de Gestibn de Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud — UGIPRESS, publicas ¢ mixias.

¢ Resolucion Ministerial N° 519-2006/MINSA, que aprueba el Documento
Técnico “Sistema de Gestidn de la Calidad en Salud”.

e Resolucion Ministerial N° 456-2007/MINSA, aprueba la NTS N° 0&0-
MINSA/DGSP-V.02. “Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de
Establecimienios de Salud y Servicios Médico de Apoyo.

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

¢ Resolucién Ministerial N°® 270-2009/MINSA, que aprueba la *Guia Técnica del
Evaiuador para la Acreditacion de Esiablecimientos de Salud y Servicios
Médicos de Apoyo”.

e Resolucion Ministerial N° 1021-2010/MINSA, que aprueba la “Guia Técnica de
implementacidn de [a Lista de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia™.

= Resolucion Ministerial N° 308-2010/MINSA, se aprueba la “Lista de Verificacion
de {a Seguridad de la Cirugia”.

¢ Resolucion Ministerial N° 095-2012/MINSA, se aprueba ia “Guia Técnica para
la Elaboracion de Proyectos de Mejora y la aplicacion de técnicas y
herramientas para la gestién de la calidad™.

» Resolucidén Ministerial N® 502-2016/MINSA, que aprueba la NTS N° 028-
MINSA/DIGEPRES-V.02 “Norma Técnica e Salud de Auditoria de la Calidad de
fa Atencién en Salud”.

¢ Resolucion Ministerial N° 214-2018/MINSA, se aprueba la NTS N° 13¢-
MINSA/2018/DGAIN “Norma Técnica de Salud para la Gestion de la Historia
Clinica’.

e Resolucion Ministerial N° 225-2016/MINSA, que aprueba la Guia Técnica para
la Implementacién del proceso de la Higiene de manos en ios establecimientos
de salud.

¢ Resolucion Ministerial N® 183-2020/MINSA, gue aprueba la Directiva Sanitaria
N 92-MINSA-2020/DGAIN “Rondas de Seguridad del paciente para Gestion
del Riesgo en Iz atencidn de salud”.

¢ Resolucion Ministerial N° 527-2011/ MINSA, que aprueba la Guia Técnica
“Para la Evaluacidén de la Satisfaccidon del Usuaric Externo en los
Establecimientcs de Salud y Servicios de Apoyo”

ANTECEDENTES DE PROCESOS DESARROLLADOS

El Hospital Regional de Loreto, institucién de salud 11l — 1, dentro de su estructura
organizacional identificamos, a la Oficina de Gestidn de Calidad como 46rgano
asesor de la Direccién, encargada de implementar y promover la mejora continua
de la atencidn asistencial y administrativa, con la participacién activa de todo el
personal; responsabilidad que hasta la actualidad ha ido consoclidandose vy
adquiriendo representatividad.

Dentro de los procesos gue se desarrollan en el Hospital Regional de Loreto, son:




l.os procesos de autoevaluacién para la acreditacién en la que los resuliados
son fluctuantes, asi tenemos: 2018 se logro un ligero incremento en el resultado
global (66%), como en los Macro procesos, asi tenemos Gerencial (83.24%),
Prestacional (57%) y Apoyo (56.64%). En el 2019 se obtuvo el resultado de 56%
gue en relacion a la Autoevaluacion 2018 (66%), se tuvo un descenso del 10%, lo
que significa que en el afioc 2019 obtuvimos como resultado final de NO
APROBADOQ, debiendo subsanar las observaciones en 2 meses. Los resuitados
fueron socializados con las diferenies areas de la institucion. En el afio 2020 no se
logra realizar la Impiementacion del Proceso de Autoevaluacion, en el 2021 se
logro un resuliado de 66%, en el 2022, se logro un resultado de 67%, en el 2023,
se logrd 72% la misma que debe subsanarse en 6 meses.

Medicién del nivel de satisfaccion de usuarios externos, en el 2018 se logrd
satisfaccion en las tres areas, asi ienemos 66.7% Emergencia, 67.2% Consuitorios
Externos v 70.2% Hospitalizacidn. En el ano 2019 se tuvo como resuliados un
descensc en cuanto a la satisfaccion en Consuliorios Externos (44.1%),
Emergencia (36.9%) y Hospitalizaciéon (51.4%). En el afic 2020 se logra
satisfaccién en las areas de Consuitorios Externos (82.9%) y Emergencia (56.4%),
en el 2021 no se realizé la medicién del nivel de satisfaccion de los usuarios del
HRL, en el 2022 se realizd la medicidn con ios siguientes resultados Consulta
externa 51.83% de satisfaccidn, Emergencia 30.22% de satisfaccion y
Hospitalizacién 49.75% de insatisfaccion, en el 2023 se lograren los siguientes
resultados, en Consultorios externos 55,69% de satisfaccion, en hospitalizacién
54 ,98% de satisfaccion y Emergencia 56,18% de insatisfaccion.

En cuanto a proyectos de mejora continua, en el 2018 se presentaron 04
proyectos, de lo cual solo 01 termind con informe final v presentacion para el
concurso nacional de calidad organizado por el MINSA — 2018, ios demds quedan
en proceso. En el afio 2019 Se realizd el PROYECTO SISTEMA DE CITAS POR
TELEFONO, llevandose a cabo reuniones técnicas del Equipo de Trabajo, con la
socializacién a los Establecimientos de Salud del | Nivel de Atencién sobre el
funcionamiento de este nuevo sistema y su respectiva implementacion, en el 2021
se retoma el proyecto de mejora Sistema de Citas por Teléfono, con reuniones
técnicas con el primer nivel para la gestion de citas, en el 2022 se realiza
capacitacién en proyecics de meiora continua encontrandose en procese 04
provectos de mejora continua, en el 2023 se implementd 01 proyecioc de mejora
Mama Canguro.

El registro de eventos adversos e incidentes en ei 2018, se han realizado
socializaciones sobre la importancia del registro de evenios e incidentes en 12
servicios hospitalarios (Cirugia, UCI Cirugia, C. Obstétrico, Medicina Ay B, Gineco
obstetricia, Hemodialisis, Emergencia, C. Quirdrgico, Oncologia. Consuliorios
Externos, Pediatria), se realizé Ia base de datos de eventos e incidentes de fodos
los servicios asistenciales, se realizaron rondas de seguridad en los diferentes
servicios asistenciales y la aplicacion de la Lista de Verificacion de Seguridad de
la Cirugia.

En el afio 2019, se realizaron seis (06) rondas, en los siguientes servicios: UCI
Pediatria, UC! Neonatologia, Emergencia, Centro Quirtrgico, Hemodialisis y UCH
Medicina, aplicandose la Lista de Chequeo de Rondas de Seguridad del Paciente,
con la exploracién de las siguientes caracteristicas: Historia Clinica,
Medicamentos, del Personai de Salud, Medidas de Bioseguridad, Lavado de
Manos, Sefializacion y Seguridad, Disposicidn de Residuos, en el 2021 se realizan
06 Rondas de Seguridad v en el 2022, 12 Rondas de Seguridad, se realizan
socializaciones sobre el proceso de regisiro de incidentes y eventos adversos y
capacitacidon sobre seguridad del pacienie, en el 2023, se realizaron 12 Rondas
de seguridad,




Vi

Procesos de Auditoria, En el 2018, se realizaron 07 auditorias de muerie
materna, 20 auditorfas de la calidad de atencién en salud vy 100 auditorias de la
calidad del registro. En el 2019, se realizaron 12 auditorias de muerte materna, 15
auditorias de la calidad de atencién en salud v 88 auditorias de ia calidad del
registro. En el 2020 se realizé: Auditoria de la calidad de registra en Consulta
externa y hospitalizacién 21, Muerte materna 3, Muerte perinatal 0, en el 2021

En el 2022 se realizaron 93 Auditorias, 2 de muerie materna, 26 calidad de registro
en emergencia, 30 calidad de registro en hospitalizaciéon, 18 calidad de registro en
consultorios externos, 9 auditorias de caso vy 9 auditorias de eventos adversos. En
el 2023, se observa, la realizacion de las actividades programadas en forma
regular, registrandose 15 Auditorias Calidad de Registro en hospitalizacion, 10
Auditorias de Calidad de Registro en emergencia, 18 Auditoria Calidad de Registro
en Consultorios Externos, 05 Auditoria de Caso de H.C., 04 Auditoria de Eventos
adversos y 03 Auditoria muerte materna, observandose una disminucion
importante.

En cuanto al Sistema de Atencién de reclamos y sugerencias en ef 2018, de
42 reclamos atendidos se resolvieron 26 con carta de respuesta al usuario, los 14
restantes se encuentran en proceso, cabe mencionar que muchos de los reclamos
se soluciocnan en el instante. En el afio 2019, de 59 reclamos atendidos se
resolvieron 35 reclamos, lo que representa el 92% de reclamos resueltos, el mayor
porcentaje de reporte de reclamos de los usuarios es en el Area de Consultorios
externos con 14 reclamos. En el afic 2020, de 28 reclamos atendidos, se
resoivieron 18 reclamos, representando el 64%, siendo el area de Hospitalizacién
con mayor nimero de reclamos (10}, en el 2022 y 2023 Se realiza la gestién de
reclamos y sugerencias de los usuarios del HRL, buscando satisfacer las
necesidades de salud con calidad y respeto a sus derechos, se realiza una
capacitacién en derechos de los usuarios de salud.

DEFINICIONES OPERACIONALES:

s Acreditacion: proceso de evaluacién externa, basado en la comparacion del
desempefic del prestador de salud con estandares Optimos 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 Ia calidad de
atencidn y el desarrollo arménico de las unidades productoras de servicics en
el Hospital Regional de Loreto.

o Autoevaluacion: fase inicial del proceso de acredifacidn, en la cual el eguipo
institucional de evaluadores internos, utilizando el Listado de Esténdares de
Acreditacidn, realizan evaluacidn interna para determinar el nivel de
cumplimiento e identificar sus fortalezas y dreas susceptibles de mejoramiento.

e Atencién de Salud: conjunto de prestaciones que se brinda a la persona, la
familia v la comunidad para la promocidn, prevencidn, recuperacion vy
rehabilitacion de la salud.

s Auditoria de ia Calidad de Atencion en Salud: mecanismo sistematico y
continuo de evaluacidon del cumplimiento de estandares de calidad en salud.
implica la realizacién de actividades de evaluacién y seguimiento de procesos
definidos como prioritarios, comparacion entre la calidad observada vy la calidad
esperada. El resultado final de la evaluacién realizada se comunica en &l
denominado “Informe de Auditoria de Ia Calidad de Atencién en Salud”.




Vii.

Auditoria en Salud: revision de los aspectos de la actividad del cuidado clinico
de pacientes, realizada por un equipo de profesionales de la salud médicos vy
no médicos, cuya finalidad es mejorar la calidad de atencidon. Constituye una
herramienta del componente de Garantia de la Calidad del Sistema de Gestion
de la Calidad en Salud.

Auditoria Médica: analisis critico y sistematico de la calidad de la atencién
medica, incluyendo procedimientos, diagndsticos y decisiones terapéuticas,
uso de recursos vy resultados de los mismos que repercuten en los desenlaces
clinicos y en la calidad de vida del paciente; es realizada por personal médico.
Tiene por finalidad mejorar la calidad de atencién brindad al usuario, asi como
meijorar la calidad de los prestadores de los servicios.

Calidad de la Atencién en Salud: provision de servicios de salud a usuarios
individuales y colectivos de manera accesible y equitativa, a través de un nivel
profesional optimo, considerando beneficios, riesgos v costos, con el propésiio
de lograr la adhesién y satisfaccidn de dichos usuarios.

Cultura de Seguridad: pailron de comportamiento individual v de la
organizacion basadoe en creencias y valores compartidos, gue busca reducir al
minimo el dafic que podria sufrir el paciente como consecuencia de los
procesos de prestacion de atencidn.

Evento Adverso: resuliado no esperado debido a fallas durante el diagndstico,
fratamiento ¢ cuidado del paciente y no al curso natural de la enfermedad o a
condicicnes propias del mismo.

indicadores: variables medibles, para indicar directa o indirecta, cambics en
el estado, eficacia, eficiencia o avances del trabajo en salud.

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 va
reduciendo riesgos durante su atencion.

Provecto de Mejora Continua: conjunto ordenado de recursos {materiales,
humanos y financieros) y acciones para alcanzar un objetive determinado que
tiene como propésitoc generar cambios sostenibles en la situacion encontrada
en una red o centro asistencial.

Sistema de Cestion de la Calidad: conjunto de elementos interrelacionados
gue contribuyen a conducir, regular, brindar asistencia técnica y evaluar a los
establecimientos de salud del Seclor y a sus dependencias pablicas y privadas
del nivel nacional, regional o local, en calidad de la atencién y de la gestion.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
Contribuir con el fortalecimiento de la gestion a través del desarrolio de
procesos de atencion de salud con enfoque e indicadores de calidad.




7.2

CBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Elaborar el Plan de Gestién de la Calidad del Hospital Regional de
Loreto

2. Evaluar el avance del Plan de Gestion de la Calidad en Salud

3.  Monitorizar, supervisar y evaluar del cumplimientio en la Aplicacién de
la Lista de Verificacidn de la Seguridad de la Cirugia en Centros
Quirargicos del Hospital Regional de Loreto

4. Monitorizar, supervisar vy evaluar la implementacion del Registro,
Notificacidon y Analisis de la ocurrencia de incidenies y/o Evenios
Adversos en Salud en el Hospital Regional de Loreto.

5. Monitorizar, supervisar y evaluar la implementacion de la Auditoria de
la Calidad de Atencidn en el Hospital Regional de Loreto

6. Implementar la metodologia para elaboracién de provectos de mejora
continua y uso de herramientas para la gestion de la calidad.

7. Supervisar la Adherencia a la Higiene de Manos en el Hospital
Regional de Loreto.

8. Monitorizar, Evaluar y Supervisar la Implementacién de las Rondas de
Seguridad del paciente.

9. implementar la Autoevaluacion del Proceso de Acreditacion del
Hospital Regional de Loreio

10. Evaluar la Satisfaccion del usuario externo en el Hospital Regional de

Loreto
Viil. METAS
1.  Aprobar &l Plan de Gestion de [a Calidad con Resolucién Directoral
2. Ejecutar el Plan de Gestién de la Calidad.
3. Planificar y ejecutar el 100% de procesos de seguridad del paciente en la

X

atencion de salud segun norma iécnica (registro de evenios adversos,
implementacion de lista de verificacion de cirugia segura y rondas de
seguridad).

4. Planificar y ejecutar el 100% de procesos de auditoria de la calidad de
atencién programados.

5. Implementar cinco (04) proyectos de mejora de Ia calidad de acuerdo a los
resuliados obtenidos en las lineas de accidn del Sistema de Gestidn de la
Calidad y/o prioridades sanitarias.

6. Implementacion y monitoreo del proceso de higiene de manos.

7. Planificar v ejecutar un (01) proceso de autoevaluacion para la acreditacion
del Hospital Regional de Loreto.

8. Realizar una (01) medicién del nivel de satisfaccion de usuarios externos.

ESTRATEGIAS

1. Conformacion de comités y/o equipos de trabajo.

2. Monitoreo, supervision y evaluacion a las unidades productoras de servicios
de salud.

3. Asesoramiento en diversas metodologias y/o técnicas para la mejora
continua.

4. Plantear recomendaciones y realizar el seguimiento permaneniec de los
Procesos de mejora.

5. Elaboracion de informes que incidan en la toma de decisiones.

6. Participar en la difusidn permanente de los procesos de mejora continua.

7. Fomentar la coordinacion e integracion multidisciplinaria.




Kl

RECURSOS HUMANQS

En el afio 2023 la Oficina de Gestidn de Iz Calidad, contd con los siguientes
profesionales de la salud, con el siguiente cargo:

= (01 Licenciada en Enfermeria.
Jefe de Oficina.

= 01 Licenciada en Enfermeria.
Encargada de la Unidad de Garantia de la Calidad.

= (1 Licenciada en Enfermeria.
Encargada de la Unidad de Auditoria de la Calidad de Atencidn en Salud.

s 02 personal Administrativo

(01) Encargado de la Unidad de Atencitén a! Ciudadans
(01) secretaria.

« 02 personal técnico en enfermeria que asumen el rol de orientadoras adscritas
a |2 unidad de atencién al ciudadano.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES




CRONQGRAMA DE ACTIVIDADES DE GESTION DE LA CALIDAD EN SALUD 2024

HOSPITAL REGIONAL DE LLORETO

COMP. | N° ACTIVIDADES UNIDAD DE FUENTE DE VERIFICACION META CRONOGRAMA 2023 LOGRO
MEDIDA 1) ] ] A
_ 1 Etaboracidn del plan de gestion de Plan Plan de Gestidn de ia calidad de 1
m la calidad del Hospital Regional de ; aprobado | atencidn de salud aprobado con
i Loreto RD
z
23
2 Implementacién de la aplicacién Informe Lista de verificacion aplicada 4 X
te la Lista de Verificacion de ia Encuesta de evaluacidn de 2 S
Seguridad de fa Cirugfa en centros implementacién de la lista de
quirlrgicos del Hospital Regional verificacion
de Loreto. Iinforme de la implementacian 2 X
de 1a lista de verificacion y de la
encuesta,
3 Implementacién  del Registro, Informe Reporte de incidentes vy/o 4 ¥
Notificacién y Andlisis de la eventos adversos registrados
ocurrencia de Eventos Adversos informe de andlisis de eventos 4 R
en Salud en el Hospital Regional de adversos
Loreto,
4 Implementacion de la Auditoria de informe Plane anual de auditoria de la 1
la Calidad de Atencidn en Salud en Calidad de la atencidon en salud
los establecimientos de salud aprobado con RD.
informes de Auditorfa de la 4 X
calidad de atencién en salud.
Informe de implementacion de 4 X
recomendaciones
5 implementacion de proyectos y/o | Informe | Informe sobre proyectos y/o 4 X
acciones de mejora en base a la acciones de mejora
problematica identificada implementados
m referente a las Hineas de accidn del
o3 sistema de gestidn de la calidad en
m salud y las prioridades sanitarias
< naclonales y regionales
5 ] implementacion del procese de informe Informes trimestrales de 4 L
m higiene de manos en el Hospital imptementacién del proceso de
© Regional de Loreto




higiene de manos en el Hospital
Regional de Loreto.

INFORMACIO

7 Implementacién de las Rondas de | Informe Informes trimestrales de la 4 x X
Seguridad del paciente en el implementacién de Rondas de
Hospital Regional de Loreto seguridad en el Hospital Regional
de Loreto
8 Implementacién de la Autoevaluacién Equipo Conformacion  del equipo auto 1
del proceso de Acreditacién del | conformado | evaluador del Hospital Regional de
Hospital Regional de Loreto con RD Loreto
Pian Plan de Autoevatuacién del Hospital 1
elaboradoy | Regional de Loreto, aprobado
aprobado
con RD
tnforme Ejecucion de la Autcevaluacién del 1 "
Técnico Hospital Regicnal de Loreto
9 Implementacion de los mecanismos Plan Plan Anual de Actividades 1
para la atencidn y gestién de consultas Aorcbado
y reclamos en szlud seg(n D.S.N" 002- con RD
2019/5A {mpiementacion de Actividades 12 X ] X X e
programadas
Implementacién de Actividades de 2 X
Informea difusién de derechos y deberes de los
usuarios de salud y fibro de
reclamaciones en salud
10 Medicién de la satisfaccidn del usuario Informe Implementacion de la medicién de fa i X

externo en  consulta  externa,
hospitalizacion y emergencia  del
Hospital Regional de Loreto

satisfaccion del usuario externo en
consulta externa, hospitalizacién y
emergencia del Hospital Regional de
Loreto
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