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RESOLUCION JEFATURAL
Lima, »2 Qf de wa YO del 2023

VISTOS:

| Memorando N° 000238-2023-DICON/INEN de la Direccién de Control del Cancer: el
emorando N° 001160-2023-OGPP/INEN de la Oficina General de Planeamiento y Presupuesto
y. el Informe N° 000596-2023-OAJ/INEN de la Oficina de Asesoria Juridica;

CONSIDERANDO:

Que, la Ley N° 28748, crea como Organismo Publico Descentralizado al Instituto Nacional de
Enfermedades Neoplasicas — INEN, con personeria juridica de derecho publico interno y con
| autonomia econdmica, financiera, administrativa y normativa, adscrito al sector Salud,
i#/ constituyendo Pliego Presupuestal, calificado como Organismo Publico Ejecutor en concordancia
con la Ley N* 29158, Ley Organica del Poder Ejecutivo, el Decreto Supremo N° 034-2008-PCM y
sus modificatorias;

Que, con Decreto Supremo N° 001-2007-SA, se aprueba el Reglamento de Organizacién y
Funciones-ROF, del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas - INEN, estableciéndose su
competencia, funciones generales y estructura organica del Instituto, asi como las funciones de
sus diferentes Organos y Unidades Organicas;

Que, mediante Memorando N° 000238-2023-DICON/INEN, la Direccién de Control del
Cancer alcanza a la Oficina General de Planeamiento y Presupuesto, el anteproyecto del
‘Plan de Gestion de la Calidad en Salud 2023", remitido por el Departamento de
Normatividad, Calidad y Control Nacional de Servicios Oncolégicos;

Que, con Memorando N° 001160-2023-OGPP/INEN la Oficina General de Planeamiento y
Presupuesto, remite el Informe N° 001143-2023-OPE-OGPP/INEN elaborado por la Oficina de
Planeamiento Estrategico, en el cual informa que ha revisado el mencionado plan y esta
elaborado de acuerdo a la Directiva Administrativa N° 001-2020-INEN/QGPP-OPE
‘Lineamientos para la elaboracién, aprobacién, seguimiento y evaluacién de planes de trabajo
en el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplésicas” aprobado con Resolucion Jefatural N°
097-2020-J-INEN, por lo cual emite opinion técnica favorable, para los tramites
correspondientes;

Que, mediante documento de vistos, la Oficina de Asesoria Juridica encuentra viable lo requerido
en el presente caso, por lo cual cumple con visar la Resolucion Jefatural, en merito a lo solicitado
al respecto;

Contando con el visto bueno de la Sub Jefatura Institucional, Gerencia General, Direccion de
Control del Cancer, Oficina General de Planeamiento y Presupuesto y la Oficina de Asesoria
Juridica, y de conformidad con las atribuciones establecidas en la Resolucién Suprema N° 016-
2022-SA y el Articulo 9° del Reglamento de Organizacion y Funciones del INEN aprobado
mediante Decreto Supremo N° 001-2007-8A;



SE RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO. - Aprobar el plan denominado " Plan de Gestién de la Calidad en Salud
2023" del Departamento de Normatividad, Calidad y Control Nacional de Servicios
Oncolégicos de la Direccién de Control del Cancer, el mismo que en anexo forma parte de la
,«c,\m,,: A\ presente Resolucion.

Resolucién en la Plataforma Digital Unica del Estado Peruano (www.gob.pe), y en el Portal

RN
%(__— ,33) ARTICULO SEGUNDO. - Encargar a la Oficina de Comunicaciones la publicacion de la presente
J_Fa R Institucional del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas (www.inen.sld.pe).

REGISTRESE, COMUNIQUESE Y PUBLIQUESE.
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PLAN DE GESTION DE LA CALIDAD EN SALUD 2023

I. INTRODUCCION
Para la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la Calidad en salud es "el conjunto de
servicios diagnosticos y terapéuticos mas adecuados para conseguir una atencion sanitaria
optima, teniendo en cuenta todos los factores y los conocimientos del paciente y del
servicio médico, y lograr el mejor resultado con el minimo riesgo de efectos iatrogénicos y

la maxima satisfaccién del paciente con el proceso” (OMS,1991).

La definicion mas aceptada es la Avedis Donabedian, mencionando que; "La Calidad de la
Atencion meédica consiste en |la aplicacion de la ciencia y la tecnologia medica en una
forma que maximice sus beneficios para |a salud sin aumentar en forma proporcional sus
riesgos. El grado de calidad es, por consiguiente, la medida en que se espera que la
atencion suministrada logre el equilibric mas favorable de riesgos y beneficios para el
usuario”", entendiéndose la referencia de atencidon meédica como la atencién que
proparcionan todos aquellos que intervienen en la atencién de los usuarios de los servicios
de salud (MINSA, 2006).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha establecido conceptos relacionados a la
calidad, afirmando que la atencién en salud debe ser efectiva, eficiente, accesible,
aceptable, centrado en el paciente, equitativa y segura. Asi mismo, menciona que el
acceso a los servicios de salud, los esfuerzos para lograr una cobertura universal de salud,
la equidad, y la seguridad del paciente sustentan la blsqueda de la calidad de atencion,
siendo una atencion segura la medida de éxito de una instituciéon (OMS, 2018).

Es asi que, la calidad en |la prestacidon de los servicios de salud es sin duda una
preocupacion medular en la gestion de todo el sector salud y del Instituto Nacional de

Lz N Enfermedades Neoplasicas (INEN), no solo por la aspiracidon a la mejora de las
s, capacidades institucionales, sino sobre todo porque en el eje de todos los procesos se
encuentra la vida de las personas, cuya salud debe ser promovida y protegida como
obligacién insoslayable. Lograr prestaciones de calidad es uno de los mayores des'afikos
actuales en nuestra institucion, motivo por el cual ha incorporado a la provisién de
prestaciones que aseguren la satisfaccion del usuario.
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Por esta razén el Departamento de Normatividad, Calidad y Control de Servicios
Oncologicos se ha propuesto el fortalecimiento de Ia implementacién del Sistema de
Gestion de la Calidad en Salud en cada una de las Direcciones, Departamentos y Servicios
del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas (INEN).

La implementacion y fortalecimiento del Sistema de Gestion de la Calidad como politica de
mejora continua de la calidad de la organizacién constituye la base de una de las lineas
estratégicas del Instituto para los proximos arios, acciones de gestion de calidad que se
han venido desarrollando, y no se pueden desarrollar de forma independiente, sino que se
debe integrar a la gestién organizacional con objetivos claros, asignaciéon de recursos,
responsables y seguimiento de los resultados mediante indicadores.

Los objetivos del presente Plan se alinean con e logro del Objetivo Estratégico N°2 del
Plan Estratégico Institucional 2022-2026 ampliado aprobado mediante Resolucion Jefatural
N®122-2023-J/INEN, asimismo mediante Resolucién Jefatural N%167-2022-J/INEN fue
aprobado el Plan de Gestion de Calidad 2022 considerando en las actividades: Elaboracion
del Plan de Gestién de la Calidad en Salud del Instituto Nacional de Enfermedades
Neoplasicas, Implementacion de la Lista de Verificacién de la Seguridad de la Cirugia en
centros quirlrgicos del Instituto Nacional, Implementacién del Registro, Notificacién y
Analisis de la ocurrencia de incidentes y/o Eventos Adversos en Salud en el Instituto
Nacional, Implementacion de la Auditoria de la Calidad de Atencion en el Instituto Nacional,
Implementacion de proyectos y/lo acciones de mejora en base a la problematica
identificada referente a las lineas de accién del Sistema de Gestion de la Calidad en Salud
y las prioridades sanitarias nacionales, Implementacién del proceso de higiene de manos
en el Instituto Nacional, Implementacion del proceso de cumplimiento de Jos indicadores de
evaluacion e implementacion de las Rondas de Seguridad del paciente, Ejecucién del
proceso de Autoevaluacién, Medicion de la satisfaccion del usuario externo en consulta
externa/ hospitalizacién/ emergencia, el desarrollo de actividades para el proceso de Re-
Categorizacién, asl como el fortalecimiento de los mecanismos de escucha al usuario.

En el 2022, se logré un cumplimiento del 96.9% de porcentaje global segln los criterios de
programacién del MINSA, siendo necesario de continuar con el desarrollo de las
actividades de la Implementacién del Sistema de Gestién de Calidad en cada uno de los

6rganos y/o unidades orgénicas del INEN, orientados para mejorar continuamente la
calidad de los servicios, recursos y tecnologla, mediante el desarrollo de una cultura de
calidad que responda a las necesidades y expectativas de los usuarios.
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Actualmente, en el marco del Sistema de Gestion de Calidad en Salud, tenemos como reto
fortalecer la calidad en la prestacion de los servicios brindados, definiendo estrategias para
su adecuado funcionamiento y estableciendo mecanismos que recojan las necesidades,
requerimientos y expectativas de los usuarios, permitiendo la retroalimentacién y mejora
continua de nuestra institucion.
Las acciones de la gestion de calidad no se pueden desarrollar de forma independiente,
sino que se debe integrar a la gestién organizacional como es el Plan Estratégico
Institucional con objetivos claros, asignacion de recursos, responsables y seguimiento de
los resultados mediante indicadores,
Teniendo conocimiento de lo mencionado y en cumplimiento del Reglamento de
Organizacion y Funciones del INEN, el Departamento de Normatividad, Calidad y Control
Nacional de Servicios Oncologicos, considera importante la ejecucion del presente plan
para fortalecer el Sistema de Gestion de la Calidad en Salud dentro de la institucion y
garantizar la provisién de prestaciones que aseguren la satisfaccion del usuario, asi como
también impulsar una cultura de seguridad en la atencion centrado en el paciente dentro
del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas.
Por ello, el presente Plan de Gestién de la Calidad en Salud del afio 2023 es un
instrumento para direccionar los procesos, programar actividades, alcanzar objetivos vy
metas concretas, en el marco de la acreditacion, auditoria, atencion al usuario, mejora
continua, seguridad del paciente e informacién de la calidad, segun el Documento Técnicao:
Sistema de Gestion de la Calidad en Salud, aprobado con RM N° 519-2006/MINSA,
. El documento es abierto para su aplicacion y perfeccionamiento continto, en la medida
8 N que logremos nuestra vision y asimilar nuevas lecciones de experiencia iremos
| reformulando y desarrollando nuevos aspectos de este Plan.
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FINALIDAD
Contribuir a la mejora de la calidad de atencion de salud que se brinda
a los pacientes oncolégicos en el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas a través
de una correcta y oportuna retroalimentacién, mejora continua y educacion permanente.

JUSTIFICACION

El Instituto Nacional de enfermedades Neoplasicas tiene en el PE| 2022-2026 ampliado
como segundo el Objetivos Estratégicos; OE 02 Mejorar la calidad y seguridad de los
servicios oncologicos para los pacientes, en este contexto el Plan de gestion de la calidad
en salud considera las actividades que permitan alcanzar dicho objetivo estratégico, con lo
cual se estaria brindando una atencién oportuna y segura a los pacientes oncoldgicos y de
la Red Oncolégica Nacional.

OBJETIVOS

Basados en los Criterios de Programacion del Sistema de Gestidn de Calidad 2023,
remitidos por el Viceministerio de Prestaciones y Aseguramiento en Salud - Unidad
Funcional de Gestion de Calidad en Salud del MINSA se plantean los siguientes objetivos:

4.1 Objetivo General:
Mejorar la calidad de atencién al usuario externo del Instituto Nacional de Enfermedades
Neoplasicas.

4.2 Objetivos Especificos:
3.2.1. Fortalecer y monitorear el desarrollo de las actividades enmarcadas en el
Proceso Seguridad del Paciente.
3.2.2, Monitorear el Plan de Auditoria de la Calidad de Atencion en Salud 2023,
3.2.3. Fortalecer el Proceso de Proyectos y/o acciones de Mejora Continua,
3.2.4. Fortalecer el Proceso de Acreditacion del INEN.
3.2.5, Fortalecer y mejorar la Informacion para la Calidad de Atencién en Salud.
3.2.6. Fortalecer los mecanismos de escucha al usuario.
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V. AMBITO DE APLICACION
El presente plan se aplicara en todas las Direcciones generales, Departamentos, Unidades
organicas y Organos de asistencia directa o indirecta al usuario externo del Instituto
Nacional de Enfermedades Neoplasicas.

VI. BASE LEGAL

» Ley N° 26842, Ley General de Salud.

« Ley N° 27806, Ley de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica

« Ley N°27815, Ley del Cadigo de Etica de la Funcién Publica.

s Ley N° 29414, Ley gue establece los Derechos de las Personas Usuarias de Los
Servicios de Salud.

» Decreto Supremo N° 034-2008-PCM actualizado mediante Decreto Supremo N° 058-
2011-PCM en concordancia con la Ley Organica del Poder Ejecutivo, Ley N° 29158,
califica el INEN como Organismo Publico Ejecutor.

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

» Decreto Supremo N°001-2007-SA, que aprueba el Reglamento de Organizacion y
Funciones del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas.

s Decreto Supremo N°002-2019-SA, que aprueba el Reglamento para la Gestion de
Reclamos y Denuncias de los Usuarios de las Instituciones Administrativas de Fondos de
Aseguramiento en Salud-IAFAS, Instituciones prestadoras de Servicios de Salud-
UGIPRESS, publicas, privadas o mixtas.

s Resolucion de Secretaria de Gestidon Puablica N°006-2018-PCM/SGP, que aprueba la
“Norma Técnica de Implementacion de la Gestién por procesos en las entidades de |a
Administracién Publica”,

= Resolucién Ministerial N° 1263-2004/MINSA, que aprueba la Directiva 047-2004-
MINSA/DGSP-V.01 “Lineamientos para la Organizacion y funcionamiento de |a estructura

Q{ i de la calidad en los hospitales” p
: .-:g"‘"""' : s Resolucion Ministerial N° 518-2006/MINSA, que aprueba el Documento Técnico!
| "Sistema de Gestion de la Calidad en Salud”,

e Resolucién Ministerial N°596-2007/MINSA, que aprueba el "Plan Nacional de Gestion de

la Calidad en Salud”.
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Resolucion Ministerial N* 456-2007/MINSA, que aprueba “Norma Técnica de Salud para
la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”.

Resolucion Ministerial N° 270-2009/MINSA, que aprueba la Guia Técnica del Evaluador
para la Acreditacion de establecimientos de salud y Servicios Médicos de Apoyo.
Resolucion Ministerial N° 727-2009/MINSA, se aprueba el Documento Técnico: Politica
Nacional de Calidad en Salud.

Resolucién Ministerial N° 308-2010/MINSA., se aprobé la “Lista de Verificacién de la
Seguridad de la Cirugia”.

Resolucion Ministerial N° 1021-2010/MINSA, se aprueba la “Guia Técnica de
Implementacién de la Lista de Verificacion de la Seguridad de la Cirugla"

Resolucion Ministerial N° 027-2011/MINSA, que aprueba Lineamientos para la
Organizacion de Institutos Especializados.

Resolucién Ministerial N° 527-2011/MINSA, que aprueba la "Guia Técnica para la
evaluacion de la Satisfaccién del usuario externo en los Establecimientos de Salud y
Servicios Médicos de Apoyo”

Resolucién  Ministerial N°095-2012/MINSA, que aprueba la Guia Técnica para
elaboracion de Proyectos de Mejora y aplicacion de técnicas y herramientas para la
Gestion de Calidad.

Resolucién Ministerial N° 491-2012/MINSA, gue aprueba el Listado de Estandares de
Acreditacién para Establecimientos de Salud con categoria |[1-2.

Resolucion Ministerial N° 692-2012/MINSA, Declaran la cuarta semana del mes de
setiembre de cada afio como la "Semana de la Calidad en Salud".

Resolucion Ministerial N° 168-2015/MINSA, se aprueba el Documento Técnico:
Lineamientos para la Vigilancia, Prevencion y Control de las Infecciones asociadas a Ia
atencion de salud.

Resolucion Ministerial N° 255-2016/MINSA. se aprueba la Guia Técnica para la
Implementacién del Proceso de Higiene de Manos en los establecimientos de salud,
Resolucién Ministerial N° 502-2016/MINSA. que aprueba la Norma Técnica de Salud
N°029-MINSA/DIGEPRES.V.02 “Norma Técnica de Salud de Auditoria de la calidad de la
Atencién en Salud".

Resolucion Ministerial N°214-2018/MINSA, que aprueba la Norma Técnica de Salud
N®139-MINSA/2018/DGAIN: “Norma Técnica de Salud para la Gestion de la Historia
Clinica”.
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s Resolucién Ministerial N° 1295-2018/MINSA, que aprueba la Norma Técnica de Salud
N°144-MINSA/2018/DIGESA: "Gestion Integral y Manejo de Residuos Sélidos en
Establecimientos de Salud, Servicios Médicos de Apoyo y Centros de Investigacion”.

» Resolucion Ministerial N°®163-2020-MINSA, gque aprueba la Directiva Sanitaria N°92-
MINSA/2020/DGAIN: “Directiva Sanitaria de Rondas de Seguridad del Paciente para la
gestion del riesgo en la atencion de salud”.

s Resolucion  Ministerial  N°090-2022-MINSA  Directiva  Administrativa N°  326-
MINSA/OGPPM-2022, "Directiva Administrativa para la Formulacion, Seguimiento vy
Evaluacion de los Planes Especificos en el Ministerio de Salud", que como Anexo forma
parte integrante de |la presente Resolucion Ministerial.

s Resolucién Secretarial N° 063-2020-MINSA, que aprueba la Directiva Administrativa N°
288-MINSA Lineamientos para la Implementacion de la Gestion por Procesos en Salud.

e Resolucion Ministerial N® 090-2022/MINSA, que aprueba la Directiva Administrativa N°
326-MINSA/OGPPM-2022, Directiva Administrativa para la Formulacion, Seguimiento y
Evaluacion de los Planes Especificos en el Ministerio de Salud”.

e Resolucién Jefatural N°631-2016-IGSS, que aprueba la Directiva Sanitaria N°005-
|GSS/V.1: Sistema de Registro y Notificacién de incidentes, eventos adversos y eventos
centinelas.

+ Resolucion Jefatural N°® 764-2016/IGSS, gue aprueba la Directiva Sanitaria N® 009-
IGSS/V.1: Andlisis de los Eventos Centinelas en las Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud —UGIPRESS del Instituto de Gestion de Servicios de Salud — IGSS",

e Resolucién Jefatural N° 773-2018-J/INEN, que aprueba la conformacion del "Equipo de
Trabajo para la Elaboracién Programa de Optimizacion del Uso Antimicrobianos, en el
Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas.

s Resolucién Jefatural N° 809-2018-J/INEN, que rectifican la nominacién del primer

{G 3 ¥ representante que conforma el Equipo de Trabajo para la Elaboracion del Programa de
'?[:l‘. i Optimizacién del Uso de Antimicrobianos del Instituto Nacional de Enfermedades
Neoplasicas.

« Resolucidén Jefatural N° 034-2019-J/INEN, donde se modifica la Resolucion Jefatural
N°437-2018-J/INEN "Equipo de trabajo para el Fortalecimiento del proceso de Higiene de
manos en el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas".
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Resolucién Jefatural N° 280-2019-J/INEN, que aprueba la conformacion del Comité de
Farmacovigilancia y Tecnovigilancia de Productos Farmacéuticos, Dispositivos Médicos y
Productos Sanitarios.

Resolucion Jefatural N° 097-2020-J/INEN, que aprueba la Directiva Administrativa N°
001-2020-INEN/OGPP-OPE “Lineamientos para la Elaboracion, Aprobacion, Seguimiento
y Evaluacién de Planes de Trabajo en el Instituto Nacional de Enfermedades
Neoplasicas.

Resolucién Jefatural N°379-2022-J/INEN, se reconforma el Equipo de Rondas de
Seguridad del Paciente Oncolégico del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas.
Resolucion Jefatural N° 280-2021-J/INEN, Reconforman al personal responsable de la
Lista de Verificacion de la Seguridad de la Ciruglia del INEN.

Resolucién Jefatural N°377-2021-J/INEN, donde reconforman a los integrantes del
“Comité Técnico de Seguridad del Paciente del Instituto Nacional de Enfermedades
Neoplasicas — INEN".

Resolucion Jefatural N°378 -2021-J/INEN, Reconforman el Equipo Conductor de la Guia
Técnica de implementacién de la Lista de Verificacién de la Seguridad de |a Cirugia en el
Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas — INEN.

Resolucion Jefatural N° 011-2022 aprueba conformacién del Comité de Auditoria Médica.
Resolucion Jefatural N° 024-2022-J-INEN, aprobar el documento denominado “Plan de
trabajo para el fortalecimiento. del proceso de higiene de manos en el INEN 2022-2024"
Resolucion Jefatural N° 054-2022 aprueba conformacién del Comité de Auditoria en
Salud.

VII. CONTENIDO
7.1 ASPECTOS GENERALES
7.1.1 Definiciones Operacionales:

Acreditacion: Proceso de evaluacién externa, periddico, basado en la comparacion
del desemperfio del prestador de salud con una serie de estandares optimos vy factibles
de alcanzar, formulados y conocidos por los actores de la atencion de la salud, y que
esta orientado a promover acciones de mejoramiento continuo de la calidad de
atencion y el desarrollo armoénico de las unidades productoras de servicios de un
establecimiento de salud o servicio médico de apoyo.

Auditoria de la calidad de la atencién en salud: Es el procedimiento sisternatico y
continuo de evaluacién del cumplimiento, por los profesionales de salud, de
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estandares y requisitos de calidad de los procesos de atencidn en salud a los usuarios
de manera individual, y que tiene como finalidad fundamental la blsqueda de la
mejora continua de las atenciones. La Auditoria de la Calidad de la Atencion en Salud,
en ninguna modalidad o tipo, tiene motivaciones o fines punitivos.
Calidad de la atencién: Conjunto de actividades que realizan los establecimientos de
salud y los servicios medicos de apoyo en el proceso de atencion, desde el punto de
vista técnico y humano, para alcanzar los efectos deseados tanto por los proveedores
como por los usuarios, en términos de seguridad, eficacia, eficiencia y satisfaccion del
usuario.
Cultura de Seguridad: Es el patron integrado de comportamiento individual y de la
organizacion, que busca continuamente reducir al minimo el dafio que podria sufrir el
paciente como consecuencia de los procesos de atencion en salud
Gestion 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 planificacion, garantia y
mejoramiento de la calidad.
Equipo de gestién de calidad: Grupo de personas que trabajan para promover la
evaluacion de los servicios de salud, a fin de identificar problemas e implementar
soluciones en base a una metodologia sostenible para el mejoramiento de la calidad.
Evento Adverso: Dario, lesién o un resultado inesperado e indeseado en la salud del
paciente, como consecuencia de problemas en la practica, productos, procedimientos
mas que por la enfermedad subyacente del paciente.
Evento Centinela: Es aquel evento adverso que produce la muerte o dafo fisico o
psicologico severo de caracter permanente, que no estaba presente anteriormente y
(v ' gue requiere tratamiento permanente o cambio en el estilo de vida cuya ocurrencia
. debe representar una sefial de alarma para el sistema de vigilancia de calidad de |a
i atencion en salud. No todo evento adverso es un evento centinela,
Higiene de manos: Término genérico que se refiere a cualquier medida adoptada
para la limpieza de manos.
Incidente: Suceso susceptible de provocar dafo o complicaciones en ofras
circunstancias o que pudiera favorecer la aparicién de un evento adverso. |
Instrumentos de calidad: Mecanismos tangibles utilizados para alcanzar el proposito
del Sistema de Gestién de Calidad (Encuestas de satisfaccidén del usuario interno y

externo, Formatos para la Autoevaluacion, Matriz para el Analisis de los Resultados de
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Autoevaluacion, Matriz para la Elaboracién de Proyectos de Mejora Continua de la
Calidad).

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 garantla de la calidad, con el fin de cerrar las brechas existentes,
alcanzar niveles de mayor competitividad y encaminarse a constituir una organizacién
de excelencia.

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

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

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

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

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

Usuario externo: Persona que acude a un establecimiento de salud para recibir una
atencion de salud de manera continua y con calidad, en el contexto de familia y
comunidad,
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7.1.2 Dimensiones de la calidad:
Se proponen tres (03) dimensiones:
» Dimension técnico-cientifica, referida a los aspectos cientificos-técnicos de la
atencién, cuyas caracteristicas basicas son:

- Efectividad, referida al logro de cambios positivos (efectos) en el estado de salud
del paciente que acude a nuestra institucién.

- Eficacia, referida al logro de los objetivos en la prestacion del servicio de salud a
través de la aplicacién correcta de las normas técnicas y administrativas.

- Eficiencia, uso adecuado de recursos estimados para obtener los resultados
esperados.

- Continuidad, prestacion interrumpida del servicio, sin paralizaciones o repeticiones
innecesarias.

- Seguridad, 1a forma en que se prestan los servicios de salud determinada por la
estructura y los procesos de atencidn que buscan optimizar los beneficios y
minirmizar los riesgos para la salud del usuario externo.

- Integralidad, que el usuario reciba las atenciones de salud que su caso requiere y
que se exprese en un interés por la condicion de salud del acompafante,

« Dimensién humana, referida al aspecto interpersonal de la atencion, y que a su
vez tiene las siguientes caracteristicas:

- Respeto a los derechos, a la cultura vy a las caracteristicas individuales de la
persona (usuario externo),

- Informacién completa, veraz, oportuna y entendida por el usuario o por quien es
responsable de el o ella.

- Interés manifiesto en la persona, en sus percepciones, necesidades y demandas;

CU X lo que es asimismo valido para el usuario interno.
\ e g - Amabilidad, trato cordial, calido y empético en la atencion.
| « Dimensidn del entorno, referida a las facilidades que nuestra institucién dispone
para la mejor prestacion de los servicios y que generan valor agregado para el
usuario a costos razonables y sostenibles:
- Implica un nivel basico de comodidad, ambientacién, limpieza, orden, privacidad y
el elemento de confianza que percibe el usuario por el servicio.
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Principios del Sistema de Gestién de la Calidad en Salud:

= Enfoque a usuario: nuestra institucién depende de los usuarios, por lo tanto,
debemos entender sus necesidades presentes y futuras, satisfacer sus demandas y
esforzarnos por exceder sus expectativas.

* Liderazgo: el cumplimiento de los objetivos de la calidad, requiere que la alta
direccién conduzca a la mejora continua de nuestra institucion.

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

¢ Enfoque Basado en Procesos: un resultado deseado se alcanza mas
eficientemente cuando las actividades y los recursos relacionados se gestionan
COMO Un proceso.

¢ Enfoque sistémico para la gestién: comprende identificar, comprender y
gestionar los procesos interrelacionados como un sistema, contribuyendo a la
eficacia y eficiencia.

* Mejora Continua de la Calidad: la mejora continua del desempefio de la
organizacion debe generar una necesidad permanente de elevar los estandares de
calidad técnicos, humanos y administrativos,

* Toma de decisiones basadas en evidencias: las decisiones eficaces se basan en
el analisis de datos y la informacion (medicién de la satisfaccién del usuario y
tiempos de espera).

Componentes del Sistema de Gestion de la Calidad en Salud

El Sistema de Gestién de la Calidad en Salud, se estructura en funcién de cuatro

componentes:

* Planificacion para la calidad, permite definir los objetivos y las politicas generales
de calidad en nuestra institucién, a partir de los cuales se articularan los esfuerzos
posteriores de compromiso y participacién en el proceso y desarrollo de la
implementacion del Sistema de Gestién de la Calidad en Salud.

* Organizacién para la calidad, es el disefio organizacional (equipos de trabajo,
comités) que permite llevar a cabo las funciones de calidad en nuestra institucion.
La institucionalizacién de la calidad se lograra y se mantendra cuando se convierta
en una actividad continua en el INEN.
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e« Garantia y mejora de la calidad, conjunto de acciones que se llevan a cabo para
regular y evaluar el desempefio de un servicio brindado en forma continua y ciclica,
de tal manera que la atencion prestada sea mas efectiva, eficaz y segura posible
orientada en la satisfaccién del usuario. Implica asegurar que se genere, mantenga
y mejore la calidad en los servicios brindados por nuestra institucion.

« Informacion para la calidad, conjunto de estrategias, metodologias, instrumentos
y procedimientos que permitan contar con evidencias de manera permanente y
organizada de la calidad de atencion y niveles de satisfaccion de los usuarios
internos y externos.

Figura N°01. Componentes del Sistema de Gestion de la Calidad en Salud

COMPONENTES DEL SISTEMA DEGESTION DE CALIDAD EN SALUD

= Nivel nacional.

= Sisterna.
PLANIFICACION = Politicas. ORGANIZACION msﬂ;\s IPARESAS,
PARA LA = Eglralegins PARA LA 2 Redes.
CALIDAD = Objativos. CALIDAD Microrredes.

= Planes de.aecidn. = Establedmionlos.

= Auditoriade la = Instrumentos para
calidad de atencién. mediciér de la calidad,
- Acrndila;rﬁ_n de = Mocanismos para [
GCARANTIA qﬁlablgcrmlenlu&. INFORMACION atencion del usuana,
¥ MEJORA = Segundad del PARA LA - Indicadores del
paciente. CaLIDAD sistema gestion de la
= Procosos do mejora calidad.
continua,

= Evaluacion de la
tecnologia sanitana,

(Fig. 2)

Fuente: Documento Técnico: Sistema de Geslion de la Calidad en Salud, RM N® 512-2006/MINSA,

Figura N°02. Politica de Calidad
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POLITICA NACIONAL DE CALIDAD

CARANTEZA EL DERECHO A LA CUMPLE NORMAS Y ESTANDARES
CALIDAD DE ATENCION UELATDEH
° INFORMA Y RINDE DE CUENTAS o GESTIONA RIESGOS DE LA ATENCION
PROTEGEN DERECHOS DE LOS
FOMENTA ¥ DIFUNDE BUENAS PRACTICAS USUARIOS Y TRATO DIGNG
GARANTIZA COMPETENCIAS Y PROTEGE AL
PROMLUEVE PRODLICCION DEL o TRABAJADOR DELOS RIESGOE LABORALER
CONOCIMIENTO CIENTIFICO EN CALIDAD
CURS0
O T —— 0 ASIGNARECURSOS FARA LA
EVALUACION DE APLICACION DE LA POLITICA
) JERE A
IMPLEMENTA FOLITICAS DE CALIDAD TENCION ¢

_ Autaridad Organizacionas i
sanitarla Prn\ul-doru de Atencidn * La ciudadania
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7.2 ACTIVIDADES
Las actividades y tareas programadas para el presente afio, de acuerdo al Objetivo
General y Objetivos Especificos son:

OE.1: Fortalecer y monitorear el desarrollo de las actividades enmarcadas en el
Proceso Seguridad del Paciente 2023.
- Elaboracién del Plan de Seguridad del Paciente 2023.
- Aprobacién del Plan de Actividades por el Dia Mundial de la Seguridad del
Paciente 2023.
- Seguimiento de cumplimiento de actividades dispuestas en el Plan de
Trabajo para el Fortalecimiento del Proceso de Higiene de Manos en el
INEN 2022 -2024, aprobado con Resolucion Jefatural N"24-2022-J/INEN.
- Ejecucién de la evaluacion de la Técnica de Higiene de Manos por trimestre,
como parte del Equipo de Trabajo para el Fortalecimiento del Proceso de
Higiene de Manos en el INEN.
- Ejecucién de la Evaluaciéon del Cumplimiento de los 05 Momentos de
Higiene de Manos por trimestre, como parte del Equipo de Trabajo para el
Fortalecimiento del Proceso de Higiene de Manos en el INEN.
- Monitoreo de la Implementacién de la Lista de Verificacion de la Seguridad
de la Cirugia INEN.
- Aplicacion de la Encuesta de la Implementacidon de la Lista de Verificacion
de la Seguridad de la Cirugia.
- Implementacién de acciones y/o proyectos de mejora desarrollados en base
a los resultados de la encuesta semestral de evaluacion de Ila
implementacion de la Lista de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia.
2L - Capacitacién para fortalecer la implementacién de la Lista de Verificacion de
o . la Seguridad de la Cirugia.
- Capacitacién sobre el "Registro y Notificacion de Incidente, Evento Adverso
y Evento Centinela en Salud”.
- Monitoreo, seguimiento y evaluacién de los Incidente, Evento Adverso y/o
Evento Centinela en Salud notificados.
Informes sobre el registro, notificaciéon y analisis sobre la ocurrencia del

incidente, evento adverso y/o evento centinela en salud.
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- Implementacién de acciones y/o proyectos de mejora desarrollados en base
a los resultados obtenidos de la identificacién de los servicios donde son
mas frecuentes los incidentes y eventos adversos.

- Elaboracién de Documento Técnico institucional que regule el proceso de
registro, notificacién, andlisis de incidentes, eventos adversos y evento
centinela de seguridad del paciente.

- Socializacion del Equipo de Rondas de Seguridad del Paciente con el
Ministerio de Salud, aprobado mediante Resolucién Jefatural.

- Aprobacion del cronograma anual de Rondas de Seguridad del Paciente, en
coordinacion con el Equipo de Rondas de Seguridad del Paciente y
socializarlo con el Ministerio de Salud.

- Convocatorias mensuales para la ejecucién de las Rondas de Seguridad del
Paciente de acuerdo con cronograma aprobado.

- Priorizacién de riesgos y elaboracién del plan de accion por cada Ronda de
Seguridad del Paciente ejecutada.

- Monitoreo del Plan de Accién de las Rondas de Seguridad del paciente.

- Actualizacion del Equipo de Rondas de Seguridad del Paciente.

- Socializacién del Equipo de Rondas de Seguridad del Paciente con el
MINSA

- Informe de implementacion de las Rondas de Seguridad del Paciente con el
Ministerio de Salud.

.2: Monitorear el Plan de Auditoria de la Calidad de Atencién en Salud 2023.

- Reconformacién del Comité de Auditoria Médica del INEN aprobado
mediante Resolucién Jefatural.

- Reconformacion del Comité de Auditoria en Salud del INEN aprobado
mediante Resolucién Jefatural.

- Realizar reuniones de coordinacién y asistencia técnica para la formulacién
y elaboracion del Plan de Auditoria de la Calidad de Atencion en Salud 2023
con el Comité de Auditorfa Médica y el Comité de Auditoria en Salud,
conforme a las prioridades institucionales y a sus necesidades.

- Brindar asistencia técnica al Comité de Auditoria Médica y el Comité de
Auditoria en Salud para la ejecucién del Plan Anual de Auditoria de la
Calidad de Atencién en Salud 2023,
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- Monitoreo y seguimiento de la elaboracion del Plan de Auditoria de la
Calidad de Atencién en Salud 2023,

- Monitoreo de la aprobacian del Plan de Auditoria de la Calidad de Atencién
en Salud 2023.

- Supervisian del Cumplimiento del desarrollo de Auditorias realizadas por el
Comité de Auditoria Médica y el Comité de Auditorfa en Salud del INEN.

- Monitoreo y seguimiento del desarrollo del Plan de Auditoria de la Calidad
de Atencién 2023, evaluando el cumplimiento de este.

- Seguimiento de las recomendaciones de las auditorias programadas y no
programadas, segun Plan de Auditoria de la Calidad de Atencién 2023,
realizadas por el Comité de Auditoria Médica y el Comité de Auditoria en
Salud.

OE.3: Fortalecer del Proceso de Proyectos y/o acciones de Mejora Continua
- Fortalecer las competencias mediante capacitacion en proyectos ylo
acciones de mejora en los 6rganos y/o unidades organicas del INEN.
- Consolidado actualizado de los proyectos y/o acciones de mejora de calidad,
reportado por las diferentes Direcciones/Departamentos/Servicios.
- Informe sobre proyectos y/o acciones de mejora relacionados a su
problematica sanitaria en los érganos y/o unidades organicas del INEN.

OE.4: Fortalecer el Proceso de Acreditacion del INEN
- Elaboracion y aprobacién del Plan de Trabajo para la acreditacion del
Instituto Nacional de Enfermedades Neoplésicas 2023-2026
- Solicitar la actualizacion de la conformacion del Equipo de Evaluadores
Internos del INEN.
iy T - Realizar reuniones Técnicas y de coordinacién con el Equipo de
7 v\ Acreditacion del INEN.
el ol - Realizar reuniones de coordinacion con los evaluadores Internos de la Fase
- de Autoevaluacion del Proceso de Acreditacién Nacional del INEN.
- Gestionar la capacitacién de los evaluadores internos para el proceso de
Acreditacion.
- Monitoreo y seguimiento de la elaboracion y aprobacion del Plan de
Autoevaluacion para la Acreditacion del INEN
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- Realizar la comunicacién al MINSA del Inicio de la Fase de Autoevaluacion
del INEN

- Monitoreo y seguimiento de la ejecucién de la Autoevaluacién.

- Seguimiento y evaluacién del Plan de Autoevaluacién para la Acreditacién
del INEN,

- Realizar el informe Técnico de Autoevaluacién con reporte semaforizado
emitido por aplicativo.

- Realizar la socializacién del Informe Final de la Fase de Autoevaluacion del
INEN.

OE. 5: Fortalecer y mejorar la Informacién para la Calidad de atencidn en Salud

- Gestionar el estudio de la medicion del Tiempos de Espera en los servicios
de Consulta Externa, Emergencia, Laboratorio (Toma de muestra),
Radiodiagnéstico y Farmacia.

- Gestionar el estudio de la medicién del nivel de satisfaccién del usuario
externo (Servicios de Consulta Externa, Hospitalizacion y Emergencia).

- Solicitar a la PAUS el reporte del indicador de reclamos atendidos
trimestralmente.,

OE.6: Fortalecer los mecanismos de escucha al usuario

- Plan de trabajo de la Plataforma de Atencién al Usuario en Salud (PAUS)

- Realizar la Gestién de las Intervenciones de Buenos Oficios en Salud, Libro
de Reclamaciones en Salud y buzén de sugerencias del INEN.

- Plan de Fortalecimiento de la Calidad de atencion al Usuario En salud a fin
de reducir los reclamos.

- Monitoreo del Plan de Fortalecimiento de la Calidad de atencién al Usuario
En salud a fin de reducir los reclamos.

- Fiscalizacién posterior de los procedimientos previos en el TUPA del INEN

VIll. PRESUPUESTO

Los recursos presupuestales que se requieran para la ejecucion del presente plan
sera con cargo a la disponibilidad presupuestal del Departamento de Normatividad
Calidad y Control de los Servicios Oncolégicos de la Direccién de General de
Control del Céncer del INEN,
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‘DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES FARA MUJERES Y HOMBRES"
"ANO DE LA UNIDAD, LA PAZ ¥ EL DESARROLLO"

X. RESPONSABILIDADES
10.1. El Departamento de Normatividad, Calidad y Control Nacional de Servicios

Oncoldgicos:

« Dirigira el monitoreo, seguimiento y evaluacion del presente plan.

« Desarrollara la asistencia técnica en el marco de su competencia.

= Fomentar la colaboracién y comunicacién entre los érganos y unidades organicas
e incentivar la validacién en implementacion de metodologias de mejoramiento
continuo de la atencion en salud y gestion, que tengan como finalidad establecer
practicas humanizadas, seguras, coordinadas y transparentes.

« Apoyar, difundir y promover las practicas de gestién exitosas expuestas a través
de los Proyectos y/o acciones de Mejora Continua.

e Remitir el Informe a |la Direccion de Control del Cancer reportando los Criterios de
Programacion de Actividades 2023 del Sistena de Gestion de Calidad en Salud
seglin el MINSA, para luego remitir al MINSA,

10.2. Organos vy Unidades Organicas del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas:

Adoptar y colaborar con la implementacion del presente plan.

Socializar el presente plan.

Fomentar |a cultura de la mejora continua en sus servicios.
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‘DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMERES"

Xl. ANEXOS

OE.1:
INDICADOR N°1

"ANO DE LA UNIDAD, LA PAZ ¥ EL DESARROLLO"

ANEXO N° 01: INDICADORES DE CALIDAD

PROCESO SEGURIDAD DEL PACIENTE

Objetivo Especifico

O.E.1. Fortalecer y monitorear el desarrollo de las actividades enmarcadas en el
Proceso Seguridad del Paciente.

Actividad

Ejecucién de la evaluacion de la Técnica de Higiene de Manos por trimestre,
como parte del Equipo de Trabajo para el Fortalecimiento del Proceso de
Higiene de Manos en el INEN.

Nombre del Indicador

PORCENTAJE CUMPLIMIENTO A LA TECNICA DE LA HIGIENE DE MANOS EN
EL PERSONAL DE SALUD

Justificacién

El Primer Desaflo Global de la Seguridad del Paciente es lograr la premisa "Una
Atencion Limpia es una Atencién Segura’, con el enfoque en reducir y prevenir la
probabilidad de sufrir un evento adverso durante la atencién a la salud de los
usuarios, relacionada a las infecciones asociadas a la atencién de salud (IAAS). Este
indicador nos ayuda a conocer ¢l grado de cumplimiento del personal de salud al
lavado de manos clinico, como estrategia para disminuir los riesgos de trasmisién de
infecciones asociadas a la atencién de salud, mejorando la seguridad del paciente en
nuestra institucion.

Responsable del
Indicador

Departamento de Normatividad, Calidad y Control Nacional de Servicios Oncolbgicos

Limitaciones para la
medicion del Indicador

Este indicador esta sujeto a la participacién del personal de salud evaluada

Método de Célculo

Férmula del indicador:

([N]/[D]) x 100

Dénde:

N: Numero de personal de salud que cumple con la adecuada técnica de higiene de
manos

D: Numero total del personal de salud evaluado

Especificaciones Técnicas:

Personal de Salud: Médicos, enfermeras, técnicas de enfermeria.

Adecuada Técnica de Higiene de Manos: cumplimiento del total de los pasos
descritos por la Organizacién Mundial de la Salud.

Sentido del indicador

Ascendente

Supuestos

Disponibilidad del personal de salud para la aplicacién de la evaluacién de |a técnica
de higiene de manos.

NSRS

Fuente: Dpto, de Normatividad, Calidad y Control Nacional de Servicios Oncoldgicos

- DICON
) |Fuente y base de datos: |5, "5’ natos: Informe del Dpto. de Normatividad, Calidad y Control Nacional de
Servicios Oncoldgicos - DICON
PERIODICIDAD: Trimestral Meta: | 100%
Linea de base Logro esperado
2022 2023
B85.51% 90%

Av. Angamos Este 2520 - Surquillo
Telf: 216300

www.,inen.sld. pe

Lima — Perni
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"DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES"

OE.1:
INDICADOR N°2

"ANO DE LA UNIDAD, LA PAZ Y EL DESARROLLO"

PROCESO SEGURIDAD DEL PACIENTE

Objetivo Especifico

O.E.1. Fortalecer y monitorear el desarrollo de las actividades
enmarcadas en el Proceso Seguridad del Paciente.

Accion Estratégica
Institucional

Ejecucion de la Evaluacién del Cumplimiento de los 05 Momentos
de Higiene de Manos por trimestre, como parte del Equipo de
Trabajo para el Fortalecimiento del Proceso de Higiene de Manos
en el INEN.

Nombre del Indicador

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO A LOS CINCO (05) MOMENTOS
DE LA HIGIENE DE MANOS EN EL PERSONAL DE SALUD

Justificacion

El Primer Desafio Global de |la Seguridad del Paciente es lograr la
premisa "Una Atencion Limpia es una Atencian Segura”, con el enfogue
en reducir y prevenir la probabilidad de sufrir un evente adverso durante
la atencion a la salud de los usuarios, relacionada a las infecciones
asociadas a la atencion de salud (|AAS). Este indicadar nos ayuda a
conaocer el cumplimiento de los 05 momentos de |a higiene de manos en
la atencién en salud, como estrategia para disminuir los riesgos de
trasmisién de infecciones asociadas a la atencion de salud, mejorando
la sequridad del paciente en nuestra institucion.

Responsable del Indicador

Departamento de Normatividad, Calidad y Control Nacianal de Servicios
Oncologicos

Limitaciones para la
 medicién del Indicador

Este indicador esta sujeto a la participacion del personal de salud
evaluado

Método de Calculo

Formula del indicador:
([N]/[D]) x 100

Dénde:
N: Acciones Realizadas.
D: Oportunidades

Especificaciones Técnicas:

Los 5 momentos en la higiene de manos. — Tiempos durante la atencién
en salud en los que se requiere realizar |la higiene de manos,
correspondiendo a antes del contacto can el paciente, antes de realizar
una tarea limpia/aseptica, después del riesgo de exposician a fluidos
corporales y después de retirarse los guantes, despues del contacto can
el paciente y después del contacto con el entorno del paciente.

Sentido del indicador

Ascendente

Supuestos

Disponibilidad del personal de salud para la evaluacion de la adherencia |
a la higiene de manos en los cinco momentos.

Fuente y base de datos

Fuente: Dpto. de Normatividad, Calidad y Control Nacional de Servicios
Oncolégicos — DICON

Base de Datos; Informe del Dpto. de Normatividad, Calidad y Control
Nacional de Servicios Oncoldgicos - DICON

PERIODICIDAD: Semestral Meta: i-‘-‘ 85%
e Linea de base Logro esperado
| Afio 2022 2023
| Valor 68.35% 70%

Telf: 201-n300
www,incn sld pe
Limit — Perni
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EXen

"DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES"
"ANQ DE LA UNIDAD, LA PAZ Y EL DESARROLLO"

OE.1: PROCESO SEGURIDAD DEL PACIENTE
INDICADOR N°3

Objetivo Especifico

O.E.1. Fortalecer y monitorear el desarrollo de las actividades
enmarcadas en el Proceso Seguridad del Paciente.

Acclon Estratégica Monitoreo de la Implementacién de la Lista de Verificacién de la
Institucional Seguridad de la Cirugia INEN.

Implementacién de la Lista de Verificacién de la Seguridad de la
Cirugia Centro Quirtrgico.

La seguridad del paciente es un elemento sustancial parte del
Sistema de Gestién de la Calidad, con el objetiva de prevenir y redugir
los posibles dafios que sufren los pacientes durante la atencion en
salud. En este contexto se ha establecido |a Lista de Verificacién de la
Seguridad del Paclente como una herramients orientada a abordar
cuestiones de seguridad durante el proceso de atencién quirtirgica del
paciente, fomentando la comunicacion y el trabajo en equipo entre los
profesionales que conforman el equipo quirdrgico, pretendiendo
garantizar la seguridad y reduccién de complicaciones y eventos
adversos quirdrgicas innecesarios

Departamento de Normatividad, Calidad y Control Nacional de
Servicios Oncolbgicos

El indicador esta sujeto a una buena comunicacién y trabajo en
equipo por parte de los profesionales que intervienen en la
intervencién guirdrgica.

Férmula del indicador:

([N]/[D]) x 100

Dénde:

N: Numero de cirugias en las que se aplicé correctamente la lista de
verificacion de la seguridad de Ia cirugla en el Centro Quirdrgico.

D: Numero total de ciruglas realizadas

Especificaciones Técnicas:

Lista de verificacién de la seguridad de Ia cirugia de Centro
Meétodo de Calculo Quirdrgico. — Es una herramienta practica y facil de usar para el
equipo quirtrgico orientado en mejorar la seguridad de sus cirugias y
reducir el nimero de complicaciones y eventas adversos evitables,
Cirugias realizadas: Se refieren a aquellas intervenciones quirtirgicas
programados o de urgencia que fueron desarrolladas de acuerdo a la
especialidad y procedimiento establecido.

Nimero total de cirugias realizadas: Se refieren al total de
intervenciones quirirgicas realizadas de acuerdo 3 |a especialidad y
procedimientos establecidos en un periodo de tismpo.

Nombre del Indicador

Justificacién

Responsable del Indicador

Limitaciones para la
medicién del Indicador

Sentido del indicador Ascendente
Se requiere del cumplimiento estricto de Ia lista de verificacion de Ia
Supuestos seguridad de la cirugla por parte del equipo de profesionales que
— intervienen en |a intervencién quirdrgica.
.-Q-gjtfi?."_‘i'f!fﬁ“.;‘;}»\ Fuente: Direccion de Cirugia
/ iﬁ‘\ Fuente y base de datos Base de Datos: Informe del Dpto. de Normatividad, Calidad y Control
» = Nacional de Servicios Oncaldgicos - DICON
~+%33¢ 4/ | PERIODICIDAD: Semestral Meta: [ 100%
i T Linea de base Logro esperado
2022 2023
97.5% 98%

/ M Av Angamos Este 2520 - Surquilln
&_ J L L = Telfs: 201-6300
INEN Giide www inen,sld. pe
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"DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES"

OE.1:

"ANQ DE LA UNIDAD, LA PAZ Y EL DESARROLLQ"

PROCESO SEGURIDAD DEL PACIENTE
INDICADOR N°4

Objetivo Especifico

O.E.1. Fortalecer y monitorear el desarrollo de las actividades enmarcadas
en el Proceso Seguridad del Paciente.

Actividad

Monitoreo, sequimiento y evaluacion de los Incidente, Evento Adverso
ylo Evento Centinela en Salud notificados.

Nombre del Indicador

Implementacién del Registro, Notificacién y Analisis de la Ocurrencia de
Incidentes y/o Eventos Adversos, segtin UPSS.

Justificacién

El problema de los eventos adversos se ha convertido en una clara
preocupacion para el sistema de salud, dado que obtiene efectos negativos
durante la atencién de salud. Estos sucesos han generadc un interés
preponderante en términos de calidad de atencion y, en consecuencia, para
el fortalecimiento de acciones estratégicas para |a seguridad del paciente se
tiene instaurado el Registro y Notificacion de incidentes y/o Eventos Adverso,
con el objeto de para recopitar informacién tanto de eventos adversos comao
de incidentes para su andlisis y planteamiento de acciones de mejora que
permita aprender de los fallos identificados.

Responsable del o
Indicador

Departamento de Normatividad, Calidad y Control Nacional de Servicios
Oncologicas

Limitaciones para la
medicién del Indicador

El indicador estd sujeto a la participacion del personal administrativo y/o
asistencial en la identificacién de incidentes y/o eventos adversos de los
servicios a fin de garantizar el Registro, Notificacion y Analisis de la
ocurrencia de incidentes y/o Eventos Adverso.

% de UPSS que realizan Registro, Notificacién y Analisis de la ocurrencia de
incidentes y/o Eventos Adversos.

Método de Calculo

Férmula del indicador:

{[N]/[D])x 100

Dande:

N: Numero de UPSS gue realizan el Registro, Notificacién y Analisis de la
ocurrencia de incidentes y/o Eventos Adversos

D: Numero de UPSS que deben realizar el reporte de Registro, Notificacion y
Analisis de la ocurrencia de incidentes y/o Eventos Adversos
Especificaciones Técnicas:

Organos y/o unidades que deben realizar el reporte de Registro, Notificacion
y Analisis de la ocurrencia de incidentes y/o Eventos Adversos. - Todas
Direcciones Generales, Departamentos y 4reas y/o servicios que participan
en la identificacion de incidentes y eventos adversos.

Sentido del indicador

Ascendente

Supuestos

La cultura de registro y notificacion garantiza una adecuada participacian de
las dreas y /o servicios del INEN en el Registro, Notificacion y Analisis de la
ocurrencia de incidentes y/o Eventos Adversos.

Fuente y base de datos

Fuente: Dpto. de Normatividad, Calidad y Control Nacional de Servicios
Oncolégicos = DICON

Base de Datos: Informe del Dpto. de MNormatividad, Calidad y Caontrol
Nacional de Servicios Oncolégicas - DICON

PERIODICIDAD: Semestral Meta: | 50%
Linea de base Logro esperado
Ano 2022 2023
Valor 20% 30%
M A clngamoys Byte 2520 - Surguilly
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waww inen sld pe
Lima — Porii

B
n— INEN ados

 Ralvnngn viiic




Winisteria
lideiSalud i e

‘DECENIO DE LA IGUALDAD DE QPORTUNIDADES PARA MUJERES ¥ HOMBRES"

OE.1:
INDICADOR N°5

"ANO DE LA UNIDAD, LA PAZ ¥ EL DESARROLLO"

PROCESO SEGURIDAD DEL PACIENTE

Objetivo Especifico

O.E.1. Fortalecer y monitorear el desarrollo de las actividades enmarcadas
en el Proceso Seguridad del Paciente.

Actividad

Convocatorias mensuales para la ejecucién de las Rondas de Seguridad
del Paciente de acuerdo con cronograma aprobado.

Nombre del Indicador

Porcentaje de Rondas de Sequridad del Paciente aplicadas.

Justificacion

Las rondas de seqguridad del paciente son una herramienta que permite
evaluar la ejecucién de las buenas practicas de la atencién en salud en
nuestra institucion, identificando practicas inseguras durante la atencién de
salud y fortaleciendo la cultura de seguridad del paciente. Este indicador
permite evaluar las rondas de seguridad del paciente aplicadas, segln
cronograma aprobado.

Responsable del
Indicador

Departamento de Normatividad, Calidad y Control Nacional de Servicios
Oncologicos

Limitaciones para la
medicién del Indicador

El indicador esta sujeto a la sostenibilidad de las funciones del Equipo de
Rondas de Seguridad del paciente.

Método de Calculo

Férmula del indicador:
([N1/[D])x 100

Dénde:

N: Numero de Rondas de Seguridad del Paciente ejecutadas.

D: Numero total del Rondas de Seguridad del Paciente programadas
mediante Cronograma Anual,

Especificaciones Técnicas:

Rondas de Seguridad del Paciente aplicadas, — rondas de seguridad
ejecutadas

Rondas de Seguridad del Paciente programada. — rondas de seguridad que
tienen una fecha y hora determinada en el Cronograma Anual de Rondas de
Seguridad del Paciente, aprobada con acto resolutivo.

Sentido del indicador

Ascendente

Supuestos

Todas las dreas institucionales deben brindar las facilidades para la
realizacién en la fecha y hora determinada de las rondas de sequridad del
paciente.

Fuente y base de datos

Fuente: Dpto. de Normatividad, Calidad y Control Nacional de Servicios
Oncolégicos — DICON

Base de Datos: Informe del Dpto. de Normatividad, Calidad y Control
Nacional de Servicios Oncolégicos - DICON

PERIODICIDAD: Trimestral Meta: | 100%
Linea de base Logro esperado

Ao 2022 2023

Valor 100% 100%

Telf.: 201-6300

www.inen sld.pe
Limia - Pert
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Av. Angamos Este 2520 - Surquillo



"DECENIQ DE LA IGUALDAD DE OFORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES"

QE.2:
INDICADOR N%

"ANOC DE LA UNIDAD, LA PAZ ¥ EL DESARROLLO"

PROCESO AUDITORIA DE LA CALIDAD DE ATENCION EN SALUD

Objetivo Especifico

0.E.2. Monitarear el Plan de Auditoria de |a Calidad de Atencién en
Salud 2023,

Actividad

Brindar asistencia técnica al Comité de Auditoria Médica y el
Comité de Auditoria en Salud para la ejecucion del Plan Anual
de Auditoria de la Calidad de Atencion en Salud 2023,

Nombre del Indicador

Asistencias Técnicas a los Comités de Auditoria

Justificacién

La unidad Responsable de la Unidad Organica de Gestién de la
Calidad del Establecimiento, en el INEN el Departamento de
Normatividad, Calidad y Control Nacional de servicios oncolégicos
a traves de la coordinacion de la Auditoria, brinda la asistencia
técnica a los Comités de Auditaria, Comité de Auditoria Meédica y
Comité de Auditoria en Salud, para la ejecucion de las actividades
programadas en el Plan Anual de Auditoria de la Calidad de
Atencion en Salud. Por ello el indicador nos permitira conocer el
avance del cumplimiento de la accion estratégica.

Responsable del Indicador

Departamento de Normatividad, Calidad y Control Nacional de
Servicios Oncolégicos

Limitaciones para la
medicion del Indicador

El indicador esta influenciado en su resultado por el nimero de
asistencias técnicas brindadas, aungue en algunos casos pueda
estar ser en duplicidad, es decir |la misma asistencia técnica a cada
uno de los Comités del INEN,

Método de Calculo

Farmula del indicador:
([N]/[D]) x 100

Dénde:

N: Numero de asistencias técnicas a los Comités de Auditorias
gjecutadas.

D: Numero de asistencias técnicas a los Comités de Auditorias
programadas.

Especificaciones Técnicas:

Asistencia Tecnica en Auditoria. - el Departamento de

Normatividad, Calidad y Control Nacional de Servicios Oncoldgicos
brinda los lineamientos, basados en la normativa, respecto a la
realizacion de las actividades en Auditoria.

Sentido del indicador

Ascendente

Supuestos

Disponibilidad de tiempo de los integrantes de los Comités de
Auditoria Médica y Comité de Auditoria en Salud.

Fuente y base de datos

Fuente: Dpto. de Normatividad, Calidad y Control Nacional de
Servicios Oncolégicos — DICON

Bazse de Datos: Informe del Dpto. de Normatividad, Calidad y
Control Nacional de Servicios Oncolégicos - DICON

[ Valor

* | PERIODICIDAD: Semestral Meta: | 100%
T e = Linea de base Logro esperado
Ano 2022 2023
100% 100%

Telf: 201-6300
www.inen.sld.pe
Lima — Perni

B
INEN Affos
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"DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES"

OE.2:

"ANQ DE LA UNIDAD, LA PAZ Y EL DESARROLLO"

PROCESO AUDITORIA DE LA CALIDAD DE ATENCION EN SALUD
INDICADOR N°7

Objetivo Especifico

0.E.2. Monitorear el Plan de Auditoria de la Calidad de Atencién en
Salud 2023.

Actividad

Seguimiento de las recomendaciones de las auditorias
programadas y no programadas, segun Plan de Auditoria de la
Calidad de Atencién 2023, realizadas por el Comité de Auditoria
Médica y el Comité de Auditoria en Salud.

Nombre del Indicador

Monitoreo del Seguimiento de la Implementacion de las
Recomendaciones de los Informes de Auditoria.

Justificacion

Realizar el seguimiento de la implementacion de las recomendaciones
emitidas en los Informes de Auditoria realizados por el Comité de
Auditoria en Salud y Comité de Auditoria Médica, va a permitir contribuir
a la mejora continua y al fortalecimiento del Sistema de Gestién de la
Calidad en Salud y las prioridades sanitarias en el INEN. Por ello el
indicador nos permitira conocer el avance del cumplimiento de la accién
estratégica.

Responsable del
Indicador

Departamento de Normatividad, Calidad y Control Nacional de Servicios
Oncolégicos

Limitaciones para la
medicién del Indicador

El indicador esta influenciado en su resultado por la Implementacion de
las Recomendaciones a ser ejecutada por los jefes o responsables de
los Servicios o Areas del INEN consignados explicitamente en las
recomendaciones del informe de Auditoria de |a calidad de atencién,

Método de Calculo

Férmula del indicador:

{([N]/[D])x 100

Dénde;

N: N° de Seguimiento de la implementacion de las recomendaciones de
los informes de auditoria ejecutadas,

D: N° de Seguimiento de la implementacién de las recomendaciones de
los informes de auditoria programadas.

Especificaciones Técnicas:

Seguimiento de las Recomendaciones.- Comprende el monitoreo y la
verificacion del cumplimiento de las recomendaciones formuladas en el
informe de Auditoria de la Calidad de Atencién. Esta etapa corresponde
ser ejecutada por la Unidad Organica responsable de la Gestion de |a
Calidad, en nuestro caso el Departamento de Normatividad Calidad y

Sentido del indicador

Control Nacional de Servicios Oncolégicos.
Ascendente

Supuestos

Poco compromiso para la implementacién de las recomendaciones de
los informes de auditoria por las greas institucionales.

Fuente y base de datos

Fuente: Dpto. de Normatividad, Calidad y Control Nacional de Servicios
Oncoldgicos — DICON

Base de Datos: Informe del Dpto. de Normatividad, Calidad y Control
Nacional de Servicios Oncolégicos - DICON

PERIODICIDAD: Trimestral Meta: [100%
Linea de base Logro esperado
Anao 2022 2023
Valor 100% 100%
— Mlﬁ Tetfe: 2016300

Www ingn.sld, pe
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"DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES FARA MUJERES Y HOMBRES"

OE.3:
INDICADOR N°8

“ANO DE LA UNIDAD, LA PAZ ¥ EL DESARROLLO"

PROCESO DE PROYECTOS Y/O ACCIONES DE MEJORA CONTINUA

Objetivo Especifico

O.E.3. Fortalecer el Proceso de Proyectos y/o acciones de Mejara
Caontinua.

Actividad

Informe sobre proyectos y/o acciones de mejora relacionados a
su problematica sanitaria en los organos y/o unidades organicas
del INEN.

Nombre del Indicador

Porcentaje de Proyectos y/o Acciones de Mejora Continua de
Calidad en Salud implementados

Justificacion

La implementacion de proyectos y/o acciones de mejora continua de
calidad en salud son instrumentos de gestién que permiten mejorar los
procesos y la calidad de atencién a los pacientes en base a la
problematica identificada referente a las lineas de accion del Sistema
de Gestién de la Calidad en Salud y las prioridades sanitarias en el
INEN. Por ello el indicador nos permitird conocer el avance del
cumplimiento de la accidn estratégica.

Responsable del Indicador

Departamento de MNormatividad, Calidad y Control Nacional de
Servicios Oncolbgicos

Limitaciones para la
medicién del Indicador

El indicador esta influenciado en su resultado por el registro de las
acciones de mejora continua de calidad en salud propuesta por cada
unidad arganica del INEN.

Método de Calculo

Formula del indicador:
([N]/[2]) % 100

Dénde:

N: Numero de proyectos y/o acciones de mejora continua de calidad
en salud implementados

D: Numero total proyectos y/o acciones de mejora continua de calidad
en salud propuestos por cada unidad organica del INEN
Especificaciones Técnicas:

Acciones de Mejora. - Conjunto de acciones preventivas, correctivas
y de innovacién en los procesos de la organizacién que agregan valor
a los productos.

Proyectos de Mejora. - Son proyectos orientados a generar resultados
favorables en el desemperio y condiciones del entorno a traves del
uso de herramientas y técnicas de calidad,

Sentido del indicador

Ascendente

Supuestos

Poca adherencia de las areas asistenciales al desarrollo de proyectos
y/o acciones de mejora continua.

Fuente y base de datos

Fuente: Dpto. de Normatividad, Calidad y Control Nacional de
Servicios Oncoldgicos — DICON

Base de Datos, Informe del Dpto. de Normatividad, Calidad y Control
Nacional de Servicios Oncolagicos - DICON

[ PERIODICIDAD: Semestral Meta: [85%

: e Linea de base Logro esperado
| Afio 2022 2023
Valor 66% 70%

o
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‘DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES ¥ HOMBRES"
"ANO DE LA UNIDAD, LA PAZ ¥ EL DESARROLLO"

OE.4:
INDICADOR N°9

PROCESO DE ACREDITACION DEL INEN

Objetivo Especifico

Q.E.4. Fortalecer el Proceso de Acreditacion del INEN.

Actividad

Realizar &l informe Técnico de Autoevaluacién con
semaforizado emitido por aplicativo.

reporte

Nombre del Indicador

Porcentaje de Cumplimiento de Autoevaluacion (Evaluacion Interna)

Justificacién

Teniendo en cuenta que la acreditacién es un proceso voluntario y
periédico de autoevaluacién y evaluacién externa de los procesos y
resultados que garantizan y mejoran la calidad de la atencién del usuario
externo en una organizacién de salud, a través de una serie de
estandares optimos y factibles de alcanzar, previamente conocidos por las
entidades evaluadas, el INEN anualmente realiza dicha evaluacion,
promoviendo acciones de mejoramiento continuo de la calidad de
atencion y desarrollo arménico de los servicios de salud, para garantizar
el mejor desempefio y obtener resultados esperados. Por lo antes
mencionado, el indicador permitird medir el avance del proceso de
acreditacion.

Responsable del
Indicador

Equipo de Acreditacion del INEN

Limitaciones para la
medicion del Indicador

Puede estar supeditado a un reporte parcializado afines al INEN o
tambien del criterio del evaluador interno, asi como un listado de criterios
gue no aplican al INEN.

Método de Calculo

Férmula del Indicador:

([N]/[D])x 100

Dénde:

N: Nuimero de criterios evaluados que cumplen los estandares
establecidos

D: NUmero total de criterios de evaluacion

Especificaciones Técnicas:

Autoevaluacion. - Actividades de evaluacion interna del proceso de
acreditacion del INEN, mediante estandares prestablecidos, agrupados
por macroprocesos y clasificados en categorla de macroprocesos
gerenciales, prestacionales y de apoyo.

Evaluacion Externa. - Fase final de evaluacion del proceso de acreditacion
realizada por el Ministerio de Salud (MINSA) que se orienta a confirmar de
manera externa los resultados obtenidos respecto al cumplimiento de los
estandares de acreditacién en |a fase anterior de autoevaluacion,

Sentido del indicador

Ascendente

Supuestos

El cumplimiento de los indicadores del proceso de acreditacion esta
condicionado al cumplimiento del desempefio de cada unidad organica y
grupo de evaluadores internos para alcanzar los estandares requeridos,

Fuente y base de datos

Fuente: Dpto. de Normatividad, Calidad y Control Nacional de Servicios
Oncolégicos — DICON

Base de Datos: Informe del Dpto. de Normatividad, Calidad y Contral
Nacional de Servicios Oncalégicos - DICON
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OE.5:

PROCESO DE FORTALECER LA INFORMACION PARA LA CALIDAD DE

ATENCION EN SALUD.

INDICADOR N°10

Objetivo Especifico

O.E.5, Fortalecer y mejorar la Informacién para la Calidad de Atencion
en Salud.

Actividad

Gestionar el estudio de la medicidon del nivel de satisfaccién del
usuario externo (Servicios de Consulta Externa, Hospitalizacion y
Emergencia).

'Nombre del Indicador

Porcentaje de Satisfaccion del Usuario Externo (paciente)

Justificacion

Respoﬁénable del
Indicador

La satisfaccion del usuario externo (paciente) es una medida de la
percepcion de la calidad de la atencion, proporciona informacion si el
Instituto esta alcanzando los valores y expectativas del paciente, al
realizarse la mediciéon a través de la aplicacion de la encuesta de
satisfaccion al usuario externo en diversos servicios. El resultado
obtenido se toma camo base para implementar mejoras en |la calidad de
los mismos, a través de |la modificacion de los flujos de atencion,
proyectos y/o acciones de mejora continua, capacitacién al personal en

| habilidades blandas, entre otros.

Departamento de Normatividad, Calidad y Control Nacional de Servicios
Oncologicos.

Limitaciones para la
medicion del Indicador

La gravedad de la enfermedad de los pacientes repercute de manera
negativa en la percepcién que tiene el usuario externo frente a la
atencion recibida, sesgando el resultade de la encuesta,

Posible retraso en la entrega de resultados por la empresa contratada
de acuerdo a los tiempos estipulados en el contrato.

Método de Calculo

Farmula del Indicador:

([N]/[D])x 100

Dénde:

N: Usuarios Externos Satisfechos [ Percepciones (F) — Expectativas (E) |
D: Usuarios externos encuestados en consulta externa, hospitalizacion y
emergencia

Especificaciones Técnicas:

Expectativa del usuario. - define lo que el usuario espera del servicio
que brinda el INEN. Esta expectativa se forma basicamente de sus
experiencias pasadas, sus necesidades consientes, la comunicacién
boca a boca e informacion externa,

Percepcion del usuario. - coma percibe el usuario que la organizacion
cumple con la entrega del servicio de salud ofertado.

Sentido del indicador

Ascendente

Supuestos

Recursos necesarios para implementar constante mejora de los
procesos en los servicios asistenciales y administrativos del Instituto.

Fuente y base de datos

Fuente: Departamento de Normatividad, Calidad y Control Nacional de
Servicios Oncalogicos

Base de Datos: Informe de la Encuesta de satisfaccion del usuario
externo del Departamento de Normatividad, Calidad y Control Nacional
de Servicios Oncologicos

- '-’\\ Tl 200-n500
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OE.6:
INDICADOR N°11

PROCESO DE FORTALECER LOS MECANISMOS DE ESCUCHA AL USUARIO

Objetivo Especifico

O.E.6. Fortalecer los mecanismos de escucha al usuario,

Actividad

Realizar la Gestién de las Intervenciones de Buenos Oficios en
Salud, Libro de Reclamaciones en Salud y buzén de sugerencias
del INEN.

Nombre del Indicador

Porcentaje de Reclamos concluidos

Justificacion

Teniendo en cuenta que los reclamos son la manifestacién verbal o
escritas efectuadas ante el INEN por los usuarios o terceros legitimados
ante la insatisfaccion respecto a los servicios, prestaciones o coberturas
solicitadas o recibidas en el INEN, relacionados a su atencién en salud,
su atencion oportuna nos puede permitir contribuir en garantizar y
mejorar la calidad de la atencién del usuario externo en una
organizacion de salud, el INEN mensualmente realiza dicha evaluacion,
promoviendo acciones de mejoramiento continuo de la calidad de
atencion y desarrollo arménico de los servicios de salud, para garantizar
el mejor desempefio y obtener resultados esperados. Por lo antes
mencionado, el indicador permitira medir el avance del proceso de
mejora de la calidad de atencién en salud.

Responsable del
Indicador

Responsable de la Plataforma de Atencion al Usuario del INEN

Limitaciones para la
medicién del Indicador

Puede estar supeditado a las respuestas que remiten las areas
Involucradas y lograr la atencidn oportuna.

Método de Calculo

Férmula del Indicador:

([N]I/[D])x100

Dénde;

N: Numero de reclamos resueltos.

D: Ndmero total de reclamos registrados.

Especificaciones Técnicas:

Reclamo. - Manifestacién verbal o escrita, efectuada ante |a IAFAS,
IPRESS o UGIPRESS por un usuario o tercero legitimado ante la
insatisfaccién respecto de los servicios, prestaciones o coberturas
solicitadas o recibidas de estas, relacionadas a su atencion en salud.
Reclamo resuelto. - reclamo con informe de resolucion, es decir
contiene: el canal, identificacién del usuario, descripcion de la causa,
andlisis, conclusiones (fundado, infundado o improcedente) y medidas a
adoptar cuando se declare fundado.

Reclamo concluido. - Cuando el resultado del reclamo es comunicado al
reclamante o tercero legitimado.

Sentido del indicador

Ascendente

Supuestos

Poca adherencia de las oficinas institucionales a |a gestion de los
reclamos.

Fuente: Dpto. de Normatividad, Calidad y Control Nacional de Servicios

Oncolégicos = DICON
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7 7N Nacional de Servicios Oncolgicos - DICON
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ANEXO N° 02: SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD EN SALUD - MINSA

SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD EN SALUD

RETO OBJETIVO GENERAL ESTRATEGIAS
Mejorar
= continuamente P
a palidad de De organizacion.
o4 los servicios, - De educacion,
v recUrsos - Asistencia técni
A Técnico - Clentifica y tecnologla del ca.
I Sector Salud - De sostenibilidad.
L mediante - De reconocimiento.
el desarrollo !
8] m de una cultura de - De evaluacion
A calidad, sensible y monitoreo.
a las necesidades s A
D y expeclativas De investigacion.
Al de los usuarios

Fuente: Documeanto Técnico: Sistema de Gestion de |la Calidad en Salud. RM N° 519-2006/MINSA
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ANEXO N° 03: POLITICAS NACIONALES DE LA ATENCION DE SALUD

1. Con respecto al Estado en su funcién de Autoridad Sanitaria

Primera Politica

La Autoridad Sanitaria es garante del derecho a la calidad
de la atencion de salud brindada por las organizaciones
proveedoras de atencion de salud, publicas, privadas y
mixtas; mediante: (a) la farmulacién y aprobacién de la
politica nacional de calidad, los objetivos, estrategias,
normas y estandares para su implementacién, control y
evaluacién, (b) la verificacion de su cumplimiento por las
organizaciones proveedoras de atencién de salud.

Segunda Politica

La Autoridad Sanitaria, en su respectivo nivel, es
responsable de informar y rendir cuentas a la ciudadania
sobre la calidad de la atencién y promover la vigilancia
social de la misma.

Tercera Politica

La Autoridad Sanitaria, en su nivel correspondiente,
fomenta y difunde las buenas practicas de atencién de Ia
salud y establece incentivos a las organizaciones
proveedoras de atencién de salud que logren mejoras en
la calidad de la atencidn.

Cuarta Politica

La Autoridad Sanitaria, en su nivel correspondiente,
promueve la produccion vy difusion del conocimiento
cientifico, asi como, de la produccion tecnolégica en el
campo de la calidad de la atencion

Quinta Politica:

La Autoridad Sanitaria, en su nivel correspondiente, asigna
los recursos para el seguimiento y la evaluacién del
cumplimiento de las politicas nacionales de calidad, que
son implementadas por las organizaciones proveedoras de
atencion de salud

N Av, Angamos Este 2320 - Surqniflo
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i -
wwaw.ingn,sld.pe
=] N Afios

fatvands v L0 — Pern



"DECENIO DE LA IGUALDAD DE QPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES"
"ANO DE LA UNIDAD, LA PAZ Y EL DESARROLLO"

2. Con respecto a las Organizaciones Proveedoras de Atencion de Salud y sus
Establecimientos de Salud

Las organizaciones proveedoras de atencion de salud,
establecen y dirigen las estrategias de implementacion de
la politica nacional de calidad, mediante sistemas vy
Sexta Politica ; -

procesos organizacionales orientados al desarrollo de una
cultura centrada en las personas y que hace de la mejora

continua su tarea central.

Las organizaciones proveedoras de atencién de salud
asumen como responsabhilidad que los establecimientos de
salud y servicios medicos de apoyo bajo su administracidn
cumplan las normas y estandares de infraestructura, de
Séptima Politica _ _ . _

equipamiento, de aprovisionamiento de insumos, de
procesos y resultados de la atencion; aprobados por la
Autoridad Sanitaria e implementen acciones de mejora de

la calidad de la atencion.

Las organizaciones proveedoras de atencion de salud
asumen como responsabilidad que los establecimientos de
Octava Politica salud y servicios médicos de apoyo bajo su administracion,
implementen mecanismos para la gestion de riesgos
derivados de |a atencion de salud.

Las organizaciones proveedoras de atencion de salud
asumen como responsabilidad que los establecimientos de
salud y servicios médicos de apoyo bajo su administracian,
protejan los derechos de los usuarios, promuevan y velen

Novena Politica _ s .
por un trato digno, asimismo, fomenten practicas de

TINET atencién adecuadas a los enfoques de interculturalidad vy
género y brinden las facilidades para el ejercicio de la

vigilancia ciudadana de |a atencion de salud.
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2) Con respecto a las Organizaciones Proveedoras de Atencion de Salud y sus
Establecimientos de Salud

Las organizaciones proveedoras de atencién de salud
asumen coma responsabilidad que los establecimientos de
salud y servicios médicos de apoyo bajo su administracion,
. garanticen las competencias laborales de los trabajadores
Décima Politica .
que proveen la atencidn, brinden adecuadas condiciones
de trabajo y proteccién frente a los riesgos laborales e
incentiven a sus trabajadores en relacion a la mejora de |a

calidad de |a atencién,

Las organizaciones proveedoras de atencién de salud
asignan a los establecimientos de salud y servicios
Undécima Politica médicos de apoyo bajo su administracién, los recursos
necesarios para la gestion de la calidad de |a atencién de
salud.

3) Con respecto a la Ciudadania

Los ciudadanos, ejercen y vigilan el respeto a su derecho a
: . la atencion de salud con calidad y se corresponsabilizan
Duodécima Politica: : .
del cuidado de su salud, la de su familia y la comunidad,

contando para ello con el apoyo de |a Autoridad Sanitaria.

Fuente: Documento Técnico; Politica Nacional de Calidad en Salud. RM N° 727-2009/MINSA
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Surquillo, 12 de Mayo del 2023

INFORME N° 000596-2023-OAJ/INEN §g wie int”
A : EDGAR MARLON ARDILES CHACON ™ A
Gerente General \ (1 ,»,{
De . ABAD OSNAYO VILLALTA
Director Ejecutivo de la Oficina de Asesoria Juridica
Asunto : Revision y opinién técnica al Plan de Gestién de Calidad en
salud 2023.

Referencia : PROVEIDO N° 000944-2023-OAJ/INEN (09MAY2023)

Es grato dirigirme a usted para saludarlo cordialmente y en mérito al asunto y
documentos de la referencia, tengo a bien indicar lo siguiente:

L ANTECEDENTE

. Memorando N°® 001160-2023-OGPP/INEN, de la Oficina General de
Planeamiento y Presupuesto

. ANALISIS

2.1. Mediante Resolucion Jefatural N° 097-2020-J/INEN, se aprueba el documento
normativo denominado, “Directiva Administrativa N° 001-2020-INEN/OGPP-
OPE "Lineamientos para la elaboracion, aprobacion, seguimiento y evaluacion
de planes de trabajo en el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas”.

2.2. Con Memorando N° 000238-2023-DICON/INEN, la Direccién de Control del
Cancer alcanza a la Oficina General de Planeamiento y Presupuesto, el
anteproyecto del "Plan de Gestién de la Calidad en Salud 2023", remitido por
el Departamento de Normatividad Calidad y Control Nacional de Servicios
Oncologicos.

2.3. Mediante Memorando N° 001160-2023-OGPP/INEN la Oficina General de
Planeamiento y Presupuesto, remite el Informe N° 001143-2023-OPE-
OGPP/INEN elaborado por la Oficina de Planeamiento Estratégico, en el cual
informa que ha revisado el mencionado plan y esta elaborado de acuerdo a la
Directiva Administrativa N* 001-2020-INEN/OGPP-OPE “Lineamientos para la
elaboracién, aprobacién, seguimiento y evaluacién de planes de trabajo en el
Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas” aprobado con Resolucién
Jefatural N° 097-2020-J-INEN, por lo cual emite opinion técnica favorable, para
los tramites correspondientes.
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2.4. Por consiguiente, existe la necesidad de aprobar el "Plan de Gestion de la
Calidad en Salud 2023", conforme lo establecido por la Oficina General de

Planeamiento y Presupuesto.

. CONCLUSION Y RECOMENDACION

3.1. De la revision y andlisis de la documentacion de la referencia, asi como la
normativa vigente, esta Oficina de Asesoria Juridica encuentra viable lo
requerido en el presente caso, por lo cual se cumple con visar la Resolucién
Jefatural formulada para determinar lo requerido en el presente caso.

3.2. En consecuencia, se recomienda tener en consideracion lo expuesto en el
presente Informe, para la continuacién del tramite respectivo, para los fines
pertinentes, teniendo en cuenta lo previsto en el literal x) del articulo 9° del
Reglamento de Organizacion y Funciones del Instituto Nacional de
Enfermedades Neoplasicas — INEN.

Hago propicia la ocasion para renovarle los sentimientos de mi mayor
consideracion y estima personal.

Atentamente,
FIRMADO DIGITALMENTE
ABAD OSNAYO VILLALTA
Director Ejecutive de la Oficina de Asesoria Juridica
cc:
(AOV/smm)
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f:num Nationabde Enfermedades Neoplasic
HRGANISMO PUBLICO EJECUTOR - OPE

Surquillo, 09 de Mayo del 2023
10 MAY 2023

MEMORANDO N° 001160-2023-OGPP/INEN

&

?434‘/ p—

RECILiILO |
A : ABOG. ABAD OSNAYO VILLALTA OFICINA ASESORIA JURIDIC
Director Ejecutivo de la Oficina de Asesoria Juridica
De : MG. DUNISKA TARCO VIRTO
Directora General de la Oficina General de Planeamiento y
Presupuesto
Asunto : Revision y opinién técnica al Plan de Gestién de Calidad de la

atencion en salud 2023.

Referencia : a) Memorando N° 000134-2023-DICON/INEN
b) Memorando N° 000238-2023-DICON/INEN
c) Informe N°® 001143-2023-OPE-OGPP/INEN (08MAY2023)

Tengo el agrado de dirigirme a usted para saludarlo cordialmente y en mérito al asunto y
documentos de la referencia a) y b) a través de su Despacho el Departamento de
Normatividad Calidad y Control Nacional de Servicios Oncolégicos, solicita la revision y
opinién del Plan de Gestion de Calidad de la atencion en salud 2023.

Se remite el Informe N° 001143-2023-OPE-OGPP/INEN elaborado por la Oficina de
Planeamiento Estratégico, en el marco de sus competencias, informa que ha revisado el
mencionado Plan y esta elaborado de acuerdo a la Directiva Administrativa N°001-2020-
INEN/OGPP-OPE, denominada ‘“Lineamientos para la elaboracion, aprobacion,
seguimiento y evaluacioén de planes de trabajo en el Instituto Nacional de Enfermedades
Neoplésicas”, aprobada mediante la Resolucién Jefatural N° 097-2020-J/INEN, el cual
emite opinion técnica favorable, para |las acciones correspondientes.

Hago propicia la ocasién para renovarle los sentimientos de mi mayor consideracion y
estima personal.

Atentamente,
FIRMADO DIGITALMENTE
MG. DUNISKA TARCO VIRTO
Directora General de la Oficina General
de Planeamiento y Presupuesto
(DTV/cac)
CC: Arclive
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Surquillo, 08 de Mayo del 2023
INFORME N° 001143-2023-OPE-OGPP/INEN

HELUia Jsigial US jd wirdiia Qagiigidl e Fialicalinging y rigaupusawy

De ; MG.ANGELICA DEL ROSARIO MOGOLLON MONTEVERDE
Directora Ejecutiva de la Oficina de Planeamiento Estratégico

Asunto : Revisidn y opinion técnica al Plan de Gestion de Calidad de la
atencion en salud 2023,

Referencia : a) Memorando N® 000134-2023-DICON/INEN

b) Memorando N° 000238-2023-DICON/INEN
¢) Resolucion Jefatural N° 097-2020-J/INEN

Es grato dirigirme a usted para saludarla cordialmente y en mérito al asunto y documentos de la
referencia, tengo a bien indicar lo siguiente:

Il. ANTECEDENTES

1.1.

s

1:3:

Mediante Memoranda N® 000134-2023-DICON/INEN |a Direccion de Control del Cancer
alcanza a la Directora General de la Oficina General de Planeamiento y Presupuesto, la
primera version del anteproyecto del "Plan de Gestién de la Calidad de Atencidn en Salud
2023", remitido por el Departamento de Normatividad Calidad y Control Nacional de
Servicios Oncolégicos,

A través del Memorando N° 000238-2023-DICON/INEN, la Direccion de Control del
Cancer alcanza a la Directora General de la Oficina General de Planeamiento y
Presupuesto, el anteproyecto del “Plan de Gestidn de la Calidad de Atencion en Salud
2023", remitido por el Departamento de Normatividad Calidad y Control Nacional de
Servicios Oncoldgicos.

Con la Resolucion Jefatural N° 097-2020-J/INEN se aprueba la Directiva Administrativa
N 001-2020-INEN/OGPP-OPE ‘Lineamientos para la elaboracién, aprobacion,
seguimiento y evaluacién de planes de trabajo en el Instituto Nacional de Enfermedades
Neoplasicas.

Il. ANALISIS

2.1

La Directiva Administrativa N°001-2020-INEN/OGPP-OPE ‘“Lineamientos para la
elaboracién, aprobacion, seguimiento y evaluacién de planes de trabajo en el Instituto
Nacional de Enfermedades Neoplasicas” aprobada mediante la Resolucién Jefatural N°
097-2020-J/INEN, establece entre otros; los contenidos minimas que deben desarrollarse
en los planes de trabajo especificos, asi también manifiesta que, a solicitud del usuario,
la Oficina de Planeamiento Estratégico brinda asesoria técnica en la elaboracién de los
planes de trabajo.
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2.2 Esta Oficina en el marco de sus competencias reviso la primera version del anteproyecto
del “Plan de Gestion de la Calidad de Atencion en Salud 2023", remitido con el documento
de la referencia a) y a la vez brindo la asistencia tecnica correspondiente al Departamento
de Normatividad Calidad y Contral Nacional de Servicios Oncologicos, en la elabaracién
del anteproyecto del "Plan de Gestion de la Calidad de Atencion en Salud 2023",
realizando algunas observaciones a ser incorporadas en dicho anteproyecto de plan.

2.3. Con el Memorando N® 000238-2023-DICON/INEN, la Direccion de Control del Cancer,
remite a la Oficina General Planeamiento y Presupuesto la version final del anteproyecto
del "Plan de Geslion de |la Calidad de Atencion en Salud 2023", para su revision y opinion
técnica, ademas menciona gue han sido incorporadas las observaciones formuladas en
las asistencias técnicas.

2 4. Esta Oficina, reviso la version final del anteproyecto del "Plan de Gestion de la Calidad de
Atencion en Salud 2023", teniendo en cuenta la Directiva Administrativa N°001-2020-
INEN/OGPP-OPE Lineamientos para la elaboracion, aprobacion, seguimiento vy
evaluacion de planes de trabajo en el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas”
aprobada mediante la Resolucion Jefatural N° 097-2020-J/INEN. En la cual, entre otros,
establece los contenidos minimos que deben desarrollarse en los planes de trabajo

2.5, De la revision se evidencia que en la version final del anteproyecto del "Plan de Gestién
de la Calidad de Atencion en Salud 2023", han sido incorporadas las observaciones
realizadas en las asistencias técnicas y cumple los requisitos minimos de la Directiva
Administrativa N° 001-2020-INEN/OGPP-OPE “Lineamientos para la elaboracion,
aprobacion, seguimiento y evaluacian de planes de trabajo en el Instituto Nacional de

Enfermedades Neoplasicas”.
Ill. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

3.1, Por las consideraciones expuestas, esta Oficina emite opinion tecnica favorable a la
version final del anteproyecto del "Plan de Gestion de la Calidad de Atencion en Salud
2023", toda vez que; se ha incorporado las recomendaciones, y cumple con los
contenidos minimos de la Directiva Administrativa N® 001-2020-INEN/OGPP-OFPE
“Lineamientos para la elaboracion, aprobacion, seguimiento y evaluacion de planes de
trabajo en el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplésicas” y sus actividades
operativas estan consideradas en el Plan de Gestion Administrativa del Departamento de
Normatividad, Calidad y Cantrol Nacional de Servicios Oncologicos de la Direccion de
Control del Cancer.

3.2. Por lo expuesto, se recomienda remitir el presente informe a la Oficina de Asesoria
Juridica a fin de continuar con los tramites administrativos correspondientes que permitan
su aprobacion mediante Acto Resolutivo.

Atentamente,
FIRMADO DIGITALMENTE
ANGELICA DEL ROSARIO MOGOLLON MONTEVERDE
Directora Ejecutiva de la Oficina de Planeamiento Estrategico
(AMM/met)
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Surquillo, 26 de Abril del 2023
MEMORANDO N° 000238-2023-DICON/INEN

A : MG. DUNISKA TARCO VIRTO
Directora General de la Oficina General de Planeamiento y
Presupuesto

De i M.C. GUSTAVO SARRIA BARDALES

Director General de la Direccion de Control del Cancer

Asunto . REVISION DE ANTEPROYECTO DEL PLAN DE GESTION DE
CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD 2023.

Referencia : INFORME N° 000289-2023-DNCC-DICON/INEN

Tengo el agrado de dirigirme a usted para saludarla cordialmente y a la vez adjuntar el
documento de la referencia enviado por el Departamento de Normatividad Calidad y
Control Nacional de Servicios Oncoldgicos, donde remite adjunto el levantamiento de las
observaciones realizadas al anteproyecto del Plan de Gestién de la Calidad de

Atencion en Salud 2023.

Al respecto, solicito a su despacho la revision y opinién técnica correspondiente con la
finalidad de seguir el tramite para aprobacién mediante Resolucién Jefatural.

Sin otro particular, quedo de Usted.

Atentamente,

FIRMADO DIGITALMENTE

GUSTAVO SARRIA BARDALES
Director General de la Direccion de Control del Cancer

cc:  ANGELICA DEL ROSARIO MOGOLLON MONTEVERDE - Oficina De Flaneamiento Estratégico

(GSB/jps)
Av. Angamos Este 2520 - Surquillo

E’_/ Telf.: 201-6500
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RESOLUCION JEFATURAL

Lirna,ﬁ~c QI de iy YO del 2023

VISTOS:

o
ZEl Memorando N° 000238-2023-DICON/INEN de la Direccién de Control del Céncer; el

Memorando N° 001160-2023-OGPP/INEN de Ia Oficina General de Planeamiento y Presupuesto
y, el Informe N° 000596-2023-OAJ/INEN de |a Oficina de Asesoria Juridica;

CONSIDERANDO:

Que, [a Ley N° 28748, crea como Organismo Publico Descentralizado al Instituto Nacional de
Enfermedades Neoplasicas — INEN, con personeria jurldica de derecho piblico intemo y con

| autonomia econdmica, financiera, administrativa y normativa, adscrito al sector Salud,

constituyendo Pliego Presupuestal, calificado como Organismo Publico Ejecutor en concordancia
con la Ley N* 29158, Ley Organica del Poder Ejecutivo, el Decreto Supremo N° 034-2008-PCM y
sus modificatorias;

Que, con Decreto Supremo N° 001-2007-SA, se aprueba e Reglamento de Organizacion y
Funciones-ROF, del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas - INEN, estableciéndose su
competencia, funciones generales y estructura organica del Instituto, asi coma las funciones de
sus diferentes Organos y Unidades Organicas;

Que, mediante Memorando N° 000238-2023-DICON/INEN, la Direccion de Control del
Cancer alcanza a la Oficina General de Planeamiento y Presupuesto, el anteproyecto del
‘Plan de Gestion de la Calidad en Salud 2023", remitido por el Departamento de
Normatividad, Calidad y Control Nacional de Servicios Oncolégicos;

Que, con Memorando N° 001160-2023-OGPP/INEN la Oficina General de Planeamiento y
Presupuesto, remite el Informe N° 001143-2023-OPE-OGPP/INEN elaborado por |a Oficina de
Planeamiento Estratégico, en el cual informa que ha revisado el mencionado plan y esta
elaborado de acuerdo a la Directiva Administrativa N° 001-2020-INEN/OGPP-OPE
‘Lineamientos para la elaboracién, aprobacién, seguimiento y evaluacién de planes de trabajo
en el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas” aprobado con Resolucién Jefatural N°
097-2020-J-INEN, por lo cual emite opinién técnica favorable, para los tramites

correspondientes;

Que, mediante documento de vistos, la Oficina de Asesorfa Juridica encuentra viable lo requerido
en el presente caso, por lo cual cumple con visar la Resolucién Jefatural, en merito a lo salicitado

al respecto;

Contando con el visto bueno de la Sub Jefatura Institucional, Gerencia General, Direccién de
Control del Cancer, Oficina General de Planeamiento y Presupuesto y la Oficina de Asesoria
Juridica, y de conformidad con las atribuciones establecidas en la Resolucién Suprema N° 016-
2022-SA y el Articulo 9° del Reglamento de Organizacién y Funciones del INEN aprobado
mediante Decreto Supremo N° 001-2007-8A;



SE RESUELVE:

e e i

ARTICULO PRIMERO. - Aprobar el plan denominado " Plan de Gestién de la Calidad en Salud
2023" del Departamento de Normatividad, Calidad y Control Nacional de Servicios
Oncolégicos de la Direccion de Control del Cancer, el mismo que en anexo forma parte de la
presente Resolucion.

ARTICULO SEGUNDO. - Encargar a la Oficina de Comunicaciones la publicacion de la presente
Resolucion en la Plataforma Digital Unica del Estado Peruano (www.gob.pe), y en el Portal
Institucional del [nstituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas (www.inen.sld.pe).

REGISTRESE, COMUNIQUESE Y PUBLIQUESE.
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