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 CERTIFICA. Que fa presents copia fotostitica es sxactamente igual al documento

VISTO:

El expediente 11738, que contiene la Nota Infermativa N° 141-12-2019-OPE-HCLLH, emitido por la Jefa
da la Oficina de Planeamiento Estratégico del HCLLH; que adjunta el Informe N° 115-12-2019-EP-OPE-
HCLLH, de fecha 16 de diciembre de 2018, emitido por el Coordinador Equipo de: Planeamienic del
Hospital Carlos lanfranco La Hoz (HCLLH), mediante el cual otorga Opinién Favorable para el “Plan de
Trebaje Anual de Gestion de la Calidad del Fospital Carlos Lanfranco La Hoz - 2020"; y el Informe Legal
N° 12-2020-AL-HCLLH/MINSA; - |

CONSIDERANDO:

“Que, los numerales |y |l del Titulo Preliminar de la Ley 26842, Ley General de Salud, sefiala que la
salud es condicion indispensable del desarrollo huimanoy medio fundamental para alcanzar el bienestar
ircividual y colectivo, porilu que la protaceidn de la Sziud 28 de interés pldiico. Por lo tanto, ss
responsabpilidac del Estaco regularla. vigilarla y promivaria; ;

Que, mediante kesolucidn Ministerial N° 519-2C06/Mir A, se aprueba el Documento Técnico "Sisiema
de Gestion de la Calidad en Salud” que tiene como finalidad contribuir a fortalecer los procesos ce
mejera continua de la calidad en salud en les establesimientos de salud y servicio médico de apoyn;

Que, mediante Resolucidn Ministerial N 536/2007/MINSA, se aprueba el “Plan Nacional ce Gastion ce
la Calidad en Saiud”. cuyo objetivo genera! es mejo-ar continuamente la calidad de !os servicies dal
sector salud, medisnte el desarrclio de una cultura de calidad sensible a las necesidades y expectstivas
4 los usuarios inliernos y externos que'tengan un impacto en los resultados sanitarios;

Gue madiante Resolucién Ministerial M° 095-2012/MINSA, se aprueba la "Gula Técnica para la
“izboraciér ds Proyaclos de Mejora y Aplirau()n dz Técnicas y Herramientas para la Gestién de la
Ce;dad" a fin de contribuir a ‘& implementscisn del sistema de gestion de la calidad en salud y sus

actividades difigidas a la mejora continua de los proceses a través de la aplicacién e tacnicas vy
herramigntas para la gestién de la calidad,;

___Que, - mediarte  Resolucion  Ministerial N°  502-2016/MINSA, se aprueba la NTS N° 029-
it |1N QA/DIGEPRES-V.02 “Norma Técnica de Salud de Auditoria de la Calidad ce la Atenciér: de Salud”,
cuya finglidad es contribuir a mejorar la calidad de atancion en todos los eatabiucnnlentm de salud vy
s@rv.u.o médicos de apoyo del sector de salud;

Qg el “Plen de Trabajo Anuail de Gestion ce la Calidad HCLLH - 2020"; tiene como objetivo general,
majorar la calided de los sarv cios de salud en el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz mediante la gestion
y mziora de los procesos misionales, gerenciales v de azoyo con participacion del Equipo ce Gestidn
Yy oersonal del hcm;:utai que oermita contribuir en la calidad de vida del ciudadeno, su farnilia y la
c,m'm nigad .
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Que, mediante Informe N° 115-12/2019-EP-OPE-HCLLH, de fecha 16 de diciembre de 2019, el
coordinador del Equipo de Planeamiento del HCLLH, emite opinion favorable al Plan de Trabajo Anual
de Gestion de la Calidad del HCLLH- 2020;

Que, resulta necesario aprobar el Plan Trabajo Anual de Gestién de la Calidad del HCLLH- 2020, que
tiene como finalidad establecer objetivos, resultados y actividades orientadas a la mejora continua de
los procesos estratégicos, misionales y de apoyo, del Hospital Carlos Lanfranco la Hoz;

Que, en uso de las facultades conferidas por el literal c} del articulo 8.del Reg!amento de Organizacion
y Funciones del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz aprobado mediante Resolucion Ministerial N° 463-
2010-MINSA; .

Con ias visaciones. de! Jefe de la Ofrcma de Admmlstramon Jefe de la Oficina de Planeamiento
Estratégico, Jefe de la Umdad de Gestlon de Fa ""dlldad y Asesoria Legal del Hospltal Carlos Lanfrdnco
La Hoz - .

SE RESUELVE:

_ Articulo 1° .- APROBAR, el Plan de Trabajo Anual, de Gestién de la Calldad del Hospital Carlos
Lanfranco la Hoz - 2020, que consta de 22 folios; el mismo que forman parte mtegrante de la presente
Resolucién.

Articulo 2° - La ejecuclon del Plan Anual de Gestion de la Calidad del Hospltal Carlos Lanfranco La
Hez - 2020, estara sujeta a la disponibilidad crédito presupuestal.

Articulo 3° . — DEJAR sin efecto a partir de la fecha, la Resolucion Directoral N° 180-05/2019-
HCLLH/SA,; y todo acto resolutivo que se oponga a la presente Resolucion Directoral.

Articulo 4° .- ENCARGAR al Responsable de la Administracion .y actualizacion .del Portal de

Transparencia Estandar efectuar la publicacion de la presente Resolucién en la Pagina Web del
Hospital "Carlos Lanfranco la Hoz".

. REGISTRESE, COMUNIQUESE Y CUMPLASE

" JFRTIIMLC EER.’EPM ' rH(E)SFI.?"lTlfiJL “CARLOS LANFRANCO LA HOZ")

Ce. } _ CERTIFICA. Qwe Ia Eesenla copia lotostatica as axactamonte igual al documento
» Oficina de Admml".tramén & original que ha tanido a la vista y que fus devualto eo este mismo acto a interesado.
» Oficina de Planeamiento Estratégico
e Unidad de Gestién de la Calidad
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"DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES ¥ HOMBRES"

I. INTRODUCCION

Nuestra Institucién Hospital Carlos Lanfranco la Hoz viene trabajando en uno de sus
objetivos principales que es brindar una atencion en salud con calidad y calidez, para esto
se suma el esfuerzo de todos trabajadores que forman parte del sistema de salud. Debemos
recordar que la baja calidad de la atencién constituye actualmente uno de los mayores
obstaculos para enfrentar con éxito los problemas sanitarios reconocidos como prioridades
nacionales principalmente la mortalidad materna, la mortalidad neonatal y la desnutricion
infantil, la que a diferencia de otros problemas de salud, requieren una adecuada capacidad
de atencién y fundamentalmente intervenciones de calidad.

Debemos sefialar que Gestion de la Calidad en Salud es disefiar, planificar, evaluar y

supervisar las actividades de mejoramiento y garantia de la calidad, teniendo como fin

supremo la satisfaccién del usuario; actualmente se ha logrado realizar capacitaciones de

sensibilizacion y humanizacion con todo el personal de la Institucién en temas de calidad, a
—~ fin de poder garantizar una adecuada atencion.

La Unidad de Gestion de la Calidad elabora el presente documento “Plan de Gestidn de la
Calidad del HCLLH" que relne todas las actividades que estan incluidas en cada una de las
lineas de trabajo del Sistema de Gestion de la Calidad, como son: Acreditacién, Auditoria,
Seguridad del Paciente, Medicion de Satisfaccion del usuario externo y Mejora Continua.
Cada linea de accion tiene sus actividades propias segin sus objetivos especificos,
plenamente desarrollados

El presente Plan de Gestidn de la Calidad, es un instrumento que nos permitird supervisar
que todas las areas del sistema de calidad estén operando eficientemente, realizando un
control de todos los procesos (medir), mejorando los procedimientos (mejora continua) vy
nos servira como base para aplicar acciones correctivas y/o preventivas.
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Como estrategias para poder cumplir con las acciones presentadas dentro del plan es
fortalecer las capacidades técnicas de los comités involucrados en temas de calidad, asi
como la capacidad operativa del equipo de Gestidn de la Calidad y derechos de las personas.

De igual modo consideramos que para poner en marcha estos procesos que conlleven a
garantizar la prestacion de dichos servicios, es.necesario el compromiso de todo el personal,
especialmente en quienes ejercen liderazgo y los que desempefian cargos directivos,
evidenciandose también la necesidad de impulsar el trabajo en equipo.

IL.- FINALIDAD

El presente plan tiene como finalidad establecer objetivos, resultados y actividades
orientadas a la mejora continua de los procesos estratégicos, misionales y de apoyo, del
Hospital Carlos Lanfranco La Hoz.

III. MISION Y VISION

Mision: El Hospital Carlos Lanfranco La Hoz de nivel II — 2, brinda los servicios de Salud
Basica y especialidad con calidad e inclusion social en el marco de la atencién integral basado

PLAN ANUAL DE GESTION DE LA CALIDAD 2020 /HCLLH 3




"DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES ¥ HOMBRES*

en la persona, familia y comunidad con el enfoque preventivo, curativo y recuperativo a la
poblacién de los distritos de Puente Piedra, Santa Rosa y Carabayllo, contribuyendo al
empoderamiento de nuevos estilos de vida que conllevan a mejorar la salud de nuestra
poblacién.

Visién: Para el presente afo, nuestra institucién se compromete a cumplir con las
necesidades de atencién integral de salud fortaleciendo los estandares que permitan brindar
un mejor servicio en salud hasta lograr la satisfaccién del Usuario,

Mision de la Unidad de Gestion de la Calidad: .

La Unidad de Gestidn de Ia Calidad el érgano encargado de implementar el Sistema de
Gestidn de la Calidad en el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz promover la mejora continua
de la atencidn asistencial Y administrativa del usuario externo, con la participacién activa del
personal, &

PLAN ANUAL DE GESTION DE LA CALIDAD 2020 /HCLLH 4



i “DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES ¥ HOMBRES"

IV. OBJETIVOS:

a. Objetivo General:

Mejorar la calidad de los servicios de salud en el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz mediante
la gestion y mejora de los procesos misionales, gerenciales y de apoyo con participacién del
Equipo de Gestion y personal del Hospital, que permita contribuir en la calidad de vida del
ciudadano, su familia y la comunidad.

b. Objetivos especificos:

La Unidad de Gestion de la Calidad cuenta con planes de trabajo por cada linea de accién,
en el cual estan establecidos las actividades y tareas que orientan al cumplimiento de los
objetivos.

O.E.1: Implementar el sistema de Gestion de la Calidad en el HCLLH.

1.1 Elaboracién e implementacion del Plan Anual de Gestidn de la Calidad.
- Elaboracion y aprobacion del Plan Anual de Gestion de la Calidad 2020.
1.2 Realizar las propuestas de conformacion o reconformacion de los Comités afines a
los aspectos de Gestion de la Calidad.
- Reporte del Plan Anual de Gestion de la Calidad 2020.

1.3 Formulacion de los Planes especificos referidos a la Gestién de la Calidad.

- Formulacion de los planes especificos referidos a la Gestion de la Calidad.
- Los responsables de cada Area de la UGC emitiran sus informes de las
actividades ejecutadas de su respectivo Plan de Trabajo.

1.4 Elaboracion y formulacion del Plan de Capacitacion del trato digno al usuario en el
marco de la calidad y seguridad de la atencion.

- Elaboracién y formulacion del Plan de Capacitacion Trato Digno. -
- Elaboracion de los informes de los planes de capacitacion por actividades.

1.5 Reporte del Plan Anual de Gestion de la Calidad.
- Reporte del Plan Anual de Gestion de la Calidad 2020.

0.E.2: Desarrollar el Proceso de Autoevaluacion en el marco de la Acreditacion del
HCLLH.

2.1 Propuesta y formulacion de un Plan de Autoevaluacion para la Acreditacion.

- Conformacién del Equipo de Acreditacion.,

Elaboracion y aprobacion del Plan de Autoevaluacion para la Acreditacion del
HCLLH 2020.

- Conformacion del Equipo de Evaluadores Internos.

PLAN ANUAL DE GESTION DE LA CALIDAD 2020 /HCLLH 5
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2.2

23

24

2.5

0.E.3

3.2

3.3

3.

Entrenamiento de Evaluadores Internos en la Norma Técnica de Salud: Acreditacién
de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo.

- Realizar el Taller de capacitacién referente a la Norma Técnica de Salud:
Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos.

Ejecucion de la Autoevaluacion en base a criterios y estandares.

- Difusién del Proceso de autoevaluacion.

- Reunidn de andlisis de las fuentes de verificacién de los criterios de acreditacidn
con el equipo de evaluadores internos y responsables de los macroprocesos.

- Comunicacion del inicio de la autoevaluacién.

- Aplicacion de la Lista de Estandares de Acreditacion.

Analizar los resultados del Proceso de Autoevaluacion.

- Procesamiento de datos y andlisis de los resultados.
- Elaboracion del informe de proceso de autoevaluacién’
- Socializacién del informe del proceso de autoevaluacidn.

Implementacion de planes y/o acciones de mejora relacionados a los resultados de
Autoevaluacion.

- Monitoreo y seguimiento de la implementacion de los resultados por
Macroproceso.

- Informe que sefiala el porcentaje de implementacién de las mejoras en base a la
Autoevaluacion realizada.

Desarrollar Proyectos de Mejora Continua de la Calidad en base a los
resultados obtenidos en la medicién, estudios o auditorias realizadas en la
Gestion de la Calidad.

Fortalecer competencias en Mejora Continua de la Calidad para la elaboracién de
proyectos y/o acciones de mejora en el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz. '

- Elaborar y aprobar el Plan de Mejora para la Calidad del HCLLH 2020.

- Conformacién de los equipos de mejoramiento continuo con documento oficial.

- Capacitacion para fortalecer los conocimientos, actitudes y practicas del personal
referidos a la Gestion de Proyectos de Mejora Continua.

Promover la implementacion de Proyectos y/o Acciones de mejora relacionados a la
problematica sanitaria.

- Elaborar el listado de acciones / planes / proyectos de mejora para su desarrollo.
Monitoreo, supervision y evaluacién de la implementacién de los procesos de mejora
en los servicios hospitalarios.

- Monitoreo y supervision de accione / planes/ proyectos de mejora.

PLAN ANUAL DE GESTION DE LA CALIDAD 2020 /HCLLH 6




“DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES ¥ HOMBRES"

O.E.4: Fortalecer la Gestion del Riesgo y las Buenas Practicas en Seguridad de

4.1

4.2

4.3

4.4

4.5

Paciente.

Implementar el Plan de Seguridad del Paciente 2020 del HCLLH.
- Elaborar el Plan de Seguridad del Paciente 2020 del HCLLH.

Conformar mediante Resolucion Directoral los Equipos de:

- Fortalecimiento del Sistema de Incidentes, Eventos Adversos y Eventos
Centinelas.

- Rondas de Seguridad y Gestion de Riesgos del Paciente.

- Lista de Verificacion Segura.

- Comités de Seguridad.

Capacitacion a los Gestores de Riesgo (Equipos) formalmente designados.

- Capacitar a los Gestores de Riesgo, Equipos formalmente designados y personal
asistencial referente a la Notificacidén de Eventos Adversos.

- Capacitar a los Gestores de Riesgo, Equipos formalmente designados y personal
asistencial referente a Rondas de Seguridad.

- Capacitacion para fortalecer conocimientos, actitudes y practicas a los
profesionales de salud sobre la Lista de Verificacion de Cirugia Segura.

Gestion del Sistema de Vigilancia y Respuesta frente a Eventos Adversos.

- Elaborar el reporte de Servicios que notifican Incidentes, Eventos Adversos y
Eventos Centinelas.

- Consolidar la informacion remitida por parte de los Servicios con respecto a los
Incidentes, Eventos Adversos y Eventos Centinelas.

- Seguimiento y monitoreo de los reportes de Notificacion de Incidentes, Eventos
Adversos y Eventos Centinelas.

Implementacion y ejecucién de Rondas de Seguridad para disminuir los riesgos
durante la atencion. '

- Realizar Rondas de Seguridad.

4.6

- Consolidar las medidas de seguridad del paciente efectuadas por lista de chequeo
de Rondas de Seguridad.

Acciones de Monitoreo, supervision y evaluacién del cumplimiento en la aplicacion de
la Lista de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia Segura en Centro Quirtrgico.

- Evaluar los registros de la lista de verificacion de la seguridad de la cirugfa en las
crugias electivas, de emergencia y locales.

- Monitorizar la aplicacion de la LVCS.

- Realizar la Encuesta para evaluar la Implementacion de la Seguridad de la
Cirugia.

PLAN ANUAL DE GESTION DE LA CALIDAD 2020 /HCLLH ' 7
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O.E.5: Realizar la Auditoria de la Calidad de Atencién en el Hospital Carlos
Lanfranco La Hoz para fortalecer la calidad de servicio.

5.1 Elaboracion, Supervisién, Monitoreo y Evaluacidn de la Implementacién del Plan Anual
de Auditoria 2020.

- Elaborar el Plan de Auditoria de la Calidad de Atencidn en Salud 2020.
- Difusion el Plan de Auditoria de la Calidad de Atencién en Salud 2020,

5.2 Conformacion de una estructura funcional para realizar las Auditorfas de la Calidad de
atencion en salud en el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz.

- Ratificar los Comités de Auditoria de la Calidad de Atencién en Salud con RD.

5.3 Promover la capacitacion continua del Comité de Auditoria de la Calidad de la Atencidn
en Salud a fin de mejorar los conocimientos en temas relacionados.

- Capacitar a los profesionales de salud en el marco normativo de auditoria de salud
y/0 uso de GP, instrumentos AGREE, medicina basada en evidencias.

5.4 Programar el desarrollo de Auditorias de Calidad y de Caso que mejoren la calidad de
atencidn.

- Realizar auditorias de Calidad de Registro programadas segin lo establecido en
el plan.

- Realizar auditorias de Caso segiin demanda.

- Realizar auditoria programada para evaluar adherencia a GPC del HCLLH.

5.5 Mejorar en forma continua los procesos de atencién retroalimentando a los
profesionales de la salud con los resultados de las auditorias.

- Realizar el seguimiento del cumplimiento de las recomendaciones de las
auditorfas realizadas.

- Realizar Planes de Mejora segln lo requerido. Apoyo en la Revision de GPC
elaboradas por los Departamentos.

- Evaluar el avance y cumplimiento del Plan Anual de Auditoria de la Calidad de
Atencién en Salud 2020.

0.E.6: Medir la satisfaccion de los Usuarios Externos

6.1 Medir el nivel de satisfaccion de usuarios externos (Encuesta SERVQUAL) en
Consulta Externa, Hospitalizacion y Emergencia, para gestionar aspectos criticos.

- Elaborar el Plan de Trabajo para la aplicacién Encuesta de Satisfaccion al Usuario
Externo 2020.

- Capacitacién de Encuestadores SERVQUAL.

- Aplicacion de encuestas SERVQUAL 2020 (Consultorios Externos, Emergencia y
Hospitalizacion)

- Informe y Socializacion del Estudio de Satisfaccién Usuarios Externos 2020,
(resultados, conclusiones y recomendaciones).

. PLAN ANUAL DE GESTTON DE LA CALIDAD 2020 /HCLLH 8



6.2 Medir el tiempo de espera en la atencidn de usuarios externos para identificar
oportunidades de mejora.

- Elaboracion Plan de Trabajo para aplicacién encuesta Tiempo de Espera en
Emergencia, Consultorios Externos, Farmacia y Laboratorio.

- Aplicacion de la Encuesta de Tiempo de Espera en formatos especificos.

- Establecer estandares de tiempo predeterminados por cada actividad realizada.

6.3 Monitoreo y seguimiento de las recomendaciones de los resultados en el Informe
de Satisfaccion al Usuario y el Buen Trato.

- Realizar el seguimiento del cumplimiento de las recomendaciones para mejorar
la satisfaccion del usuario.
- Realizar el seguimiento de las recomendaciones para mejorar en el Buen Trato.

6.4 Fortalecer competencias de Humanizacion en Salud al personal que tiene trato
directo con el usuario externo.

- Capacitar al personal que tiene trato directo con el usuario externo en temas de
Buen Trato, Humanizacion en Salud, Deberes y Derechos de los Usuarios.

6.5 Propiciar el desarrollo de modelos conceptuales en relacién al Buen Trato en el
proceso de servicios de salud humanizado.

- Socializar la Ley N° 29914 que establece los derechos de las personas usuarias
de los servicios de salud, precisando el alcance de los derechos de las personas
usuarias de los servicios de salud.

0.E.7: Gestion de las Relaciones con el Usuario Externo: Plataforma de Atencién
al Usuario, Libro de Reclamaciones y Buzén de Sugerencias.

7.1 Impulsar la participacién ciudadana, a través de mecanismos de recoleccion de la
informacion sobre sus necesidades especificas y opiniones; informacidn que toda
gestion debe implementar, controlar y mejorar.

- Elaborar y aprobar el Plan Anual de Plataforma de Atencién al Usuario (PAU) del
Hospital Carlos Lanfranco La Hoz,

- Reunidn de coordinacién entre la Responsable del PAU y los Orientadores.

- Reunion de coordinacidn con los Jefes de Unidades, Departamentos y Servicios
del HCLLH.

- Remitir informacion a la Jefatura de la Unidad de Gestion de la Calidad.

7.2 Fortalecer competencias de los profesionales y técnicos en Promocién y Proteccion
de los Deberes y Derechos de las Personas.

- Difusion de los Deberes y Derechos de los Usuarios de los Servicios de Salud (Ley
N° 29914).

7.3 Fortalecer competencias en Humanizacién de la Atencién en Salud.

\!{\.‘{'4‘ .

.\\\i_?%-;ﬁm@} - Realizar talleres sobre Humanizacion en Salud al personal de Plataforma de

Atencion al Usuario.

PLAN ANUAL DE GESTION DE LA CALIDAD 2020 /HCLLH 9
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- Realizar talleres sobre Humanizacion en Salud dirigido al usuario interno.

/.4 Desarrollar mecanismos que faciliten a los usuarios el acceso a la informacién, a las
prestaciones y servicios,

- Elaboracién, visualizacién y difusién del flujograma del proceso de atencién de la
Plataforma de Atencién al Usuario, manejo del libro de reclamaciones.

- Actualizar el Comité de Buzén de Sugerencias del HCLLH, designado mediante
Resolucion Directoral.

- Gestionar oportunamente los Buzones de Sugerencias, debidamente
representado por un Comité designado mediante Resolucién Directoral.

- Disefiar banner, tripticos o folletos para los usuarios que les facilite acceder a la
informacion de su interés. .

- Talleres informativos para el usuario externo sobre Derechos, Libro de
Reclamaciones y Buzon de Sugerencias.

V. BASE LEGAL

v Ley 26842. Ley General de Salud.

v Ley de Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud y el Reglamento de
Organizacién y Funciones DS. N° 008-2017-SA-MINSA modificado por DS N° 011-
2017-SA.

v Decreto Supremo N 013-2006-SA, que aprueba el Reglamento de Establecimientos y

Servicios Médicos de Apoyo.

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

de salud.

RM 518-2006/MINSA - Sistema de Gestién de la Calidad en Salud.

RM 596-2007/MINSA - Plan Nacional de Gestion de la Calidad en Salud.

RM 727-2009/MINSA - Politica Nacional de Calidad en Salud.

Ley de Transparencia y Acceso a la Informacidn Publica - Ley N° 27927, que modifica

la Ley N© 27806.

RM 456-2007/MINSA - NTS 050-MINSA/DGSP-V.02: Norma Técnica de Salud para la

Acreditacién de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo.

v Decreto Supremo N© 030-2016-SA. Reglamento para la Atencién de Reclamos y
Quejas de los Usuarios de las Instituciones Administradoras de Fondos de
Aseguramiento en Salud - IAFAS, Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud -
IPRESS y Unidades de Gestion de Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud -
UGIPRESS, publicas, privadas y mixtas.

v RM 692-2012/MINSA - Semana de la Calidad en Salud.

v" Norma Técnica de la Historia Clinica de los Establecimientos de Salud del Sector
Publico y Privado - R.M. NO 776-2004/MINSA; N.T. N° 022-MINSA/DGSP-V02.

v" RM 502-2016/MINSA —~ NTS 029-MINSA/DGSP-V.02: Norma Técnica de Auditoria de
la Calidad de la Atencidn en Salud.

v" RM N° 676-2006 - Plan Nacional para la Seguridad del Paciente.

v DS 004-2013-PCM-Politica de Modernizacién de la Gestién Publica.

v" RM N° 527-2011-MINSA. Guia Técnica para la Evaluacién de la Satisfaccion del
Usuario Externo en los Establecimientos de salud y Servicios Médicos de Apoyo.

NR NN <
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v/ RM N° 095-2012-MINSA. Guia Técnica para la Elaboracion de Proyectos de Mejora y
la Aplicacion de técnicas y Herramientas para la Gestion de la Calidad.

v RM N° 850-2016/MINSA, que aprueba las “Normas para la Elaboracion de
Documentos Normativos del Ministerio de Salud”.

v RJ 393-2016-IGSS; Directiva Sanitaria N® 003-IGSS-V-01. Rondas de Seguridad y
Gestion de Riesgo para la Seguridad del Paciente.

v" RJ] 631-2016-IGSS; Directiva Sanitaria N° 005-IGSS-V.1. Sistema de Registro y
Notificacion de Eventos Adversos y Eventos centinela.

VI. AMBITO DE APLICACION

El presente Plan Anual de Gestion de la Calidad 2020 es de aplicacion en todas las unidades
organicas y funcionales del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz, comprende a todos los servicios
de salud ofrecidos a los usuarios.

VI. RECURSOS DISPONIBLES

a) Recursos Humanos

La Unidad de Gestion de la Calidad para dar cumplimiento a sus actividades cuenta con los
siguientes profesionales:

PROFESIONAL.
Contadora Jefatura 01 01
W\Técnico Administrativo Secretaria 01
s, I, en Educacion Resp. Area de Mejora para la C. 01 01
"""" gfft\ en Enfermeria Resp. Area de Garantia para la C. 01 01
| édico Auditor Médico Auditor 01 01
<Eéonomista Economista 01 01
~1"Lic. Administracion Resp. Area de Informacion C. 01 01
Abogada Resp. Plataforma de Atencién al 01 01
Usuario
Asistentes Administrativos | Orientadores de la PAU 02 01 04 07
' 16

b) Recursos Informaticos y Mobiliario

N, DESCRIPCIO

1 | Pentium IV nueva 01
2 | Pentium IV Reparadas 02
3 | Laptops reparadas 02
4 | Impresora laser jet reparada 01
5 | Escritorios de madera (estado conservado) 01
6 | Escritorio de metal (estado conservado) 06
7 | Anaqueles de metal (estado conservado) 04
8 | Anaqueles de madera (estado conservado) 01
9 | Sillas plasticas (estado conservado) 08
10 | Mesa de trabajo de madera (estado conservado) 01

. PLAN ANUAL DE GESTION DE LA CALIDAD 2020 /HCLLH 11
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VIII. CONTENIDO

8.1 ASPECTOS TECNICOS CONCEPTUALES

Para la implementacion del Sistema de Gestién de Calidad es importante tener en
consideracion los enfoques conceptuales y los principios que la rigen:

a) ENFOQUES CONCEPTUALES PARA UNA POLITICA DE CALIDAD EN SALUD
e Calidad en salud como expresién del desarrollo humano.
« Calidad en salud como expresidn de derecho a la salud.
e Calidad en salud como enfoque gerencial en las organizaciones de salud.

* Calidad en salud como estrategia de desarrollo y mejoramiento de los servicios de
salud.

Estos enfoques conceptuales permiten reforzar la orientacién de la gestion de la calidad
con relacion a:

Las personas, provision de servicios de salud seguros, oportunos, accesibles y equitativos;
calidad con enfoque intercultural y de género; busqueda de la satisfaccién de los usuarios;
acceso a los mecanismos de atencidn al usuario.

Los Trabajadores, cultura ética de la calidad; trabajo en equipo.

Las unidades prestadoras, asesoria sostenida; gestién de recursos; mejoramiento
continuo; evaluacion de los procesos prestacionales.

La sociedad, participacién social para la calidad en salud.

b) PRINCIPIOS DE SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD EN SALUD

- * Enfoque al usuario, la institucion depende de sus usuarios por lo tanto debe
entender sus necesidades presentes' y futuras, satisfacer sus demandas
especificas y esforzarse en exceder sus expectativas.

e Liderazgo, el cumplimiento de los objetivos de la calidad requiere de lideres que
conduzcan a sus servicios a la mejora continua.

 Participacion del personal, el personal de todos los niveles es la esencia de la
institucion, pues mediante su compromiso posibilita el uso de sus habilidades y
conocimientos en beneficio de la calidad.

* Enfoque basado en procesos, un resultado se alcanza mas eficientemente
cuando las actividades y los recursos relacionados se gestionan como procesos.

¢ Enfoque sistematico para la gestién, identificar, comprender y gestionar los
procesos interrelacionados como sistema, contribuye a la eficiencia y eficacia de
la institucion.

PLAN ANUAL DE GESTION DE LA CALIDAD 2020 /HCLLH 12




"DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES ¥ HOMBRES”

* Mejora continua de la calidad, la mejora continua del desempefio global de la
institucion debe generar una necesidad permanente de elevar los estandares de
calidad técnicos, humanos y administrativos.

» Toma de decisiones basada en evidencias, las decisiones eficaces se basan
en el analisis de datos y la informacion.

IX. ESTRATEGIAS

La Unidad organica de realizar el monitoreo, supervisién y evaluacion de las acciones
programadas en el Plan de Gestién de la Calidad 2020, es la Unidad de Gestion de la Calidad,
para lo cual coordinara con los diferentes Comités sobre el desarrollo de las diferentes
dimensiones, promoviendo la evaluacién, implementacién de los reajustes y detectando los
logros v dificultades

. Como estrategias para poder cumplir con las acciones presentadas dentro del plan es
fortalecer las capacidades técnicas de los comités involucrados en temas de calidad, asf
como la capacidad operativa del equipo de Gestidn de la Calidad y derechos de las personas.

X. INDICADORES

Para garantizar el cumplimiento del presente plan se realizard el seguimiento trimestral, y se
elaborard informes semestrales del avance del plan de gestién de la calidad de acuerdo a los

siguientes:

- | Porcentaje de quejas resueltas por el oo S iy . _- : _
RESULTADO HCLLH et N de _que;air_es:u:e_{.tfsX‘IEJW__.;E_Q auefas _r.e_c|b|das : g%
RESULTADO | Proporcidn de usuarios extemos que N° de y su_a-.r_itéé.fé.‘ temos _.__(_éht:ué"sté'é:i'bs'?i'mé_.pe_rci:ben buer frato %

: | perciben trato adecuado en-el HCLLH | 100 / N° total de usuarios encuestados 850
RESULTADO Porcentaje de LISLfSriUS'eﬁ(i_er}__i:ng_'::-' N.’;.q;_ef_usﬁariﬁfs”é}&-émﬁéiienﬁue's_f?éfﬁéiﬁﬂg-m_niﬁestan qﬁe-f& !
informatos satisfactoriamente | imqmm_;;c“' ci_bic_ia_-?'?n.1&'.:aier.jc_iun_es_-:a'ntemi_ihle y completa X
1007 N total de usuarios extemos encuestados 85%
ESTRUCTURA Porcentaje de senicios gue cugntan N 'de_semca\ps_iq_ug _cn_:ientan-_c:gﬁ‘-e;qulpo_s de MCC X 100/ Total de
con equipos de MCC b senicios - 60%
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RESLﬁT;ﬂm;
I gtk F‘menm;e e satjsfmmn el usuaio) hl" tfe nsuanm extemos incuesiados aslmiechnfs X UJEH Tulai
RESULTARO |
i e e«:ﬁema b s deusumios: &x!emms mwsa‘mcﬁms 5%
pRocese | Percentage de conformidad de casos N* de casos de eventos centinelas aitados con caﬂfmmiﬂad X
de eventus centinglas auditadas 100 Totat de casos de eventos centinala auddados 8%
BROCESO | Tasa de sudﬂ?nlaas ﬁe calidad d -
| registi
PROCERD | Tesade a@tﬁit:mas do atidad -
apmbafias_.
PRICESD Tasa de sudfiodas de caso Bl
vme | Tasade Recomsndacionss i
PROCESC | - 6%
;Tas-a: da mfasi:ﬂna!&s-qus canfaenan 1
& S . - ¥ i%
PROGESD ol Domde de audtona capanitados .
. | Tasa d HCL auditadas con g HCL audits ;
ey ! 303 i
PROCESO | onsenimiento inormao Totl de HCL oo o

XI. ANEXOS
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A.11.2 MATRIZ DE CRONOGRAMA DE PROGRAMACION DEL PLAN DE GESTION DE LA CALIDAD 2020- HCLLH

| UnipADDE -

Elzbarzcion e implementacion del

Aorobacion del Plan Anual de Gestion de

nde |z Calidad

HT10H/ 0202 avarvyd v13d NOLLS3D 3a VANV Nv1d

Calidad

Calidad

Pian Anual de Gastidn de fa Calidad Plan-RD 1 \
THEE Niacatidad 2020 Dirszcion Ejacbtiva
2020
Realizarlas propusstasde
conformacion o raconformacion de los | Reporte dal Flan Anyal Gestidndz I3 = -
- . : Informa 1 U, Gestion de iz Calidad
Comités afines 3 los aspactos de Czlidad
| Gestion de |3 Calidad,
Formulacidn d los Flanss ezpecifices Flanez de . i niniin il
i & = L ki 4. Gestion dela Calida
referidos a [ Gestion de a Calidad Trabajo RS
Formulacion delos Flanes espacificos
referides a |z Gestién da la Calidad :
Los responsables de cada Area de la UGC
amitirin susinformes de alz actividades i i s oeas Ge G
: : : nformes iesp. Areas de
gjecutadzs desurespactivo Plznde E3p. it
Trabajo.
|Elaborscionyformulacion del Plznde
i _ d Plan-RD 1 1. Gestion de la Calidad
Capacitacion del tratodigno.
Elsboracién yformulzcion del Plsn de
Capatitacion dal trate digno 2l usuario
enelmarcocela calidadyseguridad e \aporacion de fos Informes de los
& 13 atendi s
delaatencion. planes de capacitacion por Informe 5 . Gestidn dala Calidad
actividades.
Reportedal Flzn Anual Gestidndela  |Reporse dal Plan Anual Gastion gz l2 .
Informa i U, Gastien de Iz Calidad

+STHEWOH A SIYIrNN vivd S3AVAINNLYO4O 30 avYai1vnNol ¥13a oiN3daa,




Gial il A T CROMOGRAMEA DE EIECUCION
. ACTIVIDADES UNIDAD DEM \ - T = »
E Sl Rl : S LUR
. =t i y
= Canformacidn del Equipo de Acreditscion elsoiu th 1 X DireccidnGenerzl
= Birectoral
= Elat it ign del Plande
[ Propuesta y formulacion del EMHC{GG\{??I’WICIG 48 .Ph d Fesg, Area de Mejora
b 2 Autosveluacion pars | Acreditacion del Flan -80 1 X g
= | Plan deAutoevaluacidn et pars b5 Calidad
g —— - o
m Conformacion del Equipo de Evaluadarss Resolucion " s
2 X Direccidn General
[} Int=rnos Directoral
m
g Entrenamiento de
%“ Evaluad, I enla |Reshizsr el Toller de capacitacion raferente
o Horma Técnica de Salud: = s Hormaz Técnica da Salud: Acraditacidn it Uridzd de Perzanslf Ares
nlorme RS
m Acreditacion de de Ezt=hlacimizntos de Salud y Servicios " de Czpacitacidn
; Establecimientos de Saludy | Madices.
9 Servicios Meédicos de Apoyo,
. i Co {ectroni Unidad d= Gestign de 2
g Difusién de procezo de autosvaluzcion ’"o? S 1 X Al : ek
o Paging wab Calidad
S
] Reunidn de andiisis de Jas fuentes de .
_“2 verificacionde logcritarios da acraditacion Listad " X Eguipe de Evalusdores a
{}
T con &l equipe de evaluadores internos y stece internes E
IQ i Ejecucion de la j responszbles de macroprocesos. =
E | Autoevaluacién en basea - E
criteriosy estandares. mmuﬁ;caciud': detiniciodela Ciicle i X Direccién Ejacitive r);
Autosvaluscion al DIRISLE &
c
Ficha de Ia Lista de =
Estindsres Hojas 2
Apliczcion de lalista de estdndares de acrey  deRegistrode i X Ewzluadores Internes g
dates parzlz g
El valuacid )
utoe &0 . o
=
¢ g
e de datos y anslisis de Datos en splicstivo . * X Rasp. Ares de Mejors =
| resultados MINEA = para iz Calidad E
=]
i a
Analizar los recultadas de 12 {5 13h00aci6n del informe del precese de pEr, 1 x Resp. Area de Mejora 2
1 = Sarat R para |a Calidad )‘Q
g
T : 2 - R x | =
S‘otlahaatwn_ﬁelmformfc.nn los diferentes Aéea da Rurian 4 " Unidad de ?est-énde a &
Orgznes y Unidades Organicas det HOLLH, Calidad m
-
S
; it iment Hojas de Regi
Implementacion de planes FJem oreovsigulmen el = S A 21 X x X Evalusdores Interncs =
5 > ol scion de las rec iones, dedatos ]
yioacciones de mejora E
: i| relacionados a los resultades | informe gue sefisia &f porcantaje de _ = 2
de & - b o B TR - " i Unidsd de Gestiondz g
ién. o scitn en bezs 5 |z evaluzcidn Informa L X )
: Calidad
{raalizadz.




QLLS3D 3 TVYNNY NYd

T

oSWDH/ 0207 avarivd vi3a N

NoA0gE |
Mook |-

Blaboraryaprobar el Plande Melora parala

U, Gestiondala Calidad

proyectas G mejora,

Flan R0 1 R
Calidzadzl HCLLR 2020 DiraccidnEjecutha
Fortalecer compatentias en Mejors
iniadefa Gal b |Conformacion de fos equines dé mejoramianto N
Eanzlj?uade aCalided para a . aciondalos e 1pel i 0 1 e
| elaboracion de proyetosyfoaccianes |continug con documento ofiia
de mejora en ef Hospital Carlos
Lanfranco s Ho, - -
Capacitacion para fortalecer s conacimientos, P
; - ; . U, Gestion de fs Calidzq
actitudesypracticas referldos a a Gestion de {nfoeme 2 il
Proyectos de Hejora Cantinga o
| Implementacionde Proyectasyfo , s
i p , W” Elaborar ellistado & scciones / planes , , ,
{accionesde mejora relacionadasala - Listado 1 Equipos de Melors
: o proyectos de mefora
problematica sanitaria,
Monitareo, supervicony evluacionde] g
, Honitoreysupenvisicn de acciones  planes | e .
3 imglementacion de los procesos de Infome ! U, Gestionde s Calidds

#STHEWOH A SIHIFNN YYYd SIAVYAINNLYOLO 30 avaivnol v1 30 ¢IN3D3a,,




Implemscai.gl Plade Elaborar et Plan fAnual da & idad =l Faci del Rez o i I
2t Plan Anu 2 i acignre del o Area de G g para la
Seguridad al Paciente 2020 :-':LLH i SelErasalENcEne Plan-AD 1 x PR c:;’:': fars
. =lida
del HCLLH, ‘
Actualizacién del equipo de: -
Forcsletimiento def Sizszama du Netificzcidn de
Incigentes, Eventos Adversos y Eventos Centinglas.
Canformar mediante -Reonges de Segurided y Gestion de rissgos det = i U, Gaarian de laCali
L i O i L L) . Gaar sd
| Resolucidn Directaral los paciante, ;_:" """‘; ‘s % D.-n idndelz liga
Equipos des ista da verficacion de Cirugia Segurs, Ll iraccion Ejecutiva
-Comite de Saguridad.
C=p=citar & los Gastorsz de Riesge, Equipos
fi ki <y U, Gastid Czlid
¥ p— 5 % X X -gs(uor;da laCzlidsd
raferante a 3 Hotificacicn de Eventos Adversos . Personal
iraci los L= i los Gagteras de R i A
Capacsipanalot) ¥ ¥ 3 = Riesgo, Equipas U, Gestitn 42 12 Calidag U,
de Riesgo (Equipos] fi b designadoz v p tazistenciz! informe 3 X X X
5 . Farsenal
grad & Rondasde Segurid=d.
(= iracién = los profesionales da ls z=lud) =
v L3 1}, Gaztign da [z Calidad UL 5
conacimi irudesy practicas sobre Informe 3 x x X = i %
= i A Perzonat a
Ja Lista de Verificacién de Cirugia Segura, m
=
e : Regiztrode N =]
Flabaorar el reporte de servicios que notifican o . i - % X X " % % X i 4 X % Resp, Are= de Garantiz parsla (=]
i - stencia 13 1
Ipcidentes, Eventos Adversos y Eventso Centinelas. 7 " el Catidad o
servicio =
-
Gestin del Sistema de Cansclidsr Iz informacian remitida por los sarvicios @
Vigilanciay Respuesta frente jcon respecto = fos Incidentes, Eventos Adversasy Informe 4 X L3 X X Resp, Arez da Garantiz rh_
a Eventos Adversas. Evantzo Centinel=s. g
h=]
. e . ™ =]
h 22 dal nda .
2 x ¥ LN informa 3 X X X Resp. Area de Garaptiz m
incidentes, eventos sdvarsos y eventos centinelas, = %
‘ 2
= " : Equipo de Rondas de
Iy idn y Ejecucidn Raalizer Rondas de Sezuridad.{ mensusl) Informe 5 X X X X cidad =
| de Rondasde Seguridad del g
para disminulr los riesgos | © i idas de seguridad del paciante =]
durante | 14 i das por lists da che da Rondasz de Informa L X X X X Resp. Arez da Garantiz a
Seguridad. g
o
b
Evatuar ragistros de Ia Lista de Varificaciande la 2
Saeguridad en Cirugia en las cirugias electives, de Informe 4 X x X X L5, Gestion de iz Calidad g
Acci d i in ylocsles. i
eguimi ¥ luacion del bl
e =
Ly dky ' ta aplicacion dela LVCS. informe 3 X x * Resp. Area de Garantiz T
aplicacion de la Lista de g
Uenﬁm;n&eh(n_n‘ig‘u % de Cirugias g
Segura en Centro QUIFGEICO- fo o poer 2 sncvasta para evalusr 2 implementacion | programadas 5 % x X X Squipe de s aplicacién m
dalza Segu dala Cirugis. quespllcentz corrects da la LVES L
wes




S A CRONOGRANA DEEIECUCION AflO 2020
| ACTIVIDADES TAREAS — r——— : e —
E e i MAR |
= Elzborarzl Flan de Auditorizdz la Czlidad | Plan Resolucion . « T
32:’ Elaboracion, Supervision, Monitoreay | gz Arencién 2n Salud 2020 Diractorsl reccion Elecutive
% | Bvaluacion de l2 Imp! ion del Plan
A Anual de Auditoria 2020 Difundir ef Plan Anyal de Auditoriz dz |3
) i Ao 1 X 4. Gestion delaCalidad
9 Calidsd de Arencidn en Saiud 2020 fondelaCalida
[}
m
w
:1 - | Conformation de una estructura funcional | Ratificar los Comités de Auditoria dalz . . ; i .
O- o ) ) by : Rezolucion . Gestidn da la Calidad
= ara reafizar las Auditorias de 13 Calidad de [Calidad de Atencién en Salud del RILLHY g 1 X T
i Dirscrorsl Diraccidn Sjacutiva
g “|Atencidn en Salud en el HOLLH. canRE.
5
g Promover la capacitacion continus del Capacitar a los profasionales de salud en
(w] omité de Auditoriade laCafidaddela |l marco normative de 2uditoria de salug it A X U Gestion de I3 Calidzd
i tencidn en Salud a fin de mejorar fos y/a uso de GPE, instrumenta AGREE, : e efaturas de Dptos,
=]
g conocimientos en temas relacionadas, medicinz baszdz en evidencias. o
s 8
o) E
e S
= | Rezlizzr auditorias de calidad de resicuro E
| prozramadas segin lo astabiecido 2n &f Infarme 3 X X X Comites de Auditoria 5
5n, S
s e &
i eld to de Auditorias g
programadasy de Caso que mejorenla _ . } s ) g
calidad de atencidn | Rezlizzr 2uditorias de caso sezdn demandz Informe ademandz | X X X X X X X X X X ¥ X Comités de Auditoria g
T
(=]
Realizar suditoria programada para i 3
ealizars
In X X ités de Auditorniz
evaluar adherzncia s GPCdelHELLK e . L ' omickedxedie g
B
2
Realizar el seguimi del cumplimi L_;
de las recomendaciones delas auditon Informe z X X | U.Gestidndela Calidad %
raalizzdss. g
|Meforar en forma cantinuafos procesos de | pejiva; Planes d Mejora segénlo A §§
t : . H U, Gestion de I3 Calids m
atencion retroalimentando afos requarido. Apoyoen la revisicn de GPC Informe ademanda X X X X X X X X X Jefaturas de Dot "_:
 profesionales de la salud con fos resultados elaboradas porlos Departamantos, Eatur plas. g
de las auditoria 2
@
~ Evaluzr 2l svance y cumplimientodal Flzn 2
3 . e . . o
o Anuz de Auditornid de s Calidad d= Aencion Infarme 2 X X | U.Gasticnde = Calidad %
en$zlug 2020,




DH/ 0207 avarivd Y1 3d NOLLS3D 3d TVNNY NY1d

i CURIE Sliese HOGRAMA DE EJECUCISN ARG 2020
ACTVIDADES META * :
A : sosil me|) pesl “may:| suns fout | Aes s |
Elabarar y sprobar 21 Flan Aneal de 1a Flataforma pag
de Azzneion al Usesno [P} del Hospirat Carlos RD 1 X R 5
Diracrign Blecutivy
Lanfranco Ls Hoz
Impulsar la participacion ciudadanaa |7 30 e o rr‘iﬂ'rifm entre g Aesponsskle s . M % X % X X X el
avdsd i de recal dal PAUS yles crisntadars:
de la informacidn sobre sus
ecesidad T ivasy opini i G
informacid que toda gestion debe Reunidn de cocrdinacion con las lefes de sets ] X % Lefaturss de Unidades,
5 5 5 Veyidsds e HOLLE, i
F ymejorar. . Depar yServicios dal HOLLE BapsrmanartosySanidios
Ramitir informacisna fa UG inforems 3 X X Fay
Fortalecer competencias de las
profes yiécnicasen P in | Difusion de los Deberasy Darechos de las informe a X Ray
y Proteccion de los Deberesy Derechos| Usuarios e U, Gestidn de la Calidag
de fas Personas.
shi sHeres sobre H iGn & i
§ FooreEt “ enSags) Informe 5 X X X U, Gestion de fa Calidad
| parsonal de Plataforma de Atencion 2 Usuario.
Fortalecer competenciasen .
Humanizacidn de la Atencion en Salud.
Realizar talleras sobre Humanizacidn enSalud ) )
A ' T il b Informe 3 X X U, Gestidn de k2 C=lidsd
dirizide sl ususricinterno,
Elzborscion, visuslizacion y difusion del
fi del d igndel r
ujograma e pm&io e;tanclmn = Informe 1 X X U, Gezrion de [a Celidsd
Plstaferma de Atencitn =1 Usuario, manejo de
Librode Reclamaciones.
Actualizar el Comité de Buzon de Sugerencizs del
HCLEH, i ] i Aesolecion RO 1 X Pal
Diractoral.
ilar mecani que faciliten a aport lash de
Iosuwadasetac?esci!i o ion, agsug e ias, : rap @ porun Infc;rma 12 X X X X X % % PAL
1as prestacionas y servicios. Comité desigando medisnte Rzsolucidn
Directoral,
Dizafic de banner, tripticez o folletos parz las
usuarios que les facilite accader 3 iz informacion informe 4 X X U, Geztidn de Iz Calidad
desuinteres 2
Talleres informativos pars el usuznio gatame
zobre Dacechos, Libre de Saclamsciana sy Buzin Informs : & X X U Gertionde ta Calided
ge Sugsrencias.
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 CROMOGRAMA DEEIECUCIOHATID2020

E ABR se
i Elaboracicn del Planda Trabajopar la
= aplicacion Encuesta de Sstizfaccién st Isforme 1 X U. Gestién e |2 Calidzd
& Ysuarl Baermo SERVQUL 2020
=
o ) i i Capscitacian de Encuestadores SERVOUAL .
m Medir el nvel de satisfaccion de 4020 Informa 2 X X L} Gestion dz |3 Calided
o : i . "
m A}
o] SERVOUAL) para gestionar | anticacién de ancuestas SERVQUALI0ZD . N -
O- aspectos criticos. {Censeirorios Extacacs, Emergancia Flan i " « | ¥ Gestibndels Calidad-
= Hospitalizciga} paU
g
m
; Informe y Secizlizcion del Estudio de oo 5 & o
o Satizfzccion Usuarios Extarnos 2020 i - & U. Gastidn da 1z Calidad
>
5 | Elaboracidn Plan de Trabajo parz
p | aplicacion encuesta Tiempo de Espera an
o MR infocene 1 X U, Gestién defa Calidsd
[a2) el 10E DHTBINOS,
g Medir el tiempa de espera de Farmadis yLaboratorio.
*i ate:cmi:e ST Emm&i Aplicacion de ancuestas deTiempo de informe i " i X " il
i dad .

@] ahdid mfw' : FEspera enfy especificos
mejora.
=

Establecar estandares de tiempo

prederminados por cada actividad Informe 2 X X 4. Gastidn da Iz Calidzd

Realizar =l seguimiento del cumplimiznis
da las eomendacionas para mejoraria Informa
atisfaceidn del usuario

(=3
=
<

U, Gastion de 12 Calidzd

Fortalecer competencias de

Humanizacién de Salud Realizar el seguimiento de fas c

recomendacionss para la emjora en el Informa
fsuen Trate

(=]
-
Ed

\J. Gestion de I3 Calidsd

Socislizar Ley N* 29914 que establece los
derachos de las personas usuarizs da los
Propiciar el desarralio de modelos| servicios de salud, pracizande el aicance
conceptuales en relacidnal Buen |delosderechosalaccesos |3 atencion
Trato en el proceso de servicios de | integral que comprends sromacian,
salud humanizado prevencitn, tratamiente, recuparaciony

(&}
=
>

Informe U, Gestion de la Calidad

rehahilitacién; i como, el scceseala
informacitny consantimiento informads.
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R ECC L T L ! e UNIDAD DE . CRONOGRAMA DE IECUCION ARO 2020
| ACTIVIDADES " TAREAS 5 META 7 e TP e e : =
5 Rty o Ty L MEDIDA i AR | oaBR | may | o ;'IUI.__ ‘aGs | ser | ocr |:
g Elaborary aprobar &l Flan Anusl de la Flataforma st
= de Ar=ncian 2l Uzuanio (PAU) del Hozpital Carles RD 1 x Dircc ,r :._ 2
= T — wELnicn Ejetuiva
=
=
ipacion ci Reunidn de coordinacion entra 12 Respensable
o Impt.:lm la participacién nudadana' a ; P & Arts 1 3§ X ¥ % % % X% % X X X X PaU
m de mecani de recaleccion | dal PAUSy los erientadores
[3) de la infarmacion sobre sus
m necesidades, expectativasy opiniones, . o . Gastidn de Is Calidag
g informacié que toda gestidn debe Re1..|n|..n dacoordinstion co n_las{e_!es de . sers 1 % % % X sefaturasds Unisade
%. implementar, controlar y mejorar. Unidades, Departamentos y Servicios dal HOLLH, Beparamantos y Sanvicios
L%
m
; Remitir informacion s Iz UGT Informe 4 X X X X Fal
g Fortalecer competencias de los
% pmfesiana‘lesylé cnices en Promocian | Difusicn do los Deberazy Darachos delos Informe N ¥ ¥ X % ! Fau
5 ¥ Proteccion de fos Deberesy Derechos | Usuarios U, Gestign de Is Calidad
o de fas Personas,
[
(=]
—
% Realizar tall bre H Salud al
Shizr talleres soore HUManizacion én a 3
! i : lnforme 5 X X X X X U. Bestién de la Calidad
personat de Plataforma de Atencion al Usuaria.
Fortalecer competencias en
Humanizacion de fa Atencidn en Salud.
Realizzr talleras sabre Humanizzcidn enSalud » ;
o e Informe 3 X X X U. Gestion dela Catidad
dirigido sl usuariointarno,
Elabarscitn, visuzlizacion y difusidn del
flujograma del procese destencidndela
X 4 b PR PR Irforme 1 X X X X U. Gestidn de la Calidad
Flataforma de Atencion al Usuario, manejo de i
3 Libro de Raclamaciones.
Actuslizar el Comité de Buzdn de Sugerencias dal
HCLLH, designade mediante Resolucién RD 1 X PAU
Directoral.
“I Desarroliar mecanismas que faciliten a | Gesti B fos de
los usuarios el acceso 3 3 informacidn, af suzerencias, debidaments representado porun G
; ] S el ROE [Gpest s ANl Informe 12 x| ox ] ox ¥ x|l miwlel ] % x | x PAU
las prestaciones y servicios, Comité desigand q Resol
Directoral.
| Dizefio de banner, tripticos o falletos parz los
|usuarios que les facilite sccader a ls informacion infarme 4 X X X X U, Gestion de iz Catidsd
de suinterds 5
Tallerss informativos para =l ususns
zohre Derechos, Libro de Reclamecione 3y Buzdn Informs 3 ¥ X X X Ltkan de la Calidead
g2 Sussrantias Ve
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