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PLAN OPERATIVO ANUAL DE GESTION DE LA CALIDAD EN SALUD.

I. INTRODUCCION

En los ultimos afios se han venido desarrollando diversos esfuerzos por el MINSA,
en el marco de la Politica Nacional de Calidad, para mejorar ia caiidad en ia
atencion, parte de estas acciones son las relacionadas a establecer las normas y
supervision de los planes de Gestion de la Calidad como asimismo lo que, los
planes de Trabajo de Actividades Operativas, de cada establecimiento de salud
En este sentido la satisfaccion del paciente constituye uno de los mas versétiles
indicadores de calidad, por ser una medida de los resultados de la atencion y un
predictor de la fidelizacién del cliente. La atencion de las urgencias y emergencias
sanitarias ocupa un lugar destacado en el sistema de Salud, tanto por el volumen
de la demanda como por la trascendencia social de esta actividad.

La percepcion de poseer “un buen sistema de urgencias y emergencias, condiciona
en gran medida la opinién de los ciudadanos acerca de la calidad de los servicios
de salud. Por ello, los servicios de emergencia son objeto de estudio y analisis en
todos los paises y constituye prioridad para los servicios de salud, por el
compromiso vital que puede superar la atencién.

La atencion a situaciones de emergencia, es prioritario por el crecimiento imparable
de la demanda de atencion de emergencia, el volumen de recursos que consume y
por el nivel de atencién que garantiza la continuidad asistencial durante 365 dias al
afo, las 24 horas del dia. La Oficina de Gestién de la Calidad del Hospital de
Emergencias “José Casimiro Ulloa”, ha elaborado el presente plan, a fin de
desarrollar actividades que tienen como objetivo final brindar servicios con calidad
y seguridad a nuestros usuarios de salud.
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Il. FINALIDAD

Mejorar la Calidad de Atencién y la satisfaccion de los usuarios internos y externos

del Hospital de Emergencias “José Casimiro Ulloa”.

li.- OBJETIVOS E

A.- OBJETIVOS GENERALES

1.

Fortalecer el nivel de calidad y oportunidad de las atenciones de emergencia
y urgencia elevando el nivel de satisfaccion del usuario.

Desarrollar una gestién eficaz, actualizable, participativa y con comunicacion
activa en todos los niveles del hospital.

B.- OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.

Determinar la percepcion del usuario sobre los servicios y calidad de atencién
del hospital.

Garantizar la Calidad de Ia Atencién del usuario externo.

Implementar el Sistema de Gestion de Ia Calidad

Fortalecer competencias técnicas en gestion de la calidad de los usuarios
internos.

C.- OBJETIVOS ESTRATEGICOS.

1

1.1

GESTION DE PROCESOS PARA LA CERTIFICACION /ACREDITACION

Fortalecer competencias en el Proceso de Evaluacion Integral de la Calidad
para la Acreditacién de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de
Apoyo.

Fortalecer competencias en Gestion por Procesos y Costos

Desarrollar el Proceso de Acreditacién / Certificacion Institucional

Contar con Procesos normalizados y eficientes que respondan a las
necesidades del usuario externo y acompanante

Contar con Procesos normalizados y eficientes que respondan a las
necesidades Institucionales.
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1.6

1.7
1.8
1.9

Fortalecer competencias en Mejora Continua de Ia Calidad.

(Proyectos de MCC).

Promover una Cultura porla Mejora Continua de Ia Calidad C15:Q15
Optimizar y Mejorar Procesos Criticos (Desarrollo de Proyectos de MCC)
Reduccion de Costos de la No Calidad (Reintervenciones/Reprocesos enla
Atencién/ Judicializacion de los Casos/Infracciones al Reglamento de
Infracciones y Sanciones de SUSALUD).

2 GESTION DE LAS RELACIONES CON EL USUARIO EXTERNO

2.1

2.2

2.3
2.4

2.5
2.6

2.7

Fortalecer competencias en Promocién y Proteccién del Derecho de las
Personas

Fortalecer competencias en Humanizacion de la Atencién en Salud y hoteleria
hospitalaria.

Fortalecer el Sistema de Orientacién- Absolucién de Reclamos

Supervisar Ia implementacién del Proceso de Promocién y Proteccién del
Derecho que involucre la participacion de la Familia y la Comunidad
Gestién para la satisfaccion del usuario externo.

Promover la Participacién y Corresponsabilidad en el Cuidado de la Salud
(Ciudadano, Familia Comunidad, Actores /Autoridades Locales
Fortalecer la Imagen Institucional del hospital respecto a la Calidad de
Atencion y el respeto por los Derechos de las Personas.

3 GESTION DEL RIESGO Y LAS BUENAS PRACTICAS EN SEGURIDAD DEL
PACIENTE

3.1

Fortalecer competencias en Buenas Practicas de Atencién y Gestion del
Riesgo

Fortalecer el Sistema de Registro- Notificacién - Analisis y Mejora del
Incidente y Evento Adverso

Promover una Cultura basada en el aprendizaje del error - Cultura de
Seguridad

Promover Buenas Practicas de Atencién por la Seguridad del Paciente
(Objetivos Internacionales en Seguridad del Paciente).



2019

Plan Operativo Anual de Gestién de la Calidad en Salud,

3.5 Implementar el Proceso de Aprendizaje del Error
(Rondas de Seguridad; IdentificaciémRegistro-NotiﬁcaciémAné!isis y Mejora
del Incidente y Evento Adverso)

3.6 Fortalecer el Proceso de Analisis de los Eventos Centinela (Intervencion
Contingencial).

3.7 Contribuir a la Reduccién de Riesgos asociados a ia prestacion, orientados
hacia la Acreditacién y Certificacion de OODD (Seguimiento a Planes de
Mitigacion de Riesgos).

4 ORGANIZACION PARA LA CALIDAD Y DERECHOS DE LAS PERSONAS

4.1 Fortalecer la Organizacion de la Calidad en el MINSA.

4.2 Promover condiciones del ambiente de trabajo adecuados para la gestidon
de la calidad en salud.

4.3 Alinear los procesos de gestion de la calidad en salud, a las Politicas y
Lineamientos Sectoriales.

5 GESTION DE LA INFORMAGION SANITARIA E INVESTIGACION PARA LA
CALIDAD

5.1 Fortalecer el Sistema de Informacién Gerencial en Gestion de la Calidad en
Salud.

9.2 Fortalecer el Proceso de Toma de Decisiones en Gestion de la Calidad en
Salud, basado en Ia Informacién oportuna en el marco de las prioridades
sanitarias.

5.3 Fortalecer el Sistema de Prevencion y Control de las Infecciones Asociadas
a la Atencion de Salud

5.4 Fortalecer la Implementacion de practicas de prevencion y control de las

Infecciones Asociadas a la Atencién de Salud basadas en evidencia.
Fortalecer el Uso adecuado Y seguro de medicamentos, antisépticos,
desinfectantes, y mezclas parenterales.

wh
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IV.- BASE LEGAL.-

Ley N° 26842, Ley General de Salud.

Ley N° 27815, Ley del Codigo de Etica de 1a Funcidn Publica.

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

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

servicios de salud.

* Decreto Legislativo N°1161, se aprobd la Ley de Organizacion y Funciones del
Minsa.

» Decreto Legislativo N° 1167, que crea el Instituto de Gestion de los Servicios de
Salud.

e Decreto Supremo N° 013-2006-SA, que aprueba el Reglamento de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo.

e Resolucion Ministerial N° 456-2006/ MINSA, que aprueba la Norma técnica de
Salud parala Acreditacion de Establecimiento de Salud y S&fvicios Médicos de
Apoyo.

* Resolucién Ministerial N° 474 — 2005/ MINSA, que aprueba la Norma Técnica de
Auditoria de la Calidad de Atencion en Salud, NT N° 029-MINSA/DGSP-V.01
del 23 de junio del 2005.

* Resolucién Ministerial N° 640-2006/MINSA Manual para la mejora continua de
la calidad.

* Resolucién Ministerial N° 519-2006/MINSA, que aprueba el documento técnico
Sistema de Gestidn de la Calidad en Salud.

* Resolucién Ministerial N° 596-2007/MINSA, Plan Nacional de Gestion de la
Calidad en Salud.

¢ Resolucién Ministerial 589-2007/MINSA que aprueba el Plan Nacional
Concertado de Salud.

e RM N°623-2008/ MINSA, "Plan para Estudio de Clima Organizacional.”

e Resolucién Ministerial N° 676-2006/MINSA que aprueba el Documento Técnico
“Plan Nacional para la Seguridad del Paciente 2006 — 2008”.

* Resolucion Ministerial N°727-2009/MINSA, que aprueba la Politica Nacional de
Calidad en Salud.

e Resolucién Ministerial N° 308 — 2010/ MINSA que aprueba la Lista de
Verificacion de Seguridad de la Cirugia.

e Resolucién Ministerial N° 1021-2010/MINSA que aprueba la Guia Técnica de
implementacion de la Lista de chequeo de cirugia Segura.

* Resolucion Ministerial N° 526-2011/MINSA, Aprueba las “Normas para la
Elaboracion de Documentos Normativos del Ministerio de Salud.”

* Resolucion Ministerial 076-2014/MINSA que aprueba la Guia Técnica para la
Categorizacion de Establecimientos del Sector Salud.

* Resolucion Ministerial 168-2015/MINSA que aprueba “Lineamientos para la
Vigilancia Prevencion y Control de las Infecciones Asociadas a la Atencién de
Salud.”

* Resolucion Ministerial 302-2015/MINSA que aprueba la NTS 117-Minsa /DGSP-
V.01”’Norma Técnica de Salud para la Elaboracion y Uso de Guias de Practica Clinica
del Ministerio de Salud.”

e Resolucién Ministerial 414-2015/MINSA que aprueba “Metodologia para la
elaboracién de Guias de Practica Clinica”.

e Resolucién Ministerial 255-2016 IMINSA Aprueba la “Guia Técnica para la

\ implementacion del Proceso de Higiene de Manos en los establecimientos de salud.”

Geylidy 9@%
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Resolucién Ministerial  255-2016 /MINSA Aprueba la “Guia Técnica para la

implementacion del Proceso de Higiene de Manos en los establecimientos de salud.”

* Resolucién Secretaria General N° 016-2016 /MINSA, Aprueba la Directiva
Administrativa N°006 “Plataforma de Atencién al Usuario en el Instituto de Gestioén de
Servicios dé Salud”.

* Resolucién Jefatural 393-2016 /IGSS .Aprueba la Directiva Sanitaria N°003- IGSS.
Rondas de Seguridad y Gestién del riesgo para la Seguridad del Paciente

e Resolucién Jefatural 631-2016 /IGSS Aprueba la Directiva Sanitaria N°005-
IGSSSistema de Registro y Notificacién de Incidentes,Eventos Adversos y Eventos
Centinelas.

* Resolucién Ministerial N° 767-2006 /MINSA, Aprueba el Reglamento de
Organizacién y Funciones del Hospital de Emergencias “José Casimiro Ulloa”.

* Resolucién Directoral N°295-201 7-DG-HEJCU, Aprueba el Manual de Organizacién
y Funciones del HEJCU.

* Resolucién Directoral N°161-2016-DG-HEJCU, Aprueba el Manual de
Procesos y procedimientos de la Oficina de Gestion de la Calidad.

e Resolucién Directoral N°040- 2015- DG-HEJCU, Aprueba el Plan Operativo
anual de Gestién de la Calidad.

e Resolucién Ministerial N° 502-201 6/MINSA, “Norma Técnica de la Auditoria de
la Calidad de Atencién en Salud”. Vs.02.

» Resoluciéon Ministerial N° 850-2016/MINSA, Aprueba el Documento Normativo
“Normas para Elaboracion de Documentos Normativos del Ministerio de Salud.”

e Resolucion Ministerial N° 214-2018/MINSA, que aprueba la NTS N°
139/2018/DGAIN, Norma Técnica en Salud para la Gestién de la Historia Clinica.

* Resolucién Directoral N°037- 2016- DG-HEJCU, Aprueba el Plan Operativo Anual
de Gestion de la Calidad y Derecho de las Personas.

» Resolucién Directoral N°065- 2017- DG-HEJCU, Aprueba el Plan Operativo Anual
de Gestién de la Calidad y Derecho de las Personas

¢ Resolucién Directoral N°024-2018- DG-HEJCU, Aprueba el Plan Operativo
Anual de Gestién de la Calidad y Derecho de las Personas.

¢ Decreto Supremo N°002-2019-SA que aprueba el 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 Gestién de Instituciones prestadoras

de Servicios de Salud-UGIPRESS, publicas, privadas o mixtas.

V.-  AMBITO DE APLICACION.

El Plan Operativo Anual de Gestion de la Calidad en Salud, es de aplicacion
a todos los servicios asistenciales y Administrativos del Hospital de
Emergencia José Casimiro Ulloa.

~J
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VI.- CONTENIDO.

5.1.-LINEAS DE ACCION
1. Auditoria.
2. Aecreditacién.
3. Mejora Continua de Ia Calidad.
4. Satisfaccion del Usuario Externo.
5. Paiticipacion Cilidadana.

6. Seguridad del Paciente.

5.2.- DIAGNOSTICO SITUACIONAL

La Oficina de Gestién de Ia Calidad , es Ia unidad organica encargada del
asesoramiento e implementacion del Sistema de Gestién de la Calidad en el
hospital con la finalidad de mejorar la calidad de atencién, con Ia
participacion activa del personal directivo, asistencial, técnico y administrativo.
Depende del Organo de Direccién.

ANALISIS ESTRATEGICO
a) Realizar analisis FODA
FORTALEZAS DEBILIDADES
* Recursos humanos con experiencia * Mobiliario (sillas, mesas, estantes y
e Existe una Cultura de oportunidad en las repisas) insuficientes.
dimensiones de valores compartidos y e Falta de programas de capacitacion en
trabajo por la satisfaccién del usuario. gestién de la calidad.
* Personal con deseos de capacitacion. ¢ Insuficiente personal de apoyo con
* Contamos con una oficina en el sétimo conocimiento de Gestion de la Calidad.
piso y un médulo de orientacion en el ¢ Falta de Medico Auditor.

primer piso,

* Disponemos de cinco Computadoras: 03
Pentium IV, y una Pentium I} Estas
sirven para soportar el Software de
SERQUAL,; eventos adversos y
Acreditacién.

e Una impresora laser para tinta negra.y
color

* Muebles para CPU e impresora en buen
estado.

¢ Reuniones de trabajo e informativas

mensuales.
6
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* Apoyo de la mayoria de servicios y
departamentos

OPORTUNIDADES

* Asistencia técnica del MINSA, DISA,
USAID para retroalimentar y seguir en la
implementacién y mejoras de las normas
de calidad.

* Apoyo de la Direccién General, Direccién
Médica y Direccién Administrativa, para
el desarrollo de las actividades de
calidad.

e Usuarios externos del sector exigen
estandares de calidad elevados

» Organo asesor de la Direccion General
del HEJCU establecido funcional y
organicamente por el MINSA.

* Personal interesado en mejorar los
procesos asistenciales, administrativos y
de servicios.

* Personal comprometido por el cambio y
el mejoramiento.

o Gestidon de Reclamos para usuarios,

como oportunidad de mejora.

¢ Plataforma de Atencién al Usuario.

AMENAZAS

¢ Alta resistencia al cambio

Insatisfaccion de personal asistencial,
administrativo y de servicios
Desinterés y desmotivacién del usuario
interno.

Falta de programas de calidad
institucionales

Insuficiente presupuesto para
actividades de calidad.

Cambios de personal

b) Describir los Recursos Humanos

NOMBRES Y
APELLIDOS

Jefe de la Oficina de

Sonia Escudero Vidal 0o 1 Ia Calidad

Jahayra Espejo
Zuiiga
AUDITORIA / SEGURIDAD DEL PACIENTE.

Secretaria

CONDICION LABORAL

PLATAFORMA DE ATENCION AL USUARIO.

Gloria Alarcén Diaz Técnico Administrativo

Secretaria
Isabel Cerna Martel Administrativa.
QUEJAS Y RECLAMOS

Tecnico Estadistico

9
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5.3.- -PROBLEMAS IDENTIFICADOS

El Plan de Gestién de la Calidad es de aplicacién en todos los departamentos, servicios

y areas asistenciales, administrativas y de servicios del Hospital de Emergencias “José
Casimiro Ulloa”.

Infraestructura 7™ Piso.
Falta de programas de capacitacién en auditoria de procesos.
Insuficiente personal de apoyo con conocimiento de Gestidn de la Calidad.
Insatisfaccion de personal asistencial, administrativo y de servicios.
Desinterés y desmotivacion del usuario interno.
Insuficiente presupuesto para actividades de calidad.

¢ Alta resistencia al cambio.

5.4.- MATRIZ DE INDICADORES

a responsabilidad de dar cumplimiento al Plan Anual y del monitoreo correspondiente,
es de la Oficina de Gestién de la Calidad.

INDICADOR(DENOMINACION) FORMA DE CALCULO Es\ggﬁio PRIORICIDAD RESPONSABLE
' N° DE UNIDADES ORGANICAS QUE
PORCENTAJE DE UPS QUE HACEN USO DE INDICADORES/N®
HACEN USO DE INDICADORES | TOTAL DE UNIDADES ORGANIGAS B0% MENSUAL | OFICINAS/DPTO
EN EL HEJCU X 100
N° DE USUARIOS SATISFECHOS EN
% DE USUARIOS EXTERNOS | URGENCIAS Y EMERGENGIAS /N° OFICINA DE
SATISFECHOS CON LA ATENCION |  DE USUARIOS ENCUESTADOS EN 80% MENSUAL | GESTION DE LA
EN URGENCIAS Y EMERGENCIAS | SITUACION DE EMERGENGIAS v CALIDAD
URGENCIAS X 100
% DE USUARIOS EXTERNOS, | IV DE USUARIOS SATISFEGHOS EN OFICINA DE
. HOSPITALIZACION /N° DE . GESTION DE LA
SATISFECHOS CON LA ATENCION 80% MENSUAL
et il USUARIOS ENCUESTADOS EN CALIDAD
HOSPITALIZACION X 100
N° DE PROYECTOS DE MEJORA OFICINA DE
% DE PmDF]{_EE%ATé’NSTE\’Sg'EJORA IMPLEMENTADOS/ N° PROYEGTOS 50% | TRIMESTRAL | GESTION DE LA
—— | DEMEJORAPROGRAMADOS X100 | | - |® _CALIDAD |
PORCENTAJE DE QUEJAS Y N° DE QUEJAS ATENDIDOS /N° DE 00 MENSUAL GgT'%%AD%ELA
RECLAMOS RESUELTOS QUEJAS REGISTRADOS X 100 b s
N° DE USUARIOS INTERNGS OFICINA DE
% DE Léi‘ﬁgggé'\gfmos SATISFECHOS/ N° TOTAL DE 80% MENSUAL | GESTION DE LA
USUARIOS INTERNOS X 100 CALIDAD
— PORCENTAJE OBTENIDO POR EL OFICINA DE
%gg&gﬁu}rgﬁgrs SISTEMA DE ACREDITACION DEL 85% MENSUAL | GESTION DE LA
MINSA CALIDAD

fan)
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Vil- RESPONSABILIDADES.

La responsabilidad de dar cum

plimiento al Plan Anual y del monitoreo correspondiente,
es de la Oficina de Gestién de |

a Calidad; y de los Jefes de departamentos asistenciales.

VIII.- ANEXOS.

MATRIZ DE PROGRAMACION.




2019

Plan Operativo Anual de Gestién de la Calidad en Salud.

MATRIZ DE PROGRAMACION PLAN DE GESTION DE LA CALIDAD EN SALUD - 2019

IPRESS:HOSPITAL DE EMERGENCIAS JOSE CASIMIRO ULLOA

DAD

0 b d d ond dad por IP R
e LA T

TAREA N° 1: Reunion Equipo de Gestién. 1 1 X | !

TAREA N° 2: Evaluacién plan anterior, 1 1 X !

TAREA N° 3: Elaboracién del plan. 1 1 b=

TAREA N° 4: Revision y aprobacion con RD 1 1 X i i

ACTIVIDAD
02Implementacion de la Lista de Verificacion de la Seguridad de fa Cirugia encentros |
quirdirgicos de establecimientos de salud de Il y lll nivel de atencion. F'—m————ﬁ

BNERO
RESULTADO S

TAREA N° 1:Aplicacion de Lista de Verificacion XPXIX XXX PXIXIXIX X ix|xixIxIxixix|x XiXiX
TAREA N° 2: Monit de Il } pleto de LVCS 85% 100% . % < x
Informe
TAREA N° 3:Encuesta de evaluacion de |
Implementacion S 10 4 | X |

i i {
TAREA N°4: Informe de la implementacion LVCS 100% 100% |

ACTIVIDAD® : sis Casate :
03 Implementacion del Registro, Notificacién y Andlisis de la ocurrencia de Eventos Adversos
en Salud en los establecimientos de salud

| HIERG

TAREA N° 1:Reporte de eventos adversos por los
servicios. Informe

TAREA N° 2: Analisis eventos adversos,informe

TAREA N° 3: Curso Taller Gestion de riesgosy I i
eventos adversos i - |

A DAD 3
0 d dad de e bie o d
; o2 N O 2 IEN RN ] N
TAREA N° 1:Formacion de comites, Resolucion 1 1 | X | i
TAREA N° 2; Evaluacion de registros de historias 4 4 % X X M
clinicas ,informe
TAREA N° 3: Realizar Auditorias de caso,informe 6 6 X X X X X | X
|
TAREA N° 4: Curso Taller Auditoria en salud 1 1 } X i | i P
H i . W . H i i
12
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ONOGRAM
05 Implementacion de proyectos ylo acciones de mejoras enrelacion a las lineas de accion
del Sistema de Gestion de la Calidad en Salud y las prioridades sanitarias identificadas ylo |
Institucionales (usuario externo, tiem po de espera en la consulta externa ylo emergencia). 4 | N | AGDSTO SEFTIEVERE CCTUBRE

B R e e e o S

TAREA N° 1: Curso taller Proyectos de mejora 1 1 | X

TAREA N° 2: Proyecto de Mejora tiempo del 4 4 X X
alta,seguimiento,informes 1 .

TAREA N° 3: Proyecto de Mejora Informacion 1 1

adecuada al paciente y familiares. X |

ACTIVIDAD

06 Implementacién de fos Lineamientos para la Prevenciony Control de las [AA! e e ¥ e
UNIC

CTRERS . TResuomo]
TAREA N° 1: Monitoreo de Lineamientos ,informes 4

ACTIVIDAD ;
CRONOGRAMA

07 Implementacion del proceso de higiene de manos en los establecimientos de salud

TAREAS : RESULTADO WETA
TAREA N° 1:Evaluacion cumplimiento lavado de 0 :
manos.nformes

TAREA N° 2: capacitacion,curso taller lavado de
manos,

ACTIVIDAD

>

08 Implementacion de las Rondas de Seguridad delPaciente en los establecimientos de salud

-

o
|

SEPTIEVBRE OCTUBRE

R S
TAREAS RESULTADO META

A

e
NOVIEMBRE |  DICIEMBRE
|

Reallzar ronda de seguridad en Emergencia 4 4 X X | | X | | X |
Realizar Ronda de seguridad en Hospitalizacion 4 : 4 x| X X X

Realizar Ronda de seguridad en Centro Quirurgico. 2 2 X X

Reallzar Ronda de seguridad en UCIHNTERMEDIOS. 2 2 X , ; X 7 ;

(F'%]
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ACTIVIDAD

e et CRONOGRAM/

08 Implementacion de la Autoevaluacion de establecimientos de salud

TAREAS RESULTADO VETA [ e
TAREA N°:1 Conformacion equipo autoevaluador 1 Il i 'l ; 5 }I l g ? ' ; I! I !
TAREAN:2 Plan Autoevaluacion 2014 1 ! . : f ,f * f; ; i ; 5 | E j ‘! fI ; f
TAREAN°:3 Curso Autoevaluacion 1 k 1 ; gx ; g [ ; X ' ! ‘ i ;’ , ! ,! X E f E
TAREAN® 34 Bjecucion proceso Autoevaluacion. f i | f B 1 ;[ Ll | 1 | f ;I § . I! 1 ’
Uil el , 1 ¢l EEERNNNREREENRREEEE : | L]

10 Medicion de los tiem pos de espera y movimientos en consulta
extema/hospilaﬁzaciénlemergencia en establecimientos de salud con categoria I-3 af [} JUNIO

B0 G S = = S50 Bt ey e SR S (L

RESULTADO META

TAREAS PE e &) ] 4]
i N e s g [ ] | |
TAREAN®1  Medicién por prioridades de atencién | 1 i X ! ? | ; ‘l | : | ; | 4: f : |’ i i f
| i i
| I tsl L1 07 1 | { | ] |
TAREAN2  Medicién por prioridad de atencién | 1 1 f ) | | x | | ; l J | ! | ! | 5 | |
: ] Ll 1 5 4 lodbod & & 4 b 4o | ;
P } T TT T C T ’ ! ! i
TAREAN®3:  Medicién por prioridad de atencién Il 1 1 | O | N . X1 .
EEENEEEENEEEENE RN L
NN T I [ ] VT
TAREAN°4:  Medicién por prioridad de atencién IV 1 1 Lo f oy | | ! Lol [ X | [
Pemem e s s e LBl Ll TR
11 Medicion de la satisfaccion del usuario externo en consulta
. 44 externalhospitalizacionfemergencia en establecimientos de salud con categoria 1-3 al Ill-2,
3 %"*” TAREAS RESULTADO q _ ; [ 3]
\@/ pwg@)\.y TAREA N° 1:Medicion satisfaccion usuario en i .1 P Ll P i
On ael, ) 4 4 ! i x| | . | i EoobR) g X |
Emergencia,informe | f . i . i - ) |
Sl B ; t i I 1 A T T !
TAREAN 2Medicion satisfaccion usuario en ‘ . | Ly ,{ [ 1] i L] [« | . |
hospitalizacion i i | - ; Il
TAREA N° 3: Medicion satisfaccion usuario en Centro i ; | | f " i o | ! f } i | I %
Quirurgico. i ‘ I L1 Ll




2019

Plan Operativo Anual de Gestién de la Calidad en Salud. §

IX. -BIBLIOGRAFIA

1

10.
11.
12.
13.

14.

Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud 2010. Madrid: Ministerio
de Sanidad, Politica Social e Igualdad; 2010. (Consultado 21 Junio2011).

Disponibleen:http://www.mspsi.es/orqanizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/pncaHdad/P
lanCalidad2010.pdf

Castillo Hernandez Mario, Garcia Posada, Federico y otros. Caracteristicas de
calidad. Colombia 1996.

Alvarez Nebreida, Carlos, Glosario de Términos para la Administracién y
Gestion de los Servicios Sanitarios. Editorial Diaz de Santos. Madrid Espania.
1998.

Batussen R, Yes Y, Hadad S, Sauerborn R. Perceived Quality of Care of
Primary Care Services in Burkina Faso. Health Policy and Plann. 2002, 17 (1):
42=8.

Brook Robert, Me Glynn Elizabeth, Schuster Mark (1997) Why the quality of
U.S. health care must be improved. The National Coalition on Health Care.
Caminal J. La medida de Ia satisfaccion: Un instrumento de participacion de la
poblacién en la mejora continua de la calidad de los servicios sanitarios. Rev
Calidad Asistencial. 2001: 16: 276-9.

Caminal J, Sanchez E, Schiaffino A. El andlisis por segmento de poblacién
insatisfecha: una propuesta para optimizar la informacion de las encuestas de
satisfaccion global. Rev. Calidad Asistencial. 2002, 17 (1): 4-10.

Cordero Espinoza y colbs. Comparacion de Ia calidad de servicio de los
servicios de Urgencia de los hospitales de Talca, Curico y Linares.

Chilon ME. Medicion de Ia calidad de los servicios en el puesto de salud “Simédn
Bolivar’ — Red de Salud || Cajamarca - 2000. (Disertacion Maestria) Lima.
Facultad de Salud Publica, Universidad Peruana Cayetano Heredia: 2002.
Clinica Chincha “Ganador del Premio a la Calidad” Sociedad Nacional de
Industrias, 1998.

Clinica Alberto Sabogal Sologuren: “Calidad en Servicios de Salud. Experiencia
en la Implementacion de Circulos de Calidad” Callao, 1996.

Delgado A, Lépez LA, Luna JD. Influencia del modelo organizativo en la
satisfaccion de los usuarios. Aten Primaria. 1995; 16: 314-21.

Diaz, B y Jungblieth C: “Calidad Total en la empresa peruana. Proceso,
resultado y perspectivas” Universidad de Lima, Fondo de Desarrollo Editorial.
Direccién General de Salud de las Personas. Direccion Ejecutiva de Servicios
de Salud del Ministerio de Salud. Guia para la Aplicacién del Manual de
Acreditacién de Hospitales. (1996). Kit Sadgrove.

. Dipretre Brown: Millar, Lynne, Rajeh, Nadwa, Hatzell Theresa. Garantia de

calidad en la atencién de salud en los paises en desarrollo. Proyecto de
Garantia de Calidad.

. Donabedian, Avedis (1996) “The effectiveness of quality assurance”

Internacional Journal for Quality in Health Care Vol. 8 N° 4 pp 401-407.

. Donabedian, Avedis (1990) Garantia y monitoreo de Ia calidad de la atencién

médica: en texto introductoria. Instituto Nacional de Salud Publica. México.

. Donabedian, Avedis (1990a) “La dimension internacional de la evaluacién y

garantia de la calidad. Salud Publica de México — marzo — abril 1990 Vol. 32
N° 2.

N




i 2019

Plan Operativo Anual de Gestién de la Calidad en Salud. §

19. Donabedian, Avedis (1990b) “The seven pillars of quality” Arch Pathol Lab.
Med. 1990: 114: 1115-8 Articulo traducido aparecido en Ia revista de Calidad
Asistencial Suplemento N°1, 2001, Vol. 16.

20. Donaldson Molla (1999) Measuring the quality of Health Care. The National
Roundtable on heath care quality. Institute of Medicine.

21. Furnham, A, The Protestant work ethic, Rourledge, Londres, 1990.

22. Gerencia Central de Salud EsSalud Oficina de Mejoramiento de Gestion y
Procesos. “Guia Metodoldgica para el Mejoramiento Continuo de los
Procesos’. 1999. Gea Maria Teresa y colbs Opinién de los usuarios sobre Ia
calidad del servicio de urgencias-Hospital Virgen de las Nieves-Granada-
Espafia1998.

23. Lineamientos para la implementacién de la Politica de Seguridad del Paciente”
del Ministerio de Ia Proteccién Social de Colombia. Buenas Practicas para la
Seguridad del Paciente en la Atencion en Salud.

24. Bogota-Nov-2009.Gea Maria Teresa y colbs Opinién de los usuarios sobre |a
calidad del servicio de urgencias-Hospital Virgen de las Nieves-Granada-
Esparia1998.

25. Lineamientos para la implementacién de la Politica de Seguridad del Paciente”
del Ministerio de la Proteccién Social de Colombia. Buenas Practicas para la
Seguridad del Paciente en la Atencion en Salud. Bogota-Nov-2009.

26. Lineamientos para la implementacién de la Politica de Seguridad del Paciente”
del Ministerio de la Proteccién Social de Colombia. Buenas Practicas para la
Seguridad del Paciente en la Atencion en Salud.Bogota-Nov-2009.

27. Agencia Nacional para Seguridad del Paciente (NPSA), Sistema Nacional

de Salud (NHS). La seguridad del paciente en 7 pasos. Madrid: Agencia de

Calidad. Ministerio de Salud 2005.

AR T (1E sauns
e SCUDERO VIDAL

Jafe de Ia Oficina Geston de 12 Cahdad

:
RS O



	Page 1
	Page 2
	Page 3
	Page 4
	Page 5
	Page 6
	Page 7
	Page 8
	Page 9
	Page 10
	Page 11
	Page 12
	Page 13
	Page 14
	Page 15
	Page 16
	Page 17

