MINISTERIO DE SALUD

Direccidon General

RESOLUCION DIRECTORAL

Ne (/3 - 2017-DG-HVLH
Magdalena del Mar, 20 de enero del 2017

Visto; la Nota Informativa N° 008-2017-OGC-HVLH/IGSS, emitido por el Jefe de la
Oficina de Gestion de la Calidad del Hospital Victor Larco Herrera;

CONSIDERANDO:

Que, mediante la Ley N° 27657, Ley del Ministerio de Salud, establece que el
Ministerio de Salud disefia y organiza procesos organizacionales de direccion,
operacion y apoyo, las mismas que deben implementar las estrategias de mediano
plazo. Los subprocesos y actividades componentes se modifican en funcién de las
innovaciones tecnoldgicas y la reformulacion de los objetivos estratégicos, los mismos
que se establecen en el Reglamento de la presente Ley y en los Reglamentos
Orgénicos Subsecuentes;

Que, mediante Resolucién Ministerial N° 603-2006/MINSA, modificada por las
Resoluciones Ministeriales N° 809-2006/MINSA; N° 205-2009/MINSA; N° 317-
2009/MINSA y N° 011-2014/MINSA, se aprobé la Directiva N°® 007-MINSA/OGPP-V.02
Directiva para la Formulacién de Documentos Técnicos Normativos de Gestién
Institucional, determinando en el numeral 5.6 el documento técnico de
sistematizacién normativa de Manual de Procesos y Procedimiento, el mismo que se
deberd elaborar considerando los incisos a), b), ¢) y d) del numeral 5.6.2 de la citada
(5 95 55 irectiva.
& 4{:
a@-@ e, el Manual de Procesos y Procedimientos, es un documento de gestion
,A.U stitucional descriptivo, sistematico, de caracter instructivo e informatico que detalla
la secuencia de acciones a seguir por los trabajadores de las unidades orgénicas, a
efectos de lograr los objetivos funcionales- y estratégicos establecidos en el Plan
Estratégico, el Reglamento de Organizacién y Funciones y los correspondientes
ﬁﬁ@ Manuales de Organizacion y Funciones de la Institucion;

,ggr.f Que, mediante Resolucidn Directoral N° 182-2010;DG-HVLH de fecha 07 de julio del
4.7 2010, se aprobé el Manual de Procesos y Procedimientos de la Oficina de Gestion de
la Calidad del Hospital “Victor Larco Herrera”,

Que, con la finalidad de contar con los documentos de gestion institucional
actualizados, que consignen los procesos y procedimientos necesarios para la
ejecucién de los procesos organizacionales y el cumplimiento de las funciones
inherentes, en el marco de los dispositivos legales y administrativos que regulan el
funcionamiento de la Institucion, la Oficina de Gestién de la Calidad del Hospital
Victor Larco Herrera, ha formulado el proyecto de Manual de Procesos y
Procedimientos, el mismo que cuenta con el visado de la Oficina Ejecutiva de
Planeamiento Estratégico, en sefial de su conformidad;




Que, mediante Nota Informativa N© 008-2017-OEPE/HVLH/IGSS, la Oficina Ejecutiva
de Planeamiento Estratégico, solicita a esta Direcciébn General, la aprobacién del
Manual de Proceso y Procedimiento de la Oficina de Gestion de la Calidad del
Hospital Victor Larco Herrera;

Que, en consecuencia por convenir a los intereses funcionales institucionales que
permitan un mejor cumplimiento de los fines y objetivos de la institucion; resulta
necesario, formalizar la aprobacién del Manual de Procesos y Procedimientos de la
citada Oficina, mediante la emision del correspondiente acto de administracion;

Estando a lo informado por el Jefe de la Oficina de Gestion de la Calidad;

Con el visto bueno del Jefe del Oficina de Gestion de la Calidad, del Director de la
Oficina Ejecutiva de Administracién, de la Directora de la Oficina Ejecutiva de
Planeamiento Estratégico, y de la Jefa de la Oficina de Asesoria Juridica del Hospital
“Victor Larco Herrera”; y,

De conformidad con lo previsto en el literal ¢) y d) del articulo 11° del Reglamento
de Organizacion y Funciones del Hospital “Victor Larco Herrera” aprobado por
Resolucién Ministerial N© 132-2005/MINSA.

SE RESUELVE:

Articulo 19.- Aprobar el Manual de Procesos y Procedimientos de la Oficina de
Gestion de la Calidad del Hospital * Victor Larco Herrera”, el mismo que consta de
treinta y nueve (39) paginas, y que forma parte integrante de la presente
Resolucion.

Articulo 29.- Encargar al Jefe de la Oficina de Gestidon de la Calidad; la difusio’n‘;'
supervision e implementacion del Manual de Procesos y Procedimiéntos de dicha’
Oficina.

Articulo 4°.- Disponer a la Oficina de Comunicaciones, la publicacién de la presente
Resolucion en el portal de Internet del Hospital “Victor Larco Herrera”.
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CAPITULO I
INTRODUCCION

El Manual de Procesos y Procedimientos de la Oficina de Gestion de la Calidad (OGC)
del Hospital “Victor Larco Herrera”, es un documento técnico de gestién que
sistematiza dentro de las normas y directivas las acciones que se siguen en la
ejecucion de las actividades comprendidas dentro de este 6rgano de asesoramiento.
En él se describe los procedimientos y a su vez los sub procesos, con los cargos o
puestos de trabajo que intervienen durante la ejecucidon, precisando las
responsabilidades y participacion durante su desarrollo.

-El Manual de Procesos y Procedimientos (MAPRO), contiene formatos y flujos de
informacion para su uso y correcta aplicacion, haciendo facil y comprensible la
secuencia que se debe seguir al desarrollar los procedimientos.

Este documento tiene como finalidad establecer formalmente los procedimientos
requeridos para la ejecucion de los procesos de la Oficina e Gestion de la Calidad, a fin
de cumplir con los objetivos funcionales y estratégicos de la institucion.

Para el desarrollo del presente manual se han identificado los procedimientos mas
importantes que permiten cumplir con los objetivos funcionales de la oficina.

Se debe evaluar anualmente el presente manual para considerar las modificaciones
necesarias siguiendo las mismas normas y procedentes que han sido establecidos para
su formulacion y aprobaciéon. Asimismo, se debera asesorar y monitorear la
implementacion de los procedimientos aprobados y el mejoramiento continuo de los
mismos.
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CAPITULO II
OBJETIVOS
El Manual de Procesos y Procedimientos es un documento técnico normativo de
gestion, que tiene los siguientes objetivos:
1. Normar y estandarizar la secuencia logica, coherente y sistematica de los

procedimientos realizados en la Oficina de Gestion de la Calidad, con el detalle
de sus actividades vy flujos.

2. Guiar el desarrollo de las actividades que realiza el personal de la Oficina, que
le permitan cumplir con los objetivos funcionales previamente determinados.
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CAPITULO III

BASE LEGAL

e Ley N° 26842 Ley General de Salud.
e Ley N° 27657 — Ley del Ministerio de Salud

* Decreto Supremo N° 013-2002-SA — Aprueba el Reglamento de la Ley 27657 Ley
del Ministerio de Salud.

e Ley 27658 — Ley Marco de Modernizacion de la Gestién del Estado.

‘e Decreto Legislativo 276, Ley de la Bases de la Carrera Administrativa y de
Remuneraciones del Sector.

e Decreto Supremo N° 005-90-PCM — Reglamento de la Carrera Administrativa.
* Resolucién Ministerial N® 603-2006-MINSA~ Directiva N° 007-MINSA/OGPE -V.01 —

Directiva para la Formulacion de Documentos Técnicos Normativos de Gestion
Institucional.

* Resolucion Ministerial N° 132-2005/MINSA Reglamento de Organizacion y Funciones
del Hospital Victor Larco Herrera.
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CAPITULO IV

DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

Procedimiento para la Autoevaluacion (Anexo N°01)

Procedimiento para la Notificacion de Eventos Adverso y Centinela (Anexo
N°02)

Procedimiento para la Elaboracion y Aprobacién de Proyectos de Mejora
Continua (Anexo N°03)

Procedimiento para la Ejecucién de Ronda de Seguridad (Anexo N°04)
Procedimiento para la Medicion del 1;|empo de Espera (Anexo N°05)
Procedimiento para la Medicidn de la Satisfaccion del Usuario (Anexo N°06)
Procedimiento para la Ejecucion de las Auditoria de la Calidad (Anexo N°07)

Procedimiento para la Atencién de la Sugerencia y/o Recomendacion escrita
en los Buzones (Anexo N°08)

Procedimiento para la Atencion del Reclamo escrito en el Libro de
Reclamaciones (Anexo N°09)

Procedimiento para la Atencién en la Plataforma de Atencién al Usuario
(Anexo N°10)
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PROCESO (1) : GESTION DE LA CALIDAD
SUBPROCESO :

NOMBRE DEL FECHA (3): Enero 2017

PROCEDIMIENTO (2): | Procedimiento para la autoevaluacion CODIGO (4): | 001-0GC01

Conocer el nivel de cumplimiento de los estandares correspondientes a la
categoria III-1 para fortalecer la calidad de atencion al usuario a través

PROPOSITO (5) de la optimizacién de procesos.

ALCANCE (6) Organos de Linea

o Ley NO 26842, “Ley General de Salud”.
e Ley NO 27657, “Ley del Ministerio de Salud”.
e Ley N° 27658, “Ley Marco de Modernizacion de la Gestion del estado”
MARCO LEGAL (7)

o Ley N°29344, “Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud”.

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

INDICES DE PERFORMANCE (8)

INDICADOR (8a) UNIDAD DE MEDIDA (8b) FUENTE (8c) RESPONSABLE (8d)
. . ; fient Oficina de Gestion de
Puntaje obtenido Porcentaje Informe Tecnico la Calidad
NORMAS (9)

1. R.M. N© 727-2009/MINSA, Documento Técnico “politica Nacional de Calidad en Salud”.

2. R.M. NO 456-2007/MINSA, Norma Técnica de Salud NO 050-MINSA/DGSP-V.02 NTS para la
Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo.

3. R.M. N° 270-2007/MINSA, Guia Técnica del Evaluador para la Acreditacion de Establecimientos de
Salud y Servicios Médicos de Apoyo.

4. R.D. N° 051-2016-DG-HVLH, reconforma el equipo de evaluadores internos 2016.

5. R.D. N° 093-2016-DG-HVLH, que aprueba el “Plan Anual de Gestion de la Calidad 2016 del
Hospital Victor Larco Herrera”.
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DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS (10)

INICIO 1. La Direccion General (DG) aprueba con Resolucién Directoral (RD) la
conformacién del Equipo de Evaluadores Internos (EEI)

2. La Oficina de Gestién de la Calidad gestiona la capacitacion del EEI
3. El Equipo de Evaluadores Internos elabora el Plan de Autoevaluacion

4. La Direccion General aprueba el Plan de Autoevaluacion, designa al responsable
del EEI y comunica oficialmente el inicio del proceso de autoevaluacion

5. El Equipo de Evaluadores Internos, ejecuta la autoevaluacion y formula el informe
técnico

6. En caso de obtener puntaje menor a 85% la OGC monitoriza las acciones de
mejora y Proyectos de mejora continua y reinicia el proceso de autoevaluacion

FIN 7. En caso de obtener puntaje mayor o igual a 85% la Direccién General solicita la
Evaluacion externa

ENTRADAS (11)

NOMBRE (11a) FUENTE (11b) FRECUENCIA (11c) RO (148)

Oficina de Gestion de la

Autoevaluacion Calidad Anual Manual
SALIDAS (12)
NOMBRE (12a) DESTINO (12b) FRECUENCIA (12¢) TIPO (12d)
Informe Teenico de Direccion General Anual Mecanizado
Autoevaluacion
DEFINICIONES (13) :  Autoevaluacion: Fase inicial obligatoria de evaluacion del proceso de

acreditacion, en el cual los establecimientos de salud hacen uso del Listado
de Estandares de Acreditacion y realizan una evaluacion interna para
determinar su nivel de cumplimiento

Criterios de evaluacion: Parametros referenciales que determinan el
grado de cumplimiento del estandar y permite su calificacion de una manera
objetiva.

Estandar: Nivel de desempefio deseado que se define previamente con la
finalidad de guiar practicas operativas que concluyan en resultados 6ptimos
relativos a la calidad.

REGISTROS (14) : Listado de Estandares de Acreditacion para Establecimientos de Salud III-1

ANEXOS (15) : Flujograma del procedimiento
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Anexo N°01:

Procedimiento para la Autoevaluacion

PROCESO DE AUTOEVALUAC ©oN

Planificaciion Evaluacion Y

2 Ejecucién Y Monitoreo
y / y
{ F
i H
: Ejecucion del Pan | | Informe Técnico i
! de de i
? Autoedhasin | | Autoeakadin '
Elaboradndel | | :
Plan de t i i
E Autoealddn | | | |
| v 51 Aprobd = 6 .
v { NO Aprobd | 85% :
“ <85%
§
i :
3 Conformadéndel ! ;
] i g Designaddn def i i
v
b " e
g M'p(.’.de el Resporsable dél | | Comunicacion | ' Reinica Proceso 1 Solnat_{
% Hretlnon Equipode B del Iniciode || : Braluadin
3 Resoluion Direcoral Evaluad A R T \ Extema
¢ ! ! FIN
2 i
o 1

Oficina de Gestiéon de la Calidad

Programacidn

en Plan Capacitacion | | !
Operativo 3 de Evaluadores !
Institucional Intemos |

Monitoreo de

Inicio
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PROCESO (1) : GESTION DE LA CALIDAD

SUBPROCESO :

NOMBRE DEL
PROCEDIMIENTO (2):

Procedimiento para la
eventos adverso y centinela

FECHA (3):

Enero 2017

notificacion de

CODIGO (4): | 001-OGC02

PROPOSITO (5)

Garantizar el mejoramiento continuo de la calidad de atencion en los

diferentes servicios del Hospital.

ALCANCE (6) Organos de Linea
o Ley NO 26842, “Ley General de Salud”.
o Ley N© 27657, “Ley del Ministerio de Salud”.
MARCO LEGAL (7) o Ley NO 27658, “Ley Marco de Modernizacién de la Gestion del estado”

o Ley N°29344, “Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud”.

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

INDICES DE PERFORMANCE (8)

INDICADOR (8a) UNIDAD DE MEDIDA (8b) FUENTE (8c) RESPONSABLE (8d)
Oficina de Gestion de
N° Eventos Adversos y " - :
Centinelas reportados Notificacion Informe la Calidad

NORMAS (9)

1. R.M. N° 727-2009/MINSA, Documento Técnico “Politica Nacional de Calidad en Salud”.

2. R.J. N° 631-2016/IGSS, Directiva Sanitaria N° 005-IGSS/V.1 “Sistema de Registro y Notificacion de

Incidentes, Eventos Adversos y Eventos Centinelas”.

3. R.J. N° 764-2016/IGSS, Directiva Sanitaria N° 009-IGSS/V.1 “Anadlisis de los Eventos Centinelas en

las IPRESS y las UGIPRESS del IGSS".

4. R.D. N° 074-2016-DG-HVLH, “Plan de Seguridad del Paciente 2016 del Hospital “Victor Larco

Herrera”.

5. R.D. N° 093-2016-DG-HVLH, que aprueba el “Plan Anual de Gestion de la Calidad 2016 del Hospital
Victor Larco Herrera”.
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DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS (10)

INICIO 1. El usuario interno del departamento registrara el evento adverso y/o centinela en
la ficha de notificacidn. Luego se lo entrega al responsable.

2. El responsable reportara el evento adverso y/o centinela a la Oficina de Gestion de
la Calidad (OGC).

3. La OGC procesa la informacion y elabora el informe trimestral. A través del Comité
de Seguridad del Paciente realiza el seguimiento, monitoreo y evaluacion de las
medidas correctivas.

FIN 4. La Direccién General recibe el informe y lo emite al Instituto de Gestion de
Servicios de Salud o quien haga sus veces y a los departamentos del Hospital.

ENTRADAS (11)

NOMBRE (11a) FIENTE (145} FRECUENCIA (11c) TIPO (11d)
Notificacion de Evento .
; M
Adverso y/o Centinela Departamento Variable anual
SALIDAS (12)
NOMBRE (12a) DESTING (12b) FRECUENCIA (12¢) TIPO (12d)
Informe de Eventos Oficina de Gestion de la ] )
: 4 canizado
Adversos y/o Centinelas Calidad Trimestral Mecanized
DEFINICIONES (13) : Evento Adverso: es un dafio, una lesion o un resultado inesperado e
indeseado en la salud del paciente, como consecuencia de problemas en la
practica, producto, procedimientos més que por la enfermedad subyacente
del paciente.
Evento Adverso Centinela: es un incidente o suceso que produce la
muerte o serias secuelas fisicas o psicoldgicas, o el riesgo de esta.
Incidente: Suceso imprevisto y no intencional durante la atencion de salud
que no ha causado dafio, pero que es susceptible de provocarlo en otras
circunstancias. El dafio que podria haber ocasionado al paciente es
innecesario e imprevisto.
REGISTROS (14) : Ficha de Notificacion de Evento Adverso
ANEXOS (15) : Flujograma del Procedimiento
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Anexo N°02:

Procedimiento para la Notificacién de Eventos Adverso y Centinela

INICIO

Responsable
reporta Evento
Adverso y/o
Evento Centinela

U.lregistra en Fidha U.l, entrega Ficha de )
de Notificacidn el Notificacidn a
evento responsable

Responsable)

DEPARTAMENTO (Usuario Interno -

Procesainformacién

Seguimiento, monitoreo y
evaluacion de las medidas
correctivas

Elabora Informe
Trimestral

Oficina de Gestion de la Calidad

NOTFICACION DE EVENTOS ADVERSOS y EVENTO CENTINELA

Recibe Infarme Emite informe al IGSS/MINSJ
Trimestral ] yalosDptos. del HH

FIN

Direccion General
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PROCESO (1) : GESTION DE LA CALIDAD
SUBPROCESO :

Procedimiento para la Elaboracion vy | FECHA (3): Enero 2017

NOMBRE DEL ., L
PROCEDIMIENTO (2): ég;%t:]aucéon de Proyectos de Mejora | qni6h (4y: | 001-0GC03
) Garantizar el mejoramiento continuo de la calidad de atencion en los
PROPOSITO (5) : diferentes servicios del Hospital.
ALCANCE (6) - Organos de Linea

e Ley NO 26842, “Ley General de Salud”.
e Ley N° 27657, “Ley del Ministerio de Salud”.
- o Ley N© 27658, “Ley Marco de Modernizacién de la Gestion del estado”
MARCO LEGAL (7)
o Ley N°29344, “Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud”.

o Decreto Supremo N°© 013-2006-SA, que aprueba el: “Reglamento de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”.

INDICES DE PERFORMANCE (8)

INDICADOR (8a) UNIDAD DE MEDIDA (8b) FUENTE (8¢) RESPONSABLE (8d)
Aprobacion con R.D. del : . Departamento u
Proyecto de Mejora Resolucién Directoral Archlvoslg/ (F_){égclstros de Oficina responsable
Continua del PMC

NORMAS (9)

1. R.M. N° 727-2009/MINSA, Documento Técnico “Politica Nacional de Calidad en Salud”.

2. RM. N° 095-2012/MINSA, Guia Técnica “Guia para la Elaboracién de Proyectos de Mejora y la
Aplicacién de Técnicas y Herramientas para la Gestion de la Calidad”.

3. R.M. N° 640-2006/MINSA, Documento Técnico “Manual para la Mejora Continua de la Calidad”.

4. R.D. N° 093-2016-DG-HVLH, que aprueba el “Plan Anual de Gestion de la Calidad 2016 del
Hospital Victor Larco Herrera”.

DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS (10)

INICIO 1. El Departamento u Oficina identifica los problemas y prioriza por una propuesta
de Proyecto de Mejora Continua (PMC).

2. La Of. Gestién de la Calidad (OGC) solicita a Asesoria Juridica (AJ) la
conformacion del Equipo de Mejora Continua (EMC)

ool

— s@"dw
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3. La Oficina de Gestidn de la Calidad, elabora la hoja de ruta del Proyecto de
Mejora Continua para el Equipo de Mejora Continua y le solicita al
Departamento u Oficina la formulacion de la propuesta del PMC.
4, La Oficina de Gestion de la Calidad revisa la propuesta del Proyecto de Mejora
Continua y define si es necesario su reformulacion. En ese caso, remitira el
proyecto al Departamento u Oficina responsable.
5. Una vez que la Oficina de Gestion de la Calidad de visto bueno al Proyecto de
Mejora Continua, el Departamento u Oficina solicitara la aprobacion del PMC a
Asesoria Juridica.
6. Asesoria Juridica emitira la Resolucion Directoral del Proyecto de Mejora
Continua.
7. El Departamento u Oficina implementara el Proyecto de Mejora Continua
8. La Oficina de Gestién de la Calidad realizara el monitoreo, supervision y
evaluacion del Proyecto de Mejora Continua. En caso se determine la necesidad
de mejorar procesos, se emitird un informe de acciones correctivas al
Departamento u Oficina responsable.
9. Una vez que el Departamento u Oficina implemente las medidas correctivas,
remitira a la Direccion General (DG) el informe final del PMC.
FIN
10. La Direccion General recibe el informe y elabora constancias de reconocimientos
para el Equipo de Mejora Continua.
ENTRADAS (11)
NOMBRE (11a) FUENTE (11b) FRECUENCIA (11c) L
ot s Departamento u Oficina
Solicitud de aprobacion ;
con RD del PMC responsable del PMC Variable Manual
SALIDAS (12)
NOMBRE (12a) DESTING/{125) FRECUENCIA (12¢) TIPO (12d)
Constancia de Departamento u Oficina 5
Reconocimiento al EMC responsable del PMC Veridale Mangal

DEFINICIONES (13) :

Acciones correctivas: Actividades que se realizan después de haber
encontrado deficiencias en los procesos de la organizacion encaminadas a
mejorarlos.

REGISTROS (14)

Ninguno

ANEXOS (15)

Flujograma del procedimiento
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Anexo N°03:

Procedimiento para la Elaboracion y
Aprobacién de Proyectos de Mejora Continua

Instituto de Gestion de § Hospital Nacional
"Victor Larco Herrera”
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aprobaadn de PCM medidas informe final
PMC correctivas del PMC
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reconomiento

NO

OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD

@

Es necesario {

reformular? "\,

Emite informe
de medidas
correctivas
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conformacién
de EM.C

—

Revisidn de

Monitoreo,
Supervision y
Evaluacién PMC

|

¢Es necesario
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Recibe
constancia de
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ELABORACION Y APROBACION DE PROYECTOS DE MEJORA CONTINUA

ASESORIA JURDICA

Emitir
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Directoral
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Directoral

DRECCION GENERAL
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informe final
PMC
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PROCESO (1) : GESTION DE LA CALIDAD

SUBPROCESO :
NOMBRE DEL Procedimiento para la ejecucion de ronda | FECHA (3): Enero 2017
PROCEDIMIENTO (2): i g :
(2): | de seguridad CODIGO (4): 001-0GC04
) Garantizar el mejoramiento continuo de la calidad de atencién en los
PROPOSITO (5) : diferentes servicios del Hospital.
ALCANCE (6) : Organos de Linea
e Ley NO 26842, “Ley General de Salud”.
e Ley NO 27657, “Ley del Ministerio de Salud”.
) e Ley N© 27658, “Ley Marco de Modernizacién de la Gestion del estado”
MARCO LEGAL (7)

e Ley N°29344, “Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud”.

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

INDICES DE PERFORMANCE (8)

INDICADOR (8a) UNIDAD DE MEDIDA (8b) FUENTE (8c) RESFOISABLE (5d)
N° Rondas de Archivos y registros de o =
Seguridad ejecutadas Thlarme la OGC G S
NORMAS (9)

1. R.M. N° 727-2009/MINSA, Documento Técnico “Politica Nacional de Calidad en Salud”.
2. R.M. N° 640-2006/MINSA, Documento Técnico “Manual para la Mejora Continua de la Calidad”.

3. R.J. N° 393-2016/IGSS, Directiva Sanitaria N° 003-IGSS/V.1 “Rondas de Seguridad y Gestion del
Riesgo para la Seguridad del Paciente”.

4. R.D. N° 093-2016-DG-HVLH, que aprueba el “Plan Anual de Gestion de la Calidad 2016 del
Hospital Victor Larco Herrera”.

DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS (10)

INICIO 1. La Oficina de Gestion de la Calidad (OGC) convoca al Comité de Seguridad al
Paciente (CSP).

2. El Comité de Seguridad del Paciente realiza el sorteo para visita inopinada a un
pabellon del hospital.

3. El Comité de Seguridad del Paciente revisa las fichas de buenas practicas %
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visita al pabellon seleccionado.

4, Luego de la respectiva presentacion del Comité de Seguridad del Paciente en
el pabellén, se aplican las fichas y al finalizar se firma el acta de acuerdos y
Ccompromisos.

5. La Oficina de Gestidn de la Calidad procesa la informacién y elabora el informe
(mensual y trimestral) que incluye las medidas correctivas a implementar.

6. La Direccién General recibe informe y lo emite al Instituto de Gestion de
Servicios de Salud o quien haga sus veces y al pabellén involucrado.

7. El pabellén recibe informe, implementa medidas correctivas y elabora informe.

8. La Oficina de Gestion de la Calidad recibe informe y monitoriza la
FIN implementacion de las medidas correctivas.

ENTRADAS (11)

NOMBRE (11a) FUENTE (11b) FRECUENCIA (11c) TIPO (11d)
Convocatoria de Ronda Oficina de Gestion de la Mensual WS
de Seguridad Calidad
SALIDAS (12)
NOMBRE (12a) DESTINO (12b) FRECUENCIA (12¢) TIPO (12d)
Informe de monitoreo de
mplgmentacuon_ de Oficina de C_Sestnon de la \atiable | e—
medidas correctivas Calidad
DEFINICIONES (13) :
Seguridad del Paciente: es la reduccion del riesgo de dafios innecesarios
con la atencién sanitaria hasta un minimo aceptable.
REGISTROS (14) : Fichas de Buenas Practicas
ANEXOS (15) :  Flujograma del procedimiento
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Anexo N°04:

Procedimiento para la Ejecucion de Ronda de Seguridad
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PROCESO (1) : GESTION DE LA CALIDAD

SUBPROCESO :
NOMBRE DEL Procedimiento para la medicién del tiempo | FECHA (3): Enero 2017
PROCEDIMIENTO (2): 5D :
(2 | dees CODIGO (4): | 101-0GCO5
) Garantizar el mejoramiento continuo de la calidad de atencion en los
PROPOSITO (5) : diferentes servicios del Hospital.
ALCANCE (6) : Organos de Linea

e Ley NO 26842, “Ley General de Salud”.

e Ley N© 27657, “Ley del Ministerio de Salud”.

) e Ley N° 27658, “Ley Marco de Modernizacion de la Gestion del estado”

MARCO LEGAL (7)
e Ley N°29344, “Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud”.

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

INDICES DE PERFORMANCE (8)

INDICADOR (8a) UNIDAD DE MEDIDA (8b) FUENTE (8c) RESPONSABLE (8d)
) . Oficina de Gestion de
Procesos de los [ — Archivos y registro de la Calidad
Tiempos de Espera la OGC
NORMAS (9)

1. R.M. N° 727-2009/MINSA, Documento Técnico “Politica Nacional de Calidad en Salud”.

2. Resolucion Ministerial No597-2006/MINSA, NTS N°© 022-MINSA/DGSP-V.02: “NTS para la Gestion
de la Historia Clinica”.

3. R.M. N° 519-2005/MINSA, Documento Técnico “Sistema de Gestién de la Calidad de la Atencion
en Salud”.

4, R.D. N° 093-2016-DG-HVLH, que aprueba el “Plan Anual de Gestién de la Calidad 2016 del
Hospital Victor Larco Herrera”.

DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS (10)

INICIO 1. La Oficina de Gestion de la Calidad (OGC) convoca al equipo técnico.
2. La Oficina de Gestién de la Calidad capacita al equipo técnico.

3. El equipo técnico revisa las fichas del aplicativo.
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4. El equipo técnico aplica las fichas y realiza la medicién de los tiempos, de
acuerdo al cronograma establecido.

5. La Oficina de Gestién de la Calidad procesa la informacion y elabora el informe
(anual) que incluye las medidas correctivas a implementar.

6. La Direccion General recibe informe y lo emite al Instituto de Gestion de
Servicios de Salud o quien haga sus veces y al departamento involucrado.

7. El departamento recibe informe, implementa medidas correctivas y elabora

informe.
FIN
8. La Oficina de Gestibn de la Calidad recibe informe y monitoriza la
implementacion de las medidas correctivas.
ENTRADAS (11)
NOMBRE (11a) FUENTE (11b) FRECUENCIA (11c) TIPO (11d)
Convocatoria para la
medicion de tiempos de Departamento Anual Manual
espera
SALIDAS (12)
NOMBRE (12a) DESTINO (12b) FRECUENCIA (12c) TIPO (12d)
Informe de monitoreo de . o
implementacion de Ofigina:de C:ieshon Ll Variable Mecanizado
: - Calidad
medidas correctivas -

DEFINICIONES (13):  Tiempo de espera: Es el tiempo de las colas en cada uno de los
procedimientos involucrados en la atencion del paciente, producido
habitualmente por las variaciones de las cargas de trabajo.

REGISTROS (14) : Ficha de tiempos de espera — Aplicativo MINSA

ANEXOS (15) :  Flujograma del procedimiento

Manual de Procesos y Procedimientos



£ 5,
1 § Ministerio
% CERU de Salud

Instituto de Gestion de
Servicios de Salud

“DECENIO DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN EL PERU"
“Afio del Buen Servicio al Ciudadano”

i;l;spital Nacional ' | @%}

"Victor Larco Herrera™

Anexo N°05:

Procedimiento para la Medicion del Tiempo de Espera
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PROCESO (1) : GESTION DE LA CALIDAD

SUBPROCESO :
NOMBRE DEL Enero 2017
o o F :
PROCEDIMIENTO Procedimiento para la medicion de la E,CHA (3)
2): satisfaccion del usuario CODIGO (4): | 001-OGC06
i Garantizar el mejoramiento continuo de la calidad de atencién en los
PROPOSITO (5) diferentes servicios del Hospital.
ALCANCE (6) Organos de Linea

MARCO LEGAL (7)

Ley N° 26842, “Ley General de Salud”.
Ley N° 27657, “Ley del Ministerio de Salud”.

Ley N 27658, “Ley Marco de Modernizacién de la Gestion del estado”
Ley N°29344, “Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud”.
Decreto Supremo N© 013-2006-SA, que aprueba el: “Reglamento de

Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”.

INDICES DE PERFORMANCE (8)

INDICADOR (8a)

UNIDAD DE MEDIDA (8b) |. FUENTE (8c)

RESPONSABLE (8d)

Medicion de la
satisfaccion del usuario la OGC

T Archivos y registros de

Oficina de Gestion de

la Calidad

NORMAS (9)

1. R.M. N° 527-2011/MINSA, Guia Técnica “Evaluacion de la satisfaccion del usuario externo en
los establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo”.

2. R.M. N° 727-2009/MINSA, Documento Técnico “Politica Nacional de Calidad en Salud”.

3. R.D. N° 093-2016-DG-HVLH, “Plan Anual de Gestién de la Calidad 2016 del Hospital Victor

Larco Herrera”.

DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS (10)

INICIO

1.

2,

La Oficina de Gestion de la Calidad (OGC) convoca a encuestadores.

La Oficina de Gestion de la Calidad realizara la capacitacion de los

encuestadores.

Los encuestadores revisan las fichas SERVQUAL.

Luego de la respectiva presentacién de las fichas, se aplican realizara la

encuesta de acuerdo al cronograma establecido.

La OGC procesa la informacion y elabora el informe (anual) que incluye las
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medidas correctivas a implementar.
6. La Direccién General recibe el informe y lo emite al Instituto de Gestién de
Servicios de Salud o quien haga sus veces y al pabellén involucrado.
FIN 7. El pabelldn recibe informe, implementa medidas correctivas y elabora informe.
8. La OGC recibe informe y monitoriza la implementacién de las medidas
correctivas.
ENTRADAS (11)
NOMBRE (11a) FUENTE (11b) FRECUENCIA (11c) TIPO (11d)
Convocatoria para la
medicion de tiempos de Departamento Anual Manual
espera
SALIDAS (12)
NOMBRE (12a) DESTIND {126) FRECUENCIA (12c) TIPO (12d)
Informe de monitoreo . 7
de implementacion de Oficina de Gestlon gl Trimestral Mecanizado
: . Calidad ‘
medidas correctivas
DEFINICIONES (13) :  Satisfaccion del usuario externo: Grado de cumplimiento por parte de la
organizacién de salud, respecto a las expectativas y percepciones del
usuario en relacion a los servicios que este le ofrece.
REGISTROS (14) SERVQUAL
ANEXOS (15) Flujograma del procedimiento
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Anexo N°06:

Procedimiento para la Medicion de la Satisfaccion del Usuario
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PROCESO (1) : GESTION DE LA CALIDAD
SUBPROCESO :

NORBRE BeL Procedimiento para la ejecucién de las FECHA ) Enero 2017
PROCEDIMIENTO (2): o : ¥
2) auditoria de la calidad QOBIGO (9 | Ho1-9Ech?

) Garantizar el mejoramiento continuo de la calidad de atencién en los
PROPOSITO (5) : diferentes servicios del Hospital.

ALCANCE (6) : Organos de Linea

e Ley N© 26842, “Ley General de Salud”.
e Ley N© 27657, “Ley del Ministerio de Salud”.

e Ley NO 27658, “Ley Marco de Modernizacién de la Gestion del
estado”.

MARCO LEGAL (7)

Ley N°29344, “Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud”.

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

e Codigo de Etica y Deontologia del Colegio Médico del Pert. Seccion
Quinta - Titulo I articulo 73°.

INDICES DE PERFORMANCE (8)

INDICADOR (8a) UNIDAD DE MEDIDA (8b) FUENTE (8c) RESPONSABLE (8d)

Convocatoria al Comité Notificacion Informe OﬁdnT]adCeaI(i;gjctji on de
de Auditoria del HVLH.

NORMAS (9)

1. R.M. N° 502-2016/MINSA, Norma Técnica de Salud N° 029-MINSA/DGSP-V.02 “NTS de Auditoria
de la calidad de atencion en salud”.

2. R.M. N° 597-2006/MINSA, Norma Técnica de Salud N° 022-MINSA/DGSP-V.02 “NTS para la
Gestion de la Historia Clinica"

3. R.D. N° 110-2016-DG-HVLH, que aprueba el “Plan anual de Auditoria 2016 HVLH".
4. R.D. N° 261- 2016-DG-HVLH, que aprueba el “Comité de auditoria HVLH".

5. R.D. N° 093-2016-DG-HVLH, que aprueba el “Plan Anual de Gestién de la Calidad 2016 del
Hospital Victor Larco Herrera”.
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DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS (10)

INICIO 1. La Oficina de Gestidn de la Calidad (OGC) convoca a al Comité de Auditoria
(CA).

2. La OGC realizara la capacitacion del CA.
3. El Comité de Auditoria elaborara el cronograma de auditorias.

4. El CA realizara la auditoria de registro, de calidad y de adherencia a guias de
practicas clinicas.

5. La OGC procesa la informacién y elabora el informe (trimestral) que incluye las
medidas correctivas a implementar.

6. La Direccién General recibe informe y lo emite al Instituto de Gestion de
Servicios de Salud o quien haga sus veces y al pabellén involucrado.

7. El pabellén recibe informe, implementa medidas correctivas y elabora informe.

FIN 8. La OGC recibe informe y monitoriza la implementacién de las medidas
correctivas.

ENTRADAS (11)

NOMBRE (11a) FUENTE (11b) FRECUENCIA (11c) TIPO (11d)
Convocatoria del Comité
de Auditoria del HVLH, Departamento Trimestral Manual
aprobado por R.D. '
SALIDAS (12)
NOMBRE (12a) DESTINO (12b) FRECUENCIA (12¢) TIPO (12d)
Informe de monitoreo de . .
implementacion de Sl dgaﬁ;;asgon dexla Trimestral Mecanizado
medidas correctivas
DEFINICIONES (13) :  Auditoria Médica: es un proceso evaluativo del acto médico realizada por

médicos, sobre la base de los datos suministrados por la historia clinica con
fines especificos.

REGISTROS (14) : Fichas de auditorias

ANEXOS (15) :  Flujograma del procedimiento
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Anexo N°07:

"Wictor Larco Herrera"

Procedimiento para la Ejecucion de las Auditorias de la Calidad
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PROCESO (1) : GESTION DE LA CALIDAD

SUBPROCESO :
Procedimiento para la atencion de la | FECHA (3): Enero 2017
NOMBRE DEL sugerencia y/o recomendacion escrita en los
PROCEDIMIENTO (2): | buzones CODIGO (4): | 001-OGCO08
Establecer las actividades a realizar para el registro de las sugerencias de
. ] los pacientes y/o familiares de pacientes, garantizando el mejoramiento
PROPOSITO (5) : : - o . <
continuo de la calidad de atencién en los diferentes servicios del
Hospital.
ALCANCE (6) : Organos de Linea

e Ley 26842 Ley General de la Salud

e Ley N° 29414, Ley que establece los derechos de las personas
usuarias de los servicios de salud.
MARCO LEGAL (7) i

e Ley Marco del Aseguramiento Universal en Salud

e Ley 2957 Cédigo de Proteccion y Defensa del Consumidor

NDICES DE PERFORMANCE (8)

INDICADOR (8a) UNIDAD DE MEDIDA (8b) FUENTE (8c) RESPONSABLE (8d)

N© Sugerencias
Evaluadas/Total de
Sugerencias recibidas al
mes

Buzén de Sugerencias | Oficina de Gestion de

Porcentaje HVLH la Calidad

NORMAS (9)

1. R.M. N° 727-2009/MINSA, Documento Técnico “Politica Nacional de Calidad en Salud”.

2. R.M. N° 1216-2003-SA/DM, Directiva Administrativa N°© 027-MINSA-V.01 “Normas que regulan el
procedimiento de atencién y tramite de quejas y sugerencias, consultas e Interposiciones de
buenos oficios en la oficina de transparencia y defensoria de la salud”.

3. Resolucion de Secretaria General N© 016-2016-SG/IGSS, Directiva Administrativa N° 006-SG-
IGSS/V.01 “Plataforma de Atencidn al Usuario en el IGSS”.

4. R.D. N° 093-2016-DG-HVLH, que aprueba el “Plan Anual de Gestién de la Calidad 2016 del
Hospital Victor Larco Herrera”.
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DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS (10)

INICIO 1. El usuario registra en el formato de Sugerencia/Recomendacién que se
encuentra en los 14 buzones distribuidos en el hospital.

2. El encargado de la PAU en compafiia del representante de SUSALUD (en calidad
de veedor) apertura mensualmente los buzones.

3. Ellos evaluaran si cumple con los criterios de admisibilidad.

4. Se clasifica las sugerencias: fundada o infundada.

5. Si la sugerencia no cumple con los criterios 4 y 5, se escribe las razones de su
no tramitacion en la parte posterior del formato.

6. Sila sugerencia cumple con los criterios 4y 5, el encargado de la PAU elabora el
documento comunicando de la sugerencia/recomendacién  recibida al
departamento, oficina, servicio y/o pabellén involucrado, y solicita informe de la
implementacion

7. El Departamento, oficina, servicio y/o pabellén recepciona el documento e
implementa las acciones.

8. La Oficina de Gestion de la Calidad recepciona el informe del departamento,
oficina, servicio y/o pabellén indicado.

9. El encargado de la Plataforma de Atencién al Usuario responde al usuario (via
correo electronico o telefénica) y realiza el seguimiento de las recomendaciones
hasta su cumplimiento.

FIN
10. Se ingresa la sugerencia en la Base de datos.
ENTRADAS (11)
NOMBRE (11a) FUENTE (11b) FRECUENCIA (11c) TIPO (11d)
Sugerencias Facmatn de slgerencd / Variable Manual
recomendacion
SALIDAS (12)
NOMBRE (12a) DESTINO (12b) FRECUENCIA (12c) TIPO (12d)
Informe general Direccion General Trimesil
9 . . Variable Mecanizado
Respuesta escrita Usuario
DEFINICIONES (13):  Buzén de sugerencia: Es una herramienta més del Sistema de Gestion de

la Calidad orientada a la mejora continua de los servicios ofertados por la
Institucion, a través del recojo activo de la opinién de los usuarios, mediante
una Dispositivo con ranura en donde son depositadas las sugerencias.

Sugerencia: Todo aporte o iniciativa, formulada a través de los buzones o
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de la plataforma de atencion a fin de contribuir en la mejora de la atencion.

Usuario: Persona natural que hace uso de los servicios otorgados por las
IAFAS, IPRESS o UGIPRES.

REGISTROS (14) : Formato de sugerencia / recomendacion

ANEXOS (15) :  Flujograma del procedimiento
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Anexo N°08:

Procedimiento para la Atencion de la Sugerencia y/o
Recomendacion escrita en los buzones

NKIO

Registra la

sugerencia y/o
recomendacién

. USUARIO EXTERNO

FIN

—— —————

PLATAFORMA DE ATENCION AL USUARIO
(Of. Gesstion de la Calidad)

sCumple con
los criterios de
admisibilidad?

me:spuearf::alos Se clasifica Elabor?cién ¥
GETORES como — re.mﬂén de
“fundada” informe Elabora la
\ . J L St respuesta al
h? usuario
ik " = ™
Se clasifica Archivar Seguimiento y
como —»{ sugerencia y/o monitoreo dé
“Infundada” Lrecomendacién IasscAnRes

DEPARTAMENTO NVOLUCRADO

Implementacién
de acciones

Elaboradén de
informe

_—— e ————————
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PROCESO (1) : GESTION DE LA CALIDAD
SUBPROCESO :

T Procedimiento para la atencién del reclamo FECHA(3): | Enerp 2017
PROCEDIMIENTO (2): 5D : ;
(2| escrito en el libro de reclamaciones CODIGO (4): | 001-OGC09

Establecer las actividades a realizar para el registro y atencion de las
reclamaciones de los pacientes y/o familiares de pacientes, garantizando

PROPOSITO (5) : el mejoramiento continuo de la calidad de atencion en los diferentes
servicios del Hospital.

ALCANCE (6) : Organos de Linea

e Ley 26842 Ley General de la Salud.

o Ley N° 29414, Ley que establece los derechos de las personas
usuarias de los servicios de salud.

e Ley Marco del Aseguramiento Universal en Salud.

e Ley 2957 Cédigo de Proteccion y Defensa del Consumidor.

HARED LEGAL {7) « DS. NO 011-2011-PCM Aprueba Reglamento del Libro de

Reclamaciones.

e D.S. NO 042-2011-PCM Aprueba la obligacion de las Entidades del
Sector Publico de contar con Libro de Reclamaciones.

e D.S. NO 031-2014-SA Aprueba Reglamento de Infracciones vy
Sanciones de SUSALUD.

INDICES DE PERFORMANCE (8)

INDICADOR (8a) UNIDAD DE MEDIDA (8b) FUENTE (8c) RESPONSABLE (8d)

N© Reclamaciones
atendidas/Total de
Reclamaciones
registradas

Libro de Oficina de Gestion de

Porcentaje Reclamaciones la Calidad

NORMAS (9)

1. R.M. N° 727-2009/MINSA, Documento Técnico “Politica Nacional de Calidad en Salud”.

2. R.M. N° 1216-2003-SA/DM, Directiva Administrativa N© 027-MINSA-V.01 “Normas que regulan el
procedimiento de atencién y tramite de quejas y sugerencias, consultas e Interposiciones de
buenos oficios en la oficina de transparencia y defensoria de la salud”.
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e

3. R.M. N© 1216-2003-SA/DM, Directiva N° 027-MINSA-V.01 “Normas que regula el procedimiento

de atencion y tramite de quejas y sugerencias, consultas e interposiciones de buenos oficios en la
oficina de transparencia y defensoria de la salud”.

4. Resolucion de Superintendencia N°© 160-2011-SUNASA/CD, “Reglamento General para la Atencion
de Reclamos y Quejas de los Usuarios de las IPRESS”.

5. Resolucion de Secretaria General N°© 016-2016-SG/IGSS, Directiva Administrativa N° 006-SG-
IGSS/V.01 “Plataforma de Atencion al Usuario en el IGSS”.

6. R.D. N° 093-2016-DG-HVLH, que aprueba el “Plan Anual de Gestion de la Calidad 2016 del
Hospital Victor Larco Herrera”.

DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS (10)

INICIO 1. El usuario solicita el Libro de Reclamaciones (LR) para registrar su reclamo.

2. El responsable del LR revisara diariamente los libros (02) distribuidos en el
hospital.

3. Evaluara si cumple con los criterios de admisibilidad.

4. Se clasifica el reclamo: fundado.o infundado.

5. Si el reclamo no cumple con los criterios 4 y 5, se escribe las razones en las
acciones adoptadas por la institucion del Libro de Reclamaciones.

6. Si el reclamo cumple con los criterios 4 y 5, el responsable del Libro de
Reclamaciones proyecta documento y remite en un plazo de 5 dias al
Director/Jefe del Departamento, Oficina, Servicio y/o Pabellén involucrado, en la
reclamacion.

7. El Responsable del Libro de Reclamaciones realiza el seguimiento de la
respuesta del servicio o Dpto., si no responde dentro del plazo.

8. La Oficina de Gestion de la Calidad recepciona la respuesta - informe de las
causas de los sucesos ocurridos y de las recomendaciones a implementar.

9. El responsable del Libro de Reclamaciones responde dentro del plazo al usuario
via correo electrénico o via telefénica (si lo consigna) y realiza el seguimiento

FIN de las recomendaciones hasta su cumplimiento.

10. El responsable del Libro Reclamaciones, elaborara el expediente del reclamo
presentado conteniendo:

- El Reclamo.

- El documento de envio de la reclamacion.

- El documento de respuesta del servicio (incluyendo la evidencia de lo realizado
e implementado)

- Resultado del Reclamo: Resuelto — No Resuelto
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- Notificacién al usuario la respuesta de su reclamo.

11. El responsable del Libro de Reclamaciones ingresa el reclamo en la Base de
datos.

ENTRADAS (11)

HOMERE (113) FUENTE (11b) FRECUENCIA (11c) IRk

Libro de Reclamaciones
Unidades organicas Eventual Manual
involucradas A solicitud Mecanizado

Formato de
Reclamaciones
Informe

SALIDAS (12)

NOMBRE (12a) DESTINO (12b) FRECUENCIA (12c) R DR

) ] ; Mecanizado
Respuesta al usuario Usuario Eventual

DEFINICIONES (13) :  Libro de reclamaciones: Documento de naturaleza fisica o virtual provisto
por las IPRESS, en el cual los usuarios o terceros legitimados, podran
registrar sus reclamos ante su insatisfaccién de los servicios brindados por
las diferentes entidades del sector publico de acuerdo a la normativa vigente

Reclamaciones: Manifestacion verbal o escrita por la que el Usuario se
dirige a una Institucion, cuando considera que existe incumplimiento,
irreqularidad o deficiencia en la prestacién del servicio de salud o en su
cobertura, de acuerdo a lo estipulado en el plan de salud o convenio
suscrito, o cuando se ha vulnerado el derecho de toda persona a la
seguridad social en salud o a las garantias explicitas en salud establecidas
en el marco del AUS, a fin de buscar una solucién directa.

Reclamaciones atendidas: Son todas aquellas manifestaciones de
disconformidad con algin producto o servicio, que la Institucion ha
registrado, codificado, clasificado, analizado y resuelto en forma eficaz,
eficiente y efectiva, de acuerdo a su capacidad resolutiva y competencia, de
manera que el reclamante ha recibido una respuesta, independiente si la
decision satisface o no al reclamante.

Usuario: Persona natural que hace uso de los servicios otorgados por las
IPRESS

REGISTROS (14) : Formato de libro de reclamaciones

ANEXOS (15) : Flujograma del procedimiento
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Anexo N°09:

Procedimiento para la Atencién del Reclamo escrito
En el Libro de Reclamaciones

NKK
[}
r4
&
E
»
W
3 Solicita el librode
£ Reclamaciones
3 L.R]
. FN
= Y
L PRI
g 3 Revisidn diaria Se clasifica Elaboracidn y
o8 del LR como —»  remsidn de
g% “fundada” informe E"“’i‘a ;
\ respuesta a
u:.t 6 ) . - - upsuario
3 §' < P 3
- = |
QW e - 3 { 1 o~ o
Zo " | -
; *} 58 d?:ﬂca N Archivar ! Seguimiento y Elaboradon del
5% 1 fco do da* reclamo : monitareo de expediente de
%3 R | las acciones reclamo
gz # \ L
) ;Cumple con : A
& los criterios de "
admisibilidad? |
L
|

Implementacion
de acciones

Elaboraddn de
informe

K o i e i i el i
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PROCESO (1) : GESTION DE LA CALIDAD
SUBPROCESO :

oo E Tt Procedimiento para la atencion en la Bk (), Enero 017
PROCEDIMIENTO (2): o : =
2 plataforma de atencion al usuario U L

) Garantizar el mejoramiento continuo de la calidad de atencion en los
PROPOSITO (5) - diferentes servicios del Hospital.

ALCANCE (6) : Organos de Linea

o Ley 26842 Ley General de la Salud

o Ley N° 29414, Ley que establece los derechos de las personas
usuarias de los servicios de salud.

e Ley Marco del Aseguramiento Universal en Salud

e Ley 2957 Cédigo de Proteccién y Defensa del Consumidor

MARED [ECAL64) « DS. NO 011-2011-PCM Aprueba Reglamento del Libro de

Reclamaciones

e D.S. NO 042-2011-PCM Aprueba la obligacion de las Entidades del
Sector Publico de contar con Libro de Reclamaciones.

e D.S. NO 031-2014-SA Aprueba Reglamento de Infracciones vy
Sanciones de SUSALUD

INDICES DE PERFORMANCE (8)

INDICADOR (8a) UNIDAD DE MEDIDA (8b) FUENTE (8c) RESPONSABLE (8d)
NO de consultas "
. : PAU - Oficina de
0
atendidas/ N .de Porcentual Registro de Consultas Gestién de la Calidad
consultas recibidas
NORMAS (9)

1. R.M. N° 727-2009/MINSA, Documento Técnico “Politica Nacional de Calidad en Salud”.

2. R.M. N© 1216-2003-SA/DM, Directiva Administrativa N© 027-MINSA-V.01 “Normas que regula el
procedimiento de atencién y tramite de quejas y sugerencias, consultas e interposiciones de
buenos oficios en la Oficina de Transparencia y Defensoria de la Salud”.

3. Resolucién de Superintendencia N© 160-2011-SUNASA/CD, “Reglamento General para la Atencion
de Reclamos y Quejas de los Usuarios de las IPRESS”.
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1GSS/V.01 “Plataforma de Atencion al Usuario en el IGSS”.

5. R.D. N° 093-2016-DG-HVLH, que aprueba el “Plan Anual de Gestion de la Calidad 2016 del
Hospital Victor Larco Herrera”.

DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS (10)

INICIO 1. Se recibe al usuario que ingresa en la Institucién con necesidad de orientacion
y/o informacién y se evaluara la necesidad de acompafiamiento en el trayecto de
su atencion.

2. Se brindara la orientacién y/o informacién que el usuario requiere para hacer
efectiva su atencion en salud.

3. Cuando sea necesario, se asignara un personal de la Plataforma de Atencion al
Usuario, para el acompafiamiento fisico.

4, El personal asignado por la PAU apoya y orienta en tramites necesarios para
llevar a cabo la atencion de salud.

5. Se brindard informacion al usuario, sobre otros servicios que vayan a
complementar su atencién de salud.

6. Se contara con un registro de consultas hechas por los usuarios, para actualizar
en formar regular el registro de preguntas frecuentes de los usuarios, con sus
respectivas respuestas.

7. En algunas ocasiones, el personal de la PAU aplicard breve encuesta pre-
FIN establecida de satisfaccion del usuario.

ENTRADAS (11)

NOMBRE (11a) FUENTE (11b) FRECUENCIA (11c) TPo(Lid)
Consulta Usuario A demanda Manual
SALIDAS (12)
NOMBRE (12a) DESTING (1255) FRECUENCIA (12¢) TIPO (12d)
Consulta Cssana A demanda Manual
DEFINICIONES (13):  Acompafiamiento: Accién de ir en compaiifa de otras u otras, en calidad

de apoyo para la realizacion de tramites o solicitar servicios.

Consulta: Absolucidn de cualquier duda formulada por el usuario sobre los
servicios y atenciones que brinda la Institucion

Orientacion: Acto de informar a alguien de lo que ignora y desea saber,
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del estado un asunto a cargo del personal de la PAU.

Plataforma de Atencion al Usuario: Espacio fisico, recursos y personal
responsable de brindar acogida, acompafiamiento, orientacion, atencion de
consulta, reclamos, sugerencias e informacion sobre las actividades y
servicios que brinda la Institucion.

Usuario: Persona natural que hace uso de los servicios otorgados por la

Institucion.
REGISTROS (14) : Registro de Consultas de los usuarios
ANEXOS (15) :  Flujograma del procedimiento

Manual de Procesos y Procedimientos



£,

Ministerio

Instituto de Gestion de | Hospital Nacional }*3
de Salud y

Servicios de Salud "Victor Larco Herrera"

“DECENIO DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN EL PERU”
“Afio del Buen Servicio al Ciudadano”

Anexo N°10:

Procedimiento para la Atencion en la Plataforma de
Atencion al Usuario

USUARIO EXTERNO

NIKCIO

Solicita

orientacidn y/o
informacion

PLATAFORMA DE ATENCION AL USUARIKO

(Of. Gestion de la Calidad)

Brinda gy

g it ; Registrar la

orientacion yfo Brindar e

informacidn acompafiamiento arEntacabn ¥o ’
informacion

\ V4 NO

sElusuario necesita
acompafiamiento?
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