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Resolucion Directoral

Puente Piedra,zg de febrero de 2023.

VISTOS:

El expediente N°0001320 que contiene la Nota Informativa N° 164-02-2023-
UGC-HCLLH/MINSA, medianie el cual el .I=fe re la Unidad de Gestion de la Calidad del
Hospital Carlos Lanfrance | 2 Hoz, remitz y solicii2 la Aprokacion del Plan de Trabajo
Unidad de Gestidn de la Calidad del Hospital Carlos Lanfrance La Hoz - 2023; y &l
Informe N° 368-2023-AJ-HCLLH/MINSA, y;

CONSIDERANDO:

Quz confamre = lo aispuesio en el numeral Vi del Titulo Preliminar de 13 Ley N°®
26842- Ley General de Salud, establece que es responsabilidad del Estado promover
las condiciones que garantizaron una col:srfura adecuada de prestaciones de salud a
la poblacion, en términcs socizles aceptahles de seguridad, oporiunidades y calidad;

Que, a través de la Resolucion Ministerial N' 826-2021/MINSA se resuelve
aprobar las Normas para la Elaboracion de Documegntos Normativos del Ministerio de,
salud", la cual, "establece las disposiciones relacionadas con las etznzs de pianificacion,
formulaciéon o actualizacién, aprobacion, difusion, implementacién ; evaluacién de los
Documenios Normativos, gue expanden el Ministerio de Salud, en el marco de sus
funciones rectoras”;

Que, mediante Resolucion Ministerial N© 519-2008/MINSA, se presenit¢ el
Documenic Técnico "Sistema de Gestion de |z Calidad en Salud”, &l cual establece los
principics, normas, metodologias y procezos para fa implementacion del Sistema de
Gestion de la Calidad en Salud, crientade a cotener resultados parz la mejora de la
calidad de atencién en 0s servicios de salud;

Que, mediante Resolucién Ministerial N® 727-Z009/MINSA, que aprueba el
Documenio Técnico “Politica Nacicnal de Calidad en Sziud”, en su octava Politica
Nacional de Calidad de |z Atencidn de Salud; establece que las organizaciones
proveedoras dé  atencion de calud, asume como responsabilidad que los
establecimientos oo salud y saivicios médicos de a2poyo bajo su administracion,
implemeriten mecanismos para la gestion de riesgos derivados de |a atencién de salud;



BRI

P

Que, ccn €l informe Téenico:N° 08—OE!2823—PE-OPE-HCLLH de fecha 21 de
febrero de 2023, la Coordingdora- ge Equipc de Planeamiento del Hospital Carlos
Lanfranco La. Hoz, -~ emite.: opinion - favorabie ‘al  Plan  Trabajo

Unidad de Gestién de la Calidad del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz - 2023,

Que, envirtud a2 1z normatividad expuesta, es que a través de la Nota Informativa
N° 164-02-2023-UGC-HCLLH/MINSA de fecha 20 de febrero de 2023, i Jefe de la
Unidad de Gestion de la Calidad, remite el Plan Anual de Gestion de ia Calidad del
Hospital Carles Lanfraaco La Hoz 2023;

Que, el Pian de Trabajo Anusl de la Unidad de Gestion de la calidad, tiene como
objetivo implementar ¢! Sistema de Gestidn de la calidad y fortalecer la calidad del
atencién y mejora continua de os procesos risionales v operativos en el Hospital Carlos
Lanfranco La Hoz. con ei iin a8 brindar una atencion con calidad y calidez, en el periodo
2023. : :

Con e' Visacion del Jefe de la Lnide” de Gestidn Je ‘a Calidad y de la Asesoria Legal
del “Hospital Carlos Lanfranco La Hoz'. :

En uso de las facultsces conferidas por el articuio 8 literal ¢) del Reglamenio de
Organizacion y Funciones del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz, aprobado mediante
Resolucion Ministerial N° 463-2010/MINSA.

SE RESUELVE:

Articulo 1°.- APROBAR o, "Flan Anua! de Gestion de ia Calidad del Hospital Carles
Lanfranco La Hoz", para el periodo 2023.

Articulo 2°.- ENCARGAR a la Oficina de Gestién de la Calidad del Hospital Carlos
Lanfranco La Hoz, sea responsable de la implementacién, monitoreo y evaluacion de
las actividades del Plan Anual de Seguridad del Paciente del Hospital Carlos Lanfranco
La Hoz, para el periodo 2023. '

Articulo 3°.- DISPQONER se efectus la publicacion y difusion de la presente Resolucion
Directoral en el portal de transferencia estandar del Hospital.
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PLAN.DFE GESTION DE L2 CALIDAD DEL HCLLH 2023
Lo AINTROLUSCHGN '

Ef Hospital Carlos Lanfranco la Hoz viere trabsjando en uno de sus objetivos
principates yue es brinuar una alencion &0 salud con calidad y calidez, para esto
se suma ¢l esfuerzo de todos los trabsjadoies qus forman parte del hospital, La
baja calided de la atencion constituve actualmente uno de los mayores
obstaculos para enfreniar con exilo los problemas sanitarios reconocidos comg
prioridades nacionales principalmente la moralidad materna. la mortalidad
necnatal y la desnutricién infantil. a diferancia de oiros problemas de salud,
fequisren una adecuads capacidad de atencion ¥ fundamentalimente
intervencionss de calidad,

Es preciso, mencionar que Gestion de Ia Calidad en Szlud es disenar, planificar,
avaluar y supervisar las actividadss de mejoramiento en los proceses de
atencian hospitalaria.

En concordancia con el marse normativo vigente astablecide por ef Ministerio de
Salud, la Unidad de Gestién de la Calidad a3 elzhorado ¢l Plan de Gestion de Iz
Calidad del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz f-ariodo 2023, teniendo presente
el enfoque de dereches v Loncepto de segundad gl paciente.

El presente Plan de Trabalo, articula los Ubjetivos Especificos del plan, con jas
finess de aceidn del Sistema de Gestidn de Calidad, come som: Auteevaluacion
para la Acreditacion, Auditaria de ia Oalidad de Atencion, Cestion de Riesgos v
s Buerss Fizclicas en Sequrived dei Pacente, Mejora Continua de
Prucedimients - Zesti 'n de Pec'»nos de! Usuario Externo y Medicion del grade
de Sabisiaccita del usuanc externo.

Para la imolementacion adecuada ds estos progesos, es necesario el
Gompromiso y la particpac'én activa de *ade el personal del hospital, desde
quienes sjercen el liderazgo v desempeian carges Directivos, hasta el persona)
complementario de los diferentes servicios que forman parte de |z Qrganizacion
estructural del hospital,

il. FINALIDAD

El presente plan establece los objetivos y las actividades orientadas af
mejoramiento de los procedimientos en la atencion del usuario que acude al
Hospital Carlos Lanfrance La Hoz.

. OBJETIVGS

1.1 Objetivo Generai:

implementar el Sisterna Je Geslién de fa Calidad y Fortalecer la calidad de |z
atencion y mejora corlinua ge Ios procesos misionales y eperativos en el Hospital
Carlos Lanfrance La Haz, onn el fin de brisdar uaa £iencion con calidad vy calidesz,
en &l peripdo 2023

3.2 Dbjetivos Especificos:
Q.E. 1: implementar ¢l Sistema de Gestion dz a Calidad, para mejorar la
atercior al Leuano :
S.E. 2 Efect ar lg estructury_de la informacion, para mejorariento de los
precaedinientos asictenciales v aderinlevativos

PLAN DE BESTION DE LA CALIDAD 2025 /HCLLH El
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0.E. 3: Garantizar I seguridad del paciente a trasés de las buenas practicas
en segundad de g alention.

O.E. 4 implementar bu=nas praclicas que pe'mitan.}a mejora continua en los
procedimientos del hospital

O.E. 5: Desarrolla; acciunes destinadas a @ gestion de consullas y reclamos
y difundir los deberes v derechos de log pacientes.

iV, BASE LEGAL

v Ley 26842 Ley General de Salud,

v Ley N° 20414, Ley gue establece los derechos de las personas usuarias de
los servicios de salud.

v Ley N® 30023, Ley que establece ei 13 de agosto de cada ano come el dia
MNacional de {a Szwud y de! Buen frato al Paciente.

v Decreto Supremo N° (013-2006-8A, gue aprusba el Reglamento de
Establecunientos y Servicios Médicos de Apoyo.

v Decreto Bupremo N® 002-2019-8A, que aprueba el Reglamento para la
Gestion de Reclamos y Denuncias de los usuarios de las Instituciones
Administradoras de Fondos de PAseyuramiento en Salud — [AFAS,
instituciones Prestado:as de Servicios de Calud - IPTESS y Unidades de
estion de instituciones Prastedoras de Servicios de Salud — UGIPRESS,
publicas, privades o mixias ) o

v Resolucion Ministenal N” 31827 G NBA  gue wpruebu e Documer’n
Técnico “Sistema de Gestion d: la Calidad en Saku?’ :

v Resolucion Minisierial #” 456:2007wENBA, que aprueba o N8T N® 050-
MINSATGSP, V.02 "omma Técnica we Sslud para la Acreditacion de
Establecimienios de Saiud v Servicios Médire de Apoyo”,

¥ Resolucidn Ministerm N® 727-2009/MINSA que aprugba el Documenio
Téenico "Pulitica Naciunal de Calidaa e Salud”,

v Resolucion Ministeral MN° 270-2009/MINSA  que aprueba ia Guis Tecnica
del Evaluador parn la Acreditacion de Esiablzcimientos de Salud y Servicios
Médisos de Apaye”

¥ Resolucién Ministerial N* 1021-2010/MINSA, que aprueba ia Guia Técnica
de implementacion de la Lizta de Verificacion de iz Cirugia de la Cirugia.

v Resoiucion Ministerdal N° 303-2010/MINSA, que aprueba fa “Lisla de
Verificacion de la Segundad de Cirugia”

¥ Resolucion Ministerial MN™ 0892201 2-MINSA, gue aprusba g "Guia Técnica
para la Elsboracion de Proyecios we Mejora v Ia Aplicacion de técnicas v
Herramientas para la Geston de la Calidad” _

v Resolucion Ministerial N” 188-2015/MINSA, gue aprucba e Documento
Técnico “Lineamientos para la Viglanciz, Prevencion y Control de
Infecciones Asociadas a la Alencion de Salud”

v Resoiucion Ministaral M° 502-2018AMINFA — NTS 028-MINSA/DGEP-V.02:
Norma Teécnica de Auditunia de fa Caldad de la Atencion én Salud.

v Resoiucion Ministerial N7 £74-2018-MINSA, que aprueba la NTS N° 139-
MINSAZO18/DGAIN: Norma Técnica d2 Salud para % Gentidn de la Historia
Clinica. : : ST

v RM MO EZ7.Z011-MINSA. Guia Técucs para la Bvauacon de ia Saticfacoa
del Usuane Externo en los “cablecimisntos do saiud y Servicios Médicos
de Apovo

« Resolucion Jefatural N° G31-2018'1G88; Directiva Sanitaria  N005-
IGEEAL0T "Sistema Je Registro y Notificacion de Evendos Adversos vy
Evenlos Centinglas”, '

PLAN DE GESTION OF LA CALIDAD 2023 /HCLLH . . &
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¥ Resolucion Ministerial N© 163-2020MINSA, que aprueba la Directiva
Sanitana N° 092-viNSA/2020/DGAIN “Randas de Beguridad y Gestion del
Riesgo para la Seguridad del Paciente’,

¥ Resolucitn Jefatural N° 764-2018/1GSS, Gue aprueba ia Directiva Sanitaria
N® Q08-IGSS/V 01 “Andlisis de los eventos centinglas en la iIPRESS y
UGIPRESS”,

v Resclucion Ministerial N® 826-2021/M INSA, e aprusba las "Normas parg
& Elaboracion de Documertos Normativos del Ministerio de Salud”.

v Resolucién Ministerial N° 463-2010-MINSA, que aprusba el Reglarmenio de
Organizacion de Funcionas dea) Hospital Carlos Lanfranco La Hoz.

v Resolucidn Administratva N° 160-2019-MINSADIRIS-LN/E el 13 de
noviembre del 2019, que otorga la Categoria 1.2 Hospital de Atencion
General, al Establecimiento de Salud Pablico denominado “Hosgital Carlos
Lanfranco La Hoz"

¥ Resolucion Directora: N° 219-12/2020-HCLL HISA, que aprueba la Directiva
Administrativa N® 009-HL LLH-2020/0PE "Cirectiva para la elaboracicn de
gan“es de trabajo v piz nss de decsn V0T s rsospital Carlos Lanfrance La

oF

V. AMBITO DE APLICACION

@ rresente Plar es o cpleacion y cumplimiento obligatorio en 3 ambito de
competonsia de e Unided de Cestion e fa Caldad

Vi. CRGANIGRAMA FUMNCIONMAL

Somos una unidad organica de asesoramiento gue depende de la Direccion
Ejecutiva, encargada de implementar &l sistema de gestion de la calidad en e
hospital, para promover I3 Mmejora continua de |z atencién asistencial ¥
administrativa a los pacientes, con la participacisn activa del personal y s
involucramiento del usuario.

La Unidad de Gestion de fa Calidad cuenta con las siguientes areas: Mejora para
la Calidad, Garantia para la Calidad, Informacién para la Calidad y Plataforma
de Atencion gl Usuario en Salud, (R.D. N° 135-04/201 7-HCLLHSA)

HOSETAL CARLDS LANFRANGD LAHGE
HBISTESRG DE SALHD

OHAANICRAMA 7 5iDENAL LA UNIDAD NE SR3TIONDE LA THELEAD @
= T B Gt =y 2, S e -
ol 0 B A A

¥

T, |
TR 7 LIRFRTA

4 # % L |

PLAN DE GESTION DE LA CALIDAD 2022 /HCLLH 5



b ettachirgs ' Moz st
et BH L athos Lagsteancaod s Hog

Interaciuamas @ nivel interno con los diferentes departamentce. ~ficinas, senvicios
y unidades, como lambién con ta Sirencion Fjecaliva en su ¢ond'=6n de drgano
asesar: @ nive! 2xterno interactuamos ccala LS e Neorte y of MIPMISA,

Funcionas:

Sequn el Reglamenta de Crganizacion de Funciones {(ROF) del Hospital Carlos
Lanfranco 1La Hoz, aprobado con Resclucion Mipistarial N° 463-2010-MINSA, la
Unidad de Gestion d= & Calidad Hene les siouiznies funcionss:

Proporer la inclusicn de aclividades ¢ indicadares de calidad en los planes
instifucionales,

Incorporar un enrogus de calidad en los panes esiratégicos y operalivos
institucionales, asi como en fa capacitacion y gestion de los recursos
humanes

implementar las estrategias, metodoicgias e instrumentos de calidad v
mejora continua e los senvicios.

éectuar &l monitorec y evaluacion de los indicadores de control de lacalidad
en los diferentes servicios del Hospital e informar a la Direccion Ejecutiva o
Direccion o a la DIRIS Lima Nore,

Promover en la ejecucion de estudios de investigacion en calidad de
servicios de salud.

Asesorar en el desarrolla de la Categorizacion, Autoevaluacion, el proceso
de Acreditacion y Auditoria Clinica, segin las normas que establece el
Ministerio de Salud.

Asesorar en la formuacsn de normas, guias de atencion y procedimientos
de atercion al paciante. =

Apoyar @n la capacitacidn v seasibilizar at peisonal en wi concepios y
henamicnias de {a calidad 3

Desarrollar mecanismos do o usior-de s resliados de ls evaluasion de la
calidad ¢ de la naptecion dr le informacion del pacients.

Proponer la implementacion de areas funcionales 0 equipos de irabajo para
el cumplirmiento de las funciores del Hospital,

Prevenir en la-equridad oporatividad 5 e mantenimiento de ios equipos v
bienes asignados z la Uhidad Orgarica, prormoviendo su adecuado mangjo
por el personal ercargado

Vii. RECURSOS

a) Recursos Humanes

La Unidad de Gestion de ia Calidad, para dar cumglimiento a sus aciividades
cuenta con &l siguiente personal:

(GRUPO OCUPACIONAL | NOMBRADO | CAas | SERV. | TOTAL
........ I | TERCERO

| Medico .o { o1 02
 Lic Educacion Lo O

| Tec. Administrativo % 03 . ' g
| Secretaria ‘ 01 R
Personal Orlentador - | (1 va g5 |
PAUG | e o - |
| TOTAL [ 4 | oz" | T8 | 1z,

PLAN DE GESTION DE LA CALIDAD 2023 /HCLLH 6
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b) Recursos informaticos v Mobiliaric

N _ Descripcien _LCent |~ Obsenvaciones |
| 1| Escritorios de melamina 1 02 | Enbuen estado !
| 2 | Sillas glratorias ) ~ . 07 | Enbuen estado I
|8 |Equipodecomputs | qa |Enbuenestado
4 | Laptops ! 83 | Para reposicion

15 |impresora ~ | 81 _Para reposicion

6| Estante de madera _ e . 02 Enbuen estado '

| 7 | Esertorios de mety| 04" Para reposicion -

8 Anaguel de metal 8% 2pequeicsy 1 grande |
|

[
9 | Sillas de metal v, o } 06 | En calidad de préstamo

%_ i Taes reedeamel el e L{natricion) _

b tablets - = [ 02 | Enbuen estady sin |

st =l | | cargadores '
11 | Estane de melaming oo [En Buen éstade

Vil CONTENIDO

Para el cumpiimiento, sjecucidn v reporte de las aclividades operativas, |a

Unidad de Gestién de la Calidad S€ wrganiza de la siguiente forma:

» Area de Mejora paia ia Calidad, drea que desaroliz el procaso de
Autoevaluacién, asi como asesoria para la aplicacién de técnicas V
herramientas de calidad que permitan elaborar provecios de majora a partir
de la identificacion y anglisis de problemas u oportunidades de mejora.

» Area de Garaniia para la Calidad, area que ejecuta las rondas de seguridad
del paciente, informes de evenios adversos, monitcres de la fista de
verificacion de la cirugia segura, auditoria de |a calidad de atencidn en salud,
duditoria de caso asesoria de gulas de oraclica glinica Y guias de
procedimienios asisicroigles

~ Area de Informacior paca la Calded area nue desarrolia jos procesos de
Medicion de fa Satisfacsidn del Usuario rxterno, Estudio de Tiempos de
Espera, Buen Trato Human zado, Desarrollo de Indicadores y estructuracian
de encuesias

- Areade Plataforma de Atencion a! Usuare en Salud (PAUS); drez encargada
de atendory gestionar las consullas ¥ 1eclamos presentagos por [os ysuarios
por 2 disconturmidad ante - servicio e salud, su accion se orents g
ConainuT a a3 mejora contnug de fa calided ds los servicios a partir de los
reclamos.

8.1 Aspectos téenicos conseptuales:

»  Bistema de Gestion de la Calidad: s el conjunto de elementos
interrelacionados que coniribuyen & conducir, regular, brindar asistencia
técnica y evaluar a las entidades de salud en lo relative a la calidad va la
atencidn del riesgo.

¢ Plan de Gestion de la Calidad: Documento mediante el cual se
establecen los antecedentes, objelivos, actividades y tareas relacionadas
a las lneas de accion del Sistema de Gesiion de la Calidad,

+ Lista de Verificacion de la Seguridad de Ia Cirugia: Aplicacién de la
Lista de verificacién de sequridad ae la cirugia en los centros quiriirgicos

PLAN DE GESTION DE LA CALIDAD 2022 /HCLLH 7
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v Encuetas de evaluacion de la Implementacion de la Listade Varificacion
de la Sequridad de la Cirugia a cargo del Equipe Conductor, conforme (o
establecide en la normativa vigenie,

» Regisiro, Notificacién y Aralisis de las ocu rrencias de incidentes ylo
eventos adversos en salud: Procedimienio para &l registro, notificacion
y andlisis Yo eventos adversos en salud de' Hospital Carlos Lanfranco La
Hoz.

« Auditoria de la Calidad en Salud: Es ¢l procedimiento sistematico
continuo de evaluacion del sumplimients, por los profwsionales de salud
2 los usuarios de maneta -~divicual, y gque tiens womo  finalidad
fundainental la busgueds de i mejora continue Je las aluncones n
Hospital Carles Lanlrancs - Hoz -

= Progectos yio aecioneg de mejora Resultades del desarrolio de
proyecios y/o acciones de ingjora an base a fa problematica identificada
referents @ las lineas de acsion del Sistema de Gestion de '8 Calidad en
Salud y las - loridodes ne sionales

s« Rondas dé Seguridzd del Paciente: Aclividades despiegadas por parte
de ios equipos de Rondas de Beguridad del Paciente del Hospital Carlos
{anfranco La Hoz, medianie la aplicacion de 1os verificadores segun la
herramienta informatica

«  Autoevaluacién en e marco del Proceso de Acreditacion: Adtividad
de evaluacion intorna del Proceso de Acreditacion del establecimiento de
salud,  mediante  estandares  preestabiecidos, agrupados  por
Macroprocesos y clasificados en categorias: Gerenciales, Prastacionaies
y de Apoyo,

o FEvaluacién de Satisfaccion del Usuario Externo 2n Consuita
Externa, Hospitalizacion y Emergencia Evaiuacion del grado de
satisfaccion del usuario externo mediante la aplicacidén de encuesta
SERVOQUAL — Modgificado, procesamiento y reporte en et apticativa
(formato Excul), en ~onsulta externa hospitalizacion y emergencia bn &l
Hespitat Carlos Lentranco La Hoz.

8.2 Actividatles de ia Unidad ce Gestion de ia Criidad P

O.E. 1. Implementar ¢i Sisirna de Gastidn de |+ Calidad, para mejura.
fa atencidn al usuarnio B )

< Elaboracion del Pian de Geslico de |z Calidad 2023

v Apoyo en la realizacior de actividades programadas en el Plan de
Trabajo # = ia Unigad re Gesdan “c la Calidad

v Coordinacitn on £ proceso ne capacitacidn del potencial humano
refativos a & caidad en salud

v Asesoramientoc 2 los diferentes equipos de trabajo, para la aplicacion
del enfoque de calided en salud en el marco de principios y
incamientos del Ministerio de Salud

v Asistencia onica paa la mplementacion de metodologias e
instrimentos de la calidad en salud

¥ Asesoramiento para la implementacion de proyecios de mejara
continua

v Coordinacion con Direscion ejecutiva y Unidades Organicas para
desarrolio de trabajo en equipo

¢ Difusion y vigilancia cel cumplimiento de normas, indicadores v
compromisos de gastion

PLAN DE GESTION DE LA CALIDAD 2023 /HULLH 8
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Retroalimentacidn de ios resulfzuas oblenidos on todos los procesos
de calidad en salud _

Gestion de 108 renursos necesencs ¢ suficientes para e desarrotio
adecuado ¢e |4q actividades, proyectos v procesos de mejora
Coordinacion con el MINSA y DIRIS para e apoyo téenico v
evaluacion de restltados

2. Efectuar ja estructurs ¢ 1a informacidn, para mejoramiento do

tos procadimientos asistenciates v administrativos

= 9

B

<

Q.E.

clecusion, manilareo y evaivacion paia la aolicacion de encuestas de
satistaccion del usuano extemnn

Propuesta 1 —oritoreo de los indicaderes de calided en salud
Ejecucion, monitoren y evaluacion ue las actividades de Buen Trate
Capacitacion a los equipos de irabajo y personal, sobre la metodologia
de la elaboracion de encuesias

Fropuesta, moniloreo v evaluacion del estudio de Tiempo de Espera
an los procesos de alenclén

Propuesta sobre ia duitalizacion de los procesos de atencion de salud
y procedimientos administiativos

Seguimierto del cumplimiento de recomendaciones en base a las
resultados de log Informes Técnicos.

3: Garantizar {a seguridad del paciente a través do las buenas

practicas en seguridad de Iz atencisn,

o
e

0O.E

Fropuesta del comité de audiloria 2 salud

Ejecucion, monitorzo y evaiuucidon de las auditorias de calidad en
salud ;

Ejecucicn, monitoreo y evaluacian de las auditorias de caso
Ejecucion. moniloren ¥ eveluacién de las auditorias en calidad de
registro

Propugsia, moniterua y ovaluaces ge las rondas medicas

Manioren y svaluscion do las gulfas de practica clinica

Monituren y evauze'us de las guias de procedimiento asistenciales
Segquimienta del sumplimiento de recomendaciones en base a los
‘resultados de los Informes Tacniens

4: Implementar Buenas practiczs gue permitan la mejora continua

#n los procedimientos de! hospital.

¥
o

¥

Propuesta del Comité de Proyectos de Mejora.

Elaboracién e implementacion de los proyectos de mejora en fa
institucion

Propussta del Comité de Aulcevaluacion

Ejecucion. meniforeo ¥ evaluacion de  las  actividades de
autosvaluacion

Capacitacion a los equipos de trabajo y personal, sobre 8! proceso de
autoevaluacian

Propuesta del Comité de Categorizacion

Ejecucion, monitoreo y evaivacidn de las actividades de
catagorizanion

Sequimienic Jei cumplimiente de recomendsciones en base a los
resuitados ce os Infoemes | éonicos

PLAN D GESTION GE L5 TaLaAD 2043 /HCLLH g
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O.E. 5: Desarrollar acciores destinadas 2 la gestion de consultas y
reciamos y difundir los deberes y derechos de los pacientes.

v Ejecucién monitores v evaluacion de tos procedimientos de consultas,
sugerencias, feliclaciones v reclamos da los usuarios extamos.

¥ Difusion y vigilancia del cumplimento de normas sobre las condiciones
en las que s offgcen los servicios de salud.

v Difusidn v capacnacion sobre los deberes v derechos como usuanios
en salud.

¥  Elaborar estadisticas sobre las consulias astendidas y reclamos
presentados  ante g PAUS  mensugimente v comunicar
trimestraimente 2 la Direceidn Eecutiva, OCH, a ia DIRIS Lima Norte,
yaSUsalub

v Capescitacion en serdcic al personagt de la PAUS en normativas,
directivas, deraches v daberes en salud, prosess de alencitn de
reclamos, correcto fenado del Libre de Neclameciones. -

v imp'ementacion del Juzdn uc Sugerencas, .- :

v Seguimente del cumpirnaento Jde recomencs ciores ¢n hase a los
resultados e ios liformes Técnicos

. ESTRATEGIAS DE TRABAJO

» Reuniones con ius Jefer de las Unidades Organicas v con & Direstor
Eleculivo del Hosnital

= Conformacién de Corvtes v Equipos ae Trabajo en €l marco de las normas
esiablecidas para proceso de calidad implementado

~ Monitorec de lag aclividares programadas con el fin de lograr el objetive
¥ metas esiablecidas

» Elaboracion de Planes exigidos por cada orocesn,

X, REBPUONSABILIDADES
s Eqguipo de Trabajo de la Unidad de Gestion de |a Calidad:

Jefe de la Unidad de Gestion de g Dr. Hernan Solis Verde
Calidad

Coordinadear det Area de Sr Ce-ar Otz Diag
Informacion para la Cal.dad

Covordinador del Atsa de Mejora de  Lic, Gladis Reques Vasauesr
la Calidad -

Coordinador del Area de Garant's  Dr. Haire Dedins Sotis

para la Calidad '

KL INDICADORES

A continuacion se detallan los irdicadsres de la Unidad de Gestion de la Calidad,
&n la matriz corresponuante,

PLAN DF GESTION DE LA CALIDAD 2023 /HCLLH 10
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