MINISTERIO DE SALUD

Direccion General

RESOLUCION DIRECTORAL
Ne 769 - 2020-DG-HVLH
Magdalena del Mar, < 7 de junio del 2020

Visto; la Nota Informativa N° 061-2020-OEPE-HVLH/MINSA, emitida por el Director de la
Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico del Hospital “Victor Larco Herrera”;

CONSIDERANDO:

Que, de acuerdo a la Ley N© 27658, Ley Marco de Modernizacion de la Gestion del Estado, el
proceso de modernizacion de la gestion del Estado, tiene como finalidad fundamental la
obtencion de mayores niveles de eficiencia del aparato estatal, de manera que se logre una
mejor atencion a la ciudadania, priorizando y optimizando el uso de los recursos publicos,
teniendo, entre otros objetivos, alcanzar un Estado que se encuentre al servicio9 de la
ciudadania, que cuente con canales efectivos de participacion ciudadana, y que sea
transparente en su gestion;

Que, el numeral 3.2 del Anexo del Decreto Supremo N° 004-2013-PCM, que aprueba la politica
Nacional de Modernizacion de la Gestion Plblica, establece los “Pilares Centrales de la Politica
Nacional de Modernizacion de la Gestion Publica”, siendo la gestidn por procesos y la
organizacion institucional uno de ellos, el cual debe implementarse paulatinamente en todas las
entidades a fin de brindar a los ciudadanos servicios de manera mas eficiente y lograr
resultados que los beneficien. Para ello deberan priorizar aquellos que sus procesos que sean
mas relevantes de acuerdo a la demanda ciudadana, a su Plan Estratégico, a sus competencias
y los componentes de los programas presupuestales que tuvieran a su cargo, para luego poder
organizarse en funcion a dichos procesos;

Que, la Ley N° 30057, Ley del Servicio Civil, dispone en su Tercera Disposicion Complementaria
Transitoria que las entidades para el proceso de transicion al régimen del Servicio Civil deben,
entre otros, realizar un analisis de los principales servicios a prestar; en concordancia asimismo
con lo establecido en el “Lineamiento para el transito de una entidad publica al régimen del
Servicio Civil, Ley 30057", aprobado mediante Resolucion de Presidencia ejecutiva N° 034-
20187-SERVIR/PE";

Que, mediante Resolucion de Presidencia ejecutiva N° 087-2017-SERVIR-PE se dispone
formalizar la aprobacion de la Directiva N° 002-2017-SERVIR/GDSRH “Normas para la
elaboracion del Mapeo de procesos y Plan de Mejoras de las Entidades Publicas en Proceso de
Transito”; la misma que contempla actividades referidas al mapeo de procesos de la entidad;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 1134-2017/MINSA, de fecha 21 de diciembre de 2017,
se aprobo la Directiva Administrativa N° 245-OGPP/MINSA ‘“Lineamientos para Ila
implementacion de la gestidn por procesos y procedimientos en el Ministerio de Salud”. Donde
se establece disponer un Manual de Procedimientos (MAPRO) aprobado en los organos
desconcentrados;

Que, mediante Resolucién Directoral N° 013-2017-DG-HVLH de fecha 25 de enero del 2017, se
aprobo el Manual de Procesos y Procedimientos de la Oficina de Gestion de 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 ejecucion 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 institucién, la Oficina de Gestion
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 sefal de conformidad;

Que, mediante documentos de visto, la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico, solicita a
la Direccion General, la aprobacién del Manual de Procesos y Procedimientos de la Oficina de
Gestion de la Calidad del Hospital Victor Larco Herrera: 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 aprobacion del Manual de Procesos y
Procedimientos de la citada Oficina, mediante la emisién del correspondiente acto de
administracion;

Estando a lo infirmado por Oficina de Gestién de la Calidad del Hospital “Victor Larco Herrera”;

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

De conformidad con lo previsto en el literal ¢) y d) del articulo 119 del Reglamento de
Organizacion y Funciones del Hospital “Victor Larco Herrera” aprobado por Resolucion
Ministerial N© 132-2005/MINSA.

SE RESUELVE:

Articulo 1°,- 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
cuarenta y uno (41) paginas, y que forma parte integrante de Ia presente Resolucion.

Articulo 20°.- Encargar a la Oficina de Gestién de la Calidad, la difusion, supervision e
implementacion del Manual de Procesos y Procedimientos de dicha Unidad organica.

Articulo 3°.- Dejar sin efecto la Resolucion Directoral N° 013-2017-DG-HVLH de fecha 25 de
enero del 2017.

Articulo 4°.- Disponer la publicacién de la presente Resolucidn en el Portal Institucional del
Hospital "Victor Larco Herrera” (www.larcoherrera.gob.pe).

Registrese y comuniquese

Ministerio de Salud
mosoital Victor Larco Herrera

....................................................

i M. Rivera Chave:z
Dirgp€tora General
ed232 R.N.E. 10693

EMRCH/ MYRV/
Distribucion:
o Direccion Ejecutiva de Planeamiento Estratégico
o  Oficina de Asesoria Juridica
o  Oficina de Gestion de la Calidad
o  Archivo
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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 érgano 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 ejecucion, precisando las responsabilidades y participaciéon durante
su desarrollo.

El Manual de Procesos y Procedimientos (MAPRO), contiene formatos y flujos de
informacién para su uso y correcta aplicacion, haciendo facil y comprensible la secuencia
gue 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 OGC, 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 formulacidon 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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OBJETIVO

El manual de procesos y procedimientos es un documento técnico normativo de
gestion, que tiene los siguientes objetivos:

1. Normar y estandarizar la secuencia légica, coherente y sistematica de los
procedimientos realizados en la Oficina de Gestién de la Calidad, con el
detalle de sus actividades y 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.

ALCANCE

El presente documento técnico, es de aplicacion en todos los érganos y unidades
organicas del Hospital Victor Larco Herrera.




v

1 2F

Ministerio de Salud

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS (MAPRO)
OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD

|_Cédigo:

| Version: 03

Pagina:7 de 41

lll. INVENTARIO DE PROCEDIMIENTOS DE LA OFICINA DE GESTION DE
LA CALIDAD

Gestion en
Calidad

Autoevaluacion 001.0GC
Diserfio del Notificacién de eventos adversos |

proyecto de mejora | y centinela. SERCeRD
Elaboracién y aprobacion de 003.0GC
proyectos de mejora continua. ‘
Ejecucion de ronda de seguridad. 004. OGC

Implementacion de | Medicién del tiempo de espera. 005 OGC

la gestion de la e : > =
calidad Mediq!on de la satisfaccién del 006. OGC
usuario.
Ejecucion de la auditoria de la 007. OGC
calidad. :
Atencién de la sugerencia y/o
recomendaciones escrita en los 008. OGC
. buzones.
Evaluacion de la
gestibndela ["Aiancion del reclamo escrito en el
calidad libro de reclamaciones. 009. OGC

Atencion en la plataforma de 010. OGC
atencion al usuario. ) -
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IV. DESCRIPCION DE LOS PROCEDIMIENTOS
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FICHA DE DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO CODIGO
AUTOEVALUACION 001.0GC
PROCESO Gestion de la calidad. -

Conocer el nivel de cumplimiento de los estandares correspondientes a la

OBJETIVO categoria lll-1 para fortalecer la calidad de atencién al usuario a través de la
optimizacion de procesos.
ALCANCE Organos de Linea.

MARCO LEGAL

Ley N°26842, “Ley General de Salud”.

Ley N° 27657, “Ley de Seguro Integral de Salud”.

Ley N°27658," Ley Marco de Modernizacion de la Gestion del Estado”.
Ley N°29344, “Ley Marco del Aseguramiento en Salud”.

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

Resolucion Directoral N°132-2005/MINSA, que aprueba el Reglamento de |
Organizacion y Funciones del Hospital Victor Larco Herrera”.

Resolucién Directoral N° 271-2011-DG-HVLH, Manual de Organizacion vy
Funciones del Hospital Victor Larco Herrera.

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

R.M. N° 456-2007/MINSA, Norma Técnica de Salud N° 050-MINSA/DGSP-V.02
NTS para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de
Apoyo.

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

R.D. N° 139-2019-DG-HVLH, conforma el equipo de evaluadores internos 2019.
R.D. N° 013-2020-DG-HVLH, que aprueba el “Plan Anual de Gestion de la
Calidad 2020 del Hospital Victor Larco Herrera”.

RESPONSABLE

Equipo Técnico de la Oficina de Gestion de la Calidad.
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CALIDAD

DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS
PRODUCTO ORGANO /
N° ACTIVIDAD (de ser TIEMPO | EJECUTOR UNIDAD
= necesario) . ORGANICA
Aprobar con documento la ) Director/a
1 | conformacion del Equipo de R.D. T’d!as de Hospital DG
habiles
Evaluadores Internos. 1l
2 | Gestionar la capacitacic L 7 dias Jefe/a de -
pacitacion del EE|. Capacitacion ‘e -
habfles Oficina 0GC
3 | Elaborar el Plan de Autoevaluacién. Plan 2’d!as EEI
hébiles —
Aprobar el Plan y designar al
4
responsable del EE]. ) Director/a
Comunicar oficialmente el inicio del R.D. hgg:fjs de Hospital D.G.
5 |proceso de autoevaluacion, a |a m
Direccién General y a la DIRIS-LC.
5 Ejecutar la autoevaluacion y formular Informe 20 dias
documento. técnico. habiles
Monitorear las acciones de mejora y
7 | Proyectos de mejora continua, en
' s EEl 0oGC
cas‘o de ol-:atener pu.ntaje de 85% vy — 29 c!ias
8 | Verificar si el puntaje >=85% habiles
No: Reiniciar el proceso de
a1 autoevaluacion.
- 3 ) 6 meses | Director/a R
8.2 | Si: Solicitar evaluacion externa. Evaluacion a 4 =i de Hﬁlsmtal DG
B TOTAL -
DEFINICION Evaluaci_én. - Accion y efect9 de evaluar.
EEI: Equipo de evaluadores internos o
. Documentos que sirven para complementar el procedimiento como:
Orden de Ingreso P43
REBISTRGE Nota Ingreso E-15
Libro de ingresos -
| ANEXOS Flujograma
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1

PROCEDIMIENTO: AUTOEVALUACION

DIRECCION GENERAL OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD
: y i Equipo de Evaluadores
Dtrec“torla de Hospltal 1} Jefe de Oficina ——
Inicio
Aprueba la Gestiona

Elabora Plan de

conformacion  del—— capacitacién del—>» 2
Autoevaluacion.

EEI EEI

Aprueba el Plan y
designa “«
responsable

!

Sri?igécz la DGeyI , Ejecuta y formula
ala DIRIS-LC. documento.

!

Monitorea acciones
y Proyectos de
mejora continua.

|

Solicita evaluacion (El puntaje es
externa. o >=85%7

No

\

Reinicia el proceso
de autoevaluacion.

n

Fin
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FICHA DE DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO CODIGO
NOTIFICACION DE EVENTOS ADVERSO Y CENTINELA 002.0GC
PROCESO Gestién de la calidad -
OBJETIVO Qarantlzar = .n?ejoramlento. continuo de la calidad de atencién en los
diferentes servicios del Hospital.
ALCANCE Organos de linea i

MARCO LEGAL

Ley N°26842, “Ley General de Salud”.

Ley N° 27657, “Ley de Seguro Integral de Salud”.

Ley N°27658,” Ley Marco de Modernizacion de la Gestion del Estado”.

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

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

Resolucion Directoral N°132-2005/MINSA, que aprueba el Reglamento de
Organizacién y Funciones del Hospital Victor Larco Herrera”.

Resolucién Directoral N° 271-2011-DG-HVLH, Manual de Organizacion y
Funciones del Hospital Victor Larco Herrera.

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

R.M. N° 456-2007/MINSA, Norma Técnica de Salud N° 050-MINSA/DGSP-
V.02 NTS para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios
Médicos de Apoyo.

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

R.D. N° 139-2019-DG-HVLH, conforma el equipo de evaluadores internos
2019.

R.D. N° 013-2020-DG-HVLH, que aprueba el “Plan Anual de Gestion de la

Calidad 2020 del Hospital Victor Larco Herrera”.

RESPONSABLE

Equipo Técnico de la Oficina de Gestion de la Calidad.
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DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS
PRODUCTO ORGANO /
N° ACTIVIDAD (de ser TIEMPO EJECUTOR UNIDAD
necesario) ORGANICA
Registrar el evento adverso y/o
centinela en la ficha de T Usuario
3 notificacion. Luego entregar al Neliticacion | 24 hotas interno S
responsable.
Reportar el evento adverso y/o
2 centinela a la OGC. Reporte 48 horas Personal
3 Procesar informacion y elaborar Informe 48 h responsable
informe trimestral. trimestral Wi OGC
Realizar seguimiento, monitoreo y
4 |evaluacion de las medidas | Evaluacién | 1 semana CSP
correctivas. -
Recibir y emitir a la DIRIS Lima
5 | Centro o quien haga sus veces y Informe Trimestral | Asist. Ejec. DG
a los departamentos de Hospital. .
TOTAL
Evento Adverso: Es un dafio, una lesién o un resultado inesperado e indeseado
en la salud del paciente, como consecuencia de problemas en la practica,
producto, procedimientos mas que por la enfermedad subyacente del paciente.
Evento Adverso Centinela: Es un incidente o suceso que produce la muerte o
DEFINICION | serias secuelas fisicas o psicolégicas, o el riesgo de esta.
Incidente: Suceso imprevisto y no intencional durante la atencién 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 | Ficha de Notificaciéon de Evento Adverso. -
ANEXOS Flujograma




1 | ' — Cédigo:
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS (MAPRO) Version: 3
OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD | Péginaia .

PROCEDIMIENTO PARA LA NOTIFICACION DE EVENTOS ADVERSO Y CENTINELA

NOTIFICACION DE EVENTOS ADYERSOS y EVENTO CENTINELA

Oficina de Gestion de la Calidad |

DEPARTAMENTO (Usuario Interno - |

Responsable)

Direccion General

INICIO

%

U.Iregistra en Ficha
de Motificacidn el
evento

LI entrega Ficha de
Notificacién a
responsable

Responsable
reporta Evento

Adverso ywo
Evento Cenrtinela

Procesa informacidn

v

Elabora Informe
Trimestral

Seguimiento, monitoreo v
evaluacidn de las medidas
correctivas

Recibe Informe
Trimestral

Emite informe ala
DIRIS.LC/MINSA v a los
Dptos. del HWLH

FIM
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FICHA DE DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO CODIGO

ELABORACION Y APROBACION DE PROYECTOS DE MEJORA CONTINUA | 003 0GC

PROCESO Gestién en Calidad

OBJETIVO Qarantizar el .njejoramiento_ continuo de la calidad de atencién en los
diferentes servicios del Hospital.

ALCANCE Organos de linea.

MARCO LEGAL

Ley N°26842, “Ley General de Salud”.

Ley N° 27657, “Ley de Seguro Integral de Salud”.

Ley N°27658,” Ley Marco de Modernizacion de la Gestién del Estado”.

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

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

Resolucion Directoral N°132-2005/MINSA, que aprueba el Reglamento de
Organizacién y Funciones del Hospital Victor Larco Herrera”. ‘
Resolucién Directoral N° 271-2011-DG-HVLH, Manual de Organizacion y
Funciones del Hospital Victor Larco Herrera.

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

R.M. N° 095-2012/MINSA, Guia Técnica “‘Guia para la Elaboracion de
Proyectos de Mejora y la Aplicacién de Técnicas y Herramientas para la
Gestion de la Calidad”.
R.M. N° 640-2006/MINSA, Documento Técnico “Manual para la Mejora
Continua de la Calidad”.
R.D. N° 013-2020-DG-HVLH, que aprueba el “Plan Anual de Gestidn de la

Calidad 2020 del Hospital Victor Larco Herrera”.

RESPONSABLE

Equipo Técnico de la Oficina de Gestién de la Calidad.
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DESCRIPCiON DE PROCEDIMIENTOS

NO

ACTIVIDAD

PRODUCTO

TIEMPO

EJECUTOR

UNIDAD

ORGANO/{
ORGANIC ‘

A

identificar los problemas y priorizar
una propuesta de PMC

Proyecto

1 semana

Solicitar a OAJ la conformacién del
EMC

Memo.

1 semana

Jefe/a

UO HVLH

OGC

Proyectar acto resolutivo que
conforma EMC, para firma de la DG.

R.D.

1 semana

Abog.esp.

OAJ

Elaborar hoja de ruta del PMC para
el EMC vy solicitar al Dpto. u Oficina,
la formulacion de la propuesta del
PMC.

H.R

1 semana

Asist.Ejec.

Revisar la propuesta del PMC y
definir  si es necesario su
reformulacién.

Proyecto

1 semana

Emitir v°b°® al proyecto de PMC
presentado por el Dpto. u Oficina y
solicitar su aprobacién a la OAJ.

Ve B®

1 semana

Jefe/a

OGC

Redactar documento de aprobacion
del PMC para firma del director/a.

R.D.

2 dias

Abog.esp.

OAJ

Implementar el PMC en cada Dpto. u
Oficina.

Acciones

1 semana

Jefela

UO HVLH

Monitorear, supervisar y evaluar el
PMC. Segun el caso, determinar la
necesidad de mejorar procesos,
emitir informe de
correctivas a las UO responsables.

acciones |

Informe

1 semana

Esp. Adm.

10

Implementar las medidas correctivas
y remitir a la DG el informe final del
PMC.

Acciones

1 semana

EMC

OGC

11

Recibir el informe y elaborar
constancias de reconocimiento para
el EMC.

Constancia

1 semana

Director/a

DG

TOTAL

-

DEFINICION

mejorarlos.

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

REGISTROS

Ninguno.

ANEXOS

Flujograma
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PROCEDIMIENTO PARA LA ELABORACION Y APROBACION DE PROYECTOS DE MEJORA CONTINUA

PROCEDIMIENTO: ELABORACION Y APROBACION DE PROYECTOS DE MEJORA CONTINUA

DEPARTAMENTO /
SERVICIO -
Jefe/a Jefe de Oficina
Inicio
v
Identifica problemas y Solicta a OAJ la
prioriza una—-» conformacién del

propuesta de PMC

EMC

Revisa propuesta del
PMC y define si es
necesario su
reformulacirén.

!

Da el v°b® al proyecto
de PMC vy solicita su
aprobacién a la OAJ.

OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD

Asist. Ejec. Esp. Adm. EMC

OFICINA DE ASESORIA DIRECC 10N GENER AL

Elabora hoja de ruta
del PMC y solicitar al _

Dpto. la formulacién
de la propuesta.

JURIDICA |
Abog. esp. Director/a de Hospital 11l
Proyecta acto
, resolutivo que
conforma EMC, para
firma de la DG.
Redacta documento

. de aprobaciéon del

" PMC para firma del
director/a.

v

Implementa el PMC

Monitorea, supervisa,

levalua el PMC Implementa medidas

en cada Dpto. u
Oficina.

def | correctivas y remite a

emite Informe la DG el informe final.

acciones correctivas.

Recibe informe y
, elabora constancias

“de  reconocimiento
para el EMfJ.

Fin
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| FICHA DE DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO | coDIGo 1

PROCEDIMIENTO PARA LA EJECUCION DE RONDAS DE SEGURIDAD

004.0GC

PROCESO Gestion en calidad

OBJETIVO Qarantlzar el 'n?ejoramlentol continuo de la calidad de atencién en los
diferentes servicios del Hospital. ]

ALCANCE Organos de linea. J

MARCO LEGAL

=

Ley N°26842, “Ley General de Salud”.

Ley N° 27657, “Ley de Seguro Integral de Salud”.

Ley N°27658," Ley Marco de Modernizacién de la Gestion del Estado”.

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

Decreto  Supremo N°013-2006-SA, que aprueba el Reglamento de
Establecimientos en Salud y Servicios Médicos de Apoyo” _
Resolucion Directoral N°132-2005/MINSA, que aprueba el Reglamento de |
Organizacion y Funciones del Hospital Victor Larco Herrera”,

Resolucién Directoral N° 271-201 1-DG-HVLH, Manual de Organizacion y /
Funciones del Hospital Victor Larco Herrera.

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

R.M. N° 095-2012/MINSA, Guia Técnica “Guia para la Elaboracién de
Proyectos de Mejora y Ia Aplicacién de Técnicas y Herramientas para la J
Gestion de la Calidad”. |
R.M. N° 640-2006/MINSA, Documento Técnico “Manual para la Mejora
Continua de la Calidad”.

R.D. N° 013-2020-DG-HVLH, que aprueba el “Plan Anual de Gestion de |a

Calidad 2020 del Hospital Victor Larco Herrera”.

LRESPONSABLE

Equipo Técnico de la Oficina de Gestion de |a Calidad.
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DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

PRODUCTO ORGANO /
N° ACTIVIDAD (de ser TIEMPO | EJECUTOR UNIDAD
necesario) ORGANICA
1 Convocar al Comitée de Mematanie T — Jefe/a de
Seguridad al Paciente (CSP). Oficina
Realizar sorteo para Vvisita En el dia
2 |inopinada a un Servicio Sorteo dela
(pabellén) del Hospital. ronda
Revisar las fichas de buenas En el dia
3 | practicas y de visitas al Servicio Fichas dela CSP
(pabellén) seleccionado. ronda OGC
Aplicar fichas y firmar acta de En el dia
4 | acuerdos de compromisos al Acta dela
finalizar la visita. ronda
Procesar informacion y elaborar
documento que incluye las Mensual / Esp. Adm.
5 : . Informe :
medidas correctivas a trimestral "l
implementar.
Recibir  informacién,  emitir o
documento a la DIRIS Lima Director/a
6 | Centro o quien haga sus veces Informe 3 dias de Hospital DG
y al  Servicio (pabellén) 11}
involucrado.
Recibir informe, implementar
7 | medidas correctivas y elaborar Informe % Jefe/g Fje UO-HVLH
semanas Servicio
documento.
Recibir informe y monitorear la 5 Equipo
8 | implementacion de las medidas Monitoreo técnico OGC
correctivas. Sernenas 0OGC
TOTAL
' 5 Seguridad del paciente. - Es la reduccion de riesgo de dafios innecesarios con
DEFINICION la atencion sanitaria hasta un minimo aceptable.
REGISTROS | Fichas de buenas practicas.
ANEXOS Flujograma.
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Jefe de Oficina

" Inicio
v

Convoca al Comité de|

Seguridad al Paciente—

(CSP).

OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD

CcspP

Realiza sorteo para
visita inopinada a un

Servicio  (pabellén)
del Hospital.
Revisa fichas de

buenas préacticas y de
visitas al  Servicio
(pabellon).

Aplica fichas y firma

acta de acuerdos de—>»

COMPromisos.

Procesa
y elabora documento
con
correctivas.

Esp. Adm. Il Equipo técnico

informacion

PROCEDIMIENTO: EJECUCION DE RONDAS DE SEGURIDAD

- DIRECCION GENERAL

| Director/a de Hospital Il

Recbe y emite

las  medidas

Servicio (pabellén).

Recibe y monitorea la

implementacién

correctivas.

Fin

de
las medidas

. documento a la DIRIS|
“lima Centro y all

DEPARTAMENTO/
SERVICIO

Jefela

Recibe informe,
implementa medidas
correctivas y elabora
documento.
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FICHA DE DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO CODIGO
PROCEDIMIENTO PARA LA MEDICION DEL TIEMPO DE ESPERA 005.0GC
PROCESO Gestién en calidad
OBJETIVO ((j?:i?er:;\enr’::rzasrssrlvi;?zjsocrjaellnll_'eonst:it;)nt|nuo de la calidad de atencion en los
ALCANCE Organos de linea. "

MARCO LEGAL

Ley N°26842, “Ley General de Salud”.

Ley N° 27657, “Ley de Seguro Integral de Salud”.

Ley N°27658,” Ley Marco de Modernizacion de la Gestion del Estado”.

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

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

Resolucién Directoral N°132-2005/MINSA, que aprueba el Reglamento de
Organizacion y Funciones del Hospital Victor Larco Herrera”.

Resolucién Directoral N° 271-2011-DG-HVLH, Manual de Organizacién y
Funciones del Hospital Victor Larco Herrera.

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

R.M. N° 095-2012/MINSA, Guia Técnica "Guia para la Elaboracion de
Proyectos de Mejora y la Aplicacién de Técnicas y Herramientas para la
Gestion de |la Calidad”.

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

R.D. N° 013-2020-DG-HVLH, que aprueba el “Plan Anual de Gestion de |a

Calidad 2020 del Hospital Victor Larco Herrera”.

RESPONSABLE

Equipo Técnico de la Oficina de Gestién de la Calidad.
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DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

PRODUCTO ORGANO / |
N° ACTIVIDAD (de ser TIEMPO EJECUTOR UNIDAD |
necesario) ORGANICA |
z |
C ; : —
1 onvocar al equipo técnico RD semians | st |
) ; o o oficin |
2 | Capacitar al equipo técnico. Capacitacion ! @
semana |
3 | Revisar fichas del aplicativo. Revision 1 dia
Aplicar las fichas y realizar la OGC |
4 | medicién de los tiempos, de acuerdo Fichas mensual EdiLisi ]
al cronograma establecido. 'q .p
: = técnico
Procesar la informacién y elaborar
5 | documento, que incluye las medidas Informe anual |
correctivas a implementar. |
Recibir informacion, emitir Bitattars
documento a la DIRIS Lima Centro o 2
6 . Informe mensual | de Hospital DG
quien haga sus veces y al m ‘
Departamento involucrado. ‘
Recepcionar informe, implementar |
7 | medidas correctivas y elaborar Informe mensual | Jefe de area | UO-HVLH |
informes. _ .
Recibir informacién y monitorear !
: e ; . Jefe/a de
8 |implementacién de las medidas| Monitoreo mensual Oficina OoGC
correctivas. |
TOTAL |
Tiempo de espera: Es el tiempo de las colas en cada uno de los procedimientos
DEFINICION | involucrados en la atencién del paciente, producido habitualmente por las |
variaciones de las cargas de trabajo. |
REGISTROS | Ficha de tiempos de espera — Aplicativo MINSA B '
|
ANEXOS Flujograma ;
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PROCEDIMIENTO: MEDICION DEL TIEMPO DE ESPERA

OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD

Jefe de Oficina

Inicio

.

Convoca al equipo

técnico.

'

Equipo técnico

Capacita al equipo = Revisa fichas del

técnico.

Monitorea
implementacién

de _

aplicativo.

Aplica las fichas vy
realiza la medicion de
los tiempos, segun
cronograma.

Procesa informacion
y elabora documento,
Con las medidas
correctivas.

5 ' DEPARTAMENTO /
DIRECCION GENERAL
R == l': SERVICIO

Director/a de Hospital Ill| Jefe/a

Recibe vy  emite
documento a la DIRIS
Lima Centro y al
Dpto. involucrado.

Recepciona informe,
—» implementa medidas
correctivas.

las medidas

correctivas.

Fin
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FICHA DE DESCRIPC|ON DEL PROCEDIMIENTO CODIGO
PROCEDIMIENTO PARA LA MEDICION DE LA SATISFACCION DEL
006.0GC
USUARIO
PROCESO Gestion en Calidad -
OBJETIVO Qarantlzar el -n.-nejoramlento. continuo de la calidad de atencion en los
diferentes servicios del Hospital.
ALCANCE Organos de linea.

MARCO LEGAL

Ley N°26842, “Ley General de Salud’.

Ley N° 27657, “Ley de Seguro Integral de Salud”.

Ley N°27658,” Ley Marco de Modernizacion de la Gestion del Estado’.

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

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

Resolucién Directoral N°132-2005/MINSA, que aprueba el Reglamento de
Organizacion y Funciones del Hospital Victor Larco Herrera”.

Resolucién Directoral N° 271-2011-DG-HVLH, Manual de Organizacion vy
Funciones del Hospital Victor Larco Herrera.

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

R.M. N° 095-2012/MINSA, Guia Técnica “Guia para la Elaboracion de
Proyectos de Mejora y la Aplicacién de Técnicas y Herramientas para la
Gestion de la Calidad”.
R.M. N° 640-2006/MINSA, Documento Técnico “Manual para la Mejora
Continua de la Calidad”.
R.D. N° 013-2020-DG-HVLH, que aprueba el “Plan Anual de Gestién de la

Calidad 2020 del Hospital Victor Larco Herrera”.

RESPONSABLE

Equipo Técnico de la Oficina de Gestion de la Calidad.
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DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

ORGANO /
N° ACTIVIDAD PRODUCTO TIEMPO EJECUTOR UNIDAD
ORGANICA
1 | Convocar a encuestadores. RD 01 semana
Jefe/a de
5 Realizar la capacitacién de Capacitacién 02 dias Oficina
los encuestadores.
Revisar las fichas , :
3 SERVQUAL Fichas 02 dias
Prgsentar las fichas vy T —— 0GC
aplicar en las encuestas . :
4 . Fichas 01 dia
realizadas de acuerdo al
cronograma establecido.
" Procesar Ig informacién vy Esp. Adm. II
elaborar el informe.
= : ; Anual
- Recibir, revisar y enviar a Jefe/a de
DG Oficina
Recibir informacion, emitir
documento a la DIRIS Lima Director/a de
i . Informe Anual : DG
Centro y al Servicio Hospital 11l
(Pabellén) involucrado.
Recepcionar informe,
g | IMplemantr ERlAR Trimestral Jefe/a UO-HVLH
correctivas y  elaborar
informe.
Recibir  informacion vy
. ; - . . Jefe/a de
9 | monitorear implementacion Monitoreo Trimestral . OGC
x ) Oficina
de las medidas correctivas.
TOTAL
Satisfaccion del usuario externo: Grado de cumplimiento por parte de la
DEFINICION | organizacion de salud, respecto a las expectativas y percepciones del usuario en
relacion a los servicios que este le ofrece. B
REGISTROS | SERVQUAL
ANEXOS Flujograma
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Jefe de Oficina

Inicio

Convoca
encuestadores.
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PROCEDIMIENTO: MEDICION DE LA SATISFACCION DEL USUARIO
DEPARTAMENTO /
SERVICIO

OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD DIRECCION GENERAL
Encuestadores » Esp. Adm. Il Director/a de Hospital |l Jefela

Realiza capacitacion ~ Revisa las fichas
a los encuestadores. SERVQUAL

|

Presenta las fichas y
aplica las encuestas—»
segun cronograma

Procesa informacion
y elabora Informe.

]

'

Recibe, revisa y envia . documento a la DIRIS

aDG

Monitorea
implementaciéon
las med
correctivas.

4
Fin

Recibe y  emite Recepciona informe,

—» implementa medidas
correctivas.

" Lima Centro y al
Dpto. involucrado.

de
idas




’ ‘ [ Cédigo:
o [ENEEENEETE | VANUAL DE PROCEDIMIENTOS (MAPRO) Version: 03
<. 2 ST
-~ OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD Pagina:27 de 41
FICHA DE DESCRIPC!ON DEL PROCEDIMIENTO CODIGO
PROCEDIMIENTO PARA LA EJECUCION DE LAS AUDITORIA DE 007.0GC
LA CALIDAD '
PROCESO Gestion en calidad .
OBJETIVO Qarantizar el -n"_rejoramiento. continuo de la calidad de atencion en los
diferentes servicios del Hospital.
ALCANCE Organos de linea.

MARCO LEGAL

Ley N°26842, “Ley General de Salud”.

Ley N° 27657, “Ley de Seguro Integral de Salud”.

Ley N°27658,” Ley Marco de Modernizacion de la Gestién del Estado”.

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

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

Resolucion Directoral N°132-2005/MINSA, que aprueba el Reglamento de
Organizacién y Funciones del Hospital Victor Larco Herrera”.

Resolucién Directoral N° 271-2011-DG-HVLH, Manual de Organizacion vy
Funciones del Hospital Victor Larco Herrera.

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

R.M. N° 095-2012/MINSA, Guia Técnica “Guia para la Elaboracion de
Proyectos de Mejora y la Aplicacién de Técnicas y Herramientas para la
Gestion de la Calidad”.
R.M. N° 640-2006/MINSA, Documento Técnico “Manual para la Mejora
Continua de la Calidad”.
R.D. N° 013-2020-DG-HVLH, que aprueba el “Plan Anual de Gestién de la

Calidad 2020 del Hospital Victor Larco Herrera”.

RESPONSABLE

Equipo Técnico de la Oficina de Gestién de la Calidad.
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DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

PRODUCTO ORGANO /.
N° ACTIVIDAD (de ser TIEMPO EJECUTOR UNIDAD
necesario) ORGANICA
] Convocar al Comité de Auditoria NotiFcaaibn 01
(CA) semana Jefe/a de
. i - 5 Y oficina
2 | Realizar la preparacion del comité | Capacitacion 01 mes
3 EIaPorz?r la programacion de Cronagrama o1 s
auditorias. o3
- — - Comite de
Realizar auditorias de registro, de Ruditorta
4 | calidad y de adherencia a guias | Auditorias 0GC
de practicas clinicas.
Procesar la informacion vy
5 elaborar documento incluyendo Esp. Adm.
las medidas correctivas a 1"
implementar.
o ; . Jefe/a de
6 | Recibir, revisar y enviar a DG Oficina
Recibir informacién, emitir Informe Trimestral .
) Director/a
documento a la DIRIS Lima .
6 . de Hospital DG
Centro o quien haga sus veces y "
al Servicio (Pabellén) involucrado.
Recepcionar informe,
7 | implementar medidas correctivas Jefe/a UO-HVLH
y elaborar informe.
Recibir informacién y monitorear
; . R . Jefe/a de
8 | implementacion de las medidas | Monitoreo i OGC
. Oficina
correctivas
TOTAL
Auditoria Médica: es un proceso evaluativo del acto médico realizada por
'DEFINICION | médicos, sobre la base de los datos suministrados por la historia clinica con fines
especificos.
Fichas de auditorias.
REGISTROS
ANEXOS Flujograma L
\
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PROCEDIMIENTO: EJECUCION DE LAS AUDITORIAS DE LA CALIDAD

OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD | DIRECCION GENERAL T
Jefe de Oficina Comité de Auditorias Eep. Adr. 1l Director/a de Hospital Il | Jefe/a

Inicio

Convoca al Comité de

Auditoria.
Realiza la| |Elabora la
preparacion del —» programacion de
comité | auditorias.
Realiza auditorias de
registro, de calidad y __, Procesa informacion
de adherencia a y elabora Informe.
guias clinicas. |
v ; ;
fiacbe y ante Recepciona informe
Recibe, revisa y envia . documento a la DIRIS _ . oy
> - —» implementa medidas
aDG Lima Centro y al A
Dpto. involucrado. cor_rectwa =
Monitorea
implementacion  de
las medidas
correctivas.

Fin
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FICHA DE DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO CODIGO

PROCEDIMIENTO PARA LA ATENCION DE LA SUGERENCIA Y/O
RECOMENDACION ESCRITA EN LOS BUZONES

008.0GC

PROCESO Gestion en calidad
Establecer las actividades a realizar para el registro de las sugerencias de
OBJETIVO los pacientes y/o familiares de pacientes, garantizando el mejoramiento
continuo de la calidad de atencién en los diferentes servicios del Hospital.
ALCANCE Organos de linea

MARCO LEGAL

Ley N°26842, “Ley General de Salud”.

Ley N° 27657, “Ley de Seguro Integral de Salud”.

Ley N°27658," Ley Marco de Modernizacién de la Gestién del Estado”.

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

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

Resolucion Directoral N°132-2005/MINSA, que aprueba el Reglamento de
Organizacioén y Funciones del Hospital Victor Larco Herrera”.

Resolucion Directoral N° 271-2011-DG-HVLH, Manual de Organizacién y
Funciones del Hospital Victor Larco Herrera. |
R.M. N° 727-2009/MINSA, Documento Técnico “Politica Nacional de Calidad
en Salud”.

R.M. N° 095-2012/MINSA, Guia Técnica “Guia para la Elaboracion de
Proyectos de Mejora y la Aplicacion de Técnicas y Herramientas para la
Gestion de la Calidad”.

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

R.D. N° 013-2020-DG-HVLH, que aprueba el “Plan Anual de Gestién de la

Calidad 2020 del Hospital Victor Larco Herrera”.

RESPONSABLE

Equipo Técnico de la Oficina de Gestién de la Calidad.
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DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS
ORGANO
Ne ACTIVIDAD ( depfe?gé’cggio) TIEMPO | EJECUTOR | /UNIDAD
CA
Registrar sugerencias en los 14 Formato de "
1 buzones que se encuentran | Sugerencia/Reco | Diario Usuario HVLH
distribuidos en el hospital. mendacion
Aperturar los buzones, en -
2 compafia del representante de Revisién
SUSALUD (en calidad de
veedor)
3 Evaluar si cumple con los Evaliizeisn
criterios de admisibilidad.
Verificar si las sugerencias son
4 fundadas o infundadas.
Infundado: Escrib.ir las razones Clasificacion Encargado
43 de su no tramitacién en la parte del PAU 0GC
posterior del formato y archivar.
Fundado: Elaborar documento
comunicando de la
sugerencia/recomendacion Mensual
4.2 | recibida al departamento, Informe
oficina, servicio y/o pabellon
involucrado y solicitar informe
de la implementacion.
Recepcionar ~ documento e oRlEa . UO-
5 . ) Informe Dpto./servic
implementa las acciones . s HVLH
io/ oficinas
Recepcionar el informe de la Jefe/a de
6 Informe iy
uo. oficina
Responder al usuario (via
correo electronico o telefonica) y Encargado
7 |realiza el seguimiento de las | Documento/Email OGC
. del PAU
recomendaciones hasta su
cumplimiento
8 Ingresar la sugerencia en la iiispiE . Jgfgla
Base de Datos. oficina
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TOTAL

REGISTRO

Buzén de sugerencia: Es una herramienta mas del Sistema de Gestion de Ia |
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 de la
plataforma de atencién 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. |

ANEXOS

PAU: Plataforma de atencién al usuario. |
Flujograma
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USUARIO

Inicio

i

Registra sugerencias
en los buzones del-
hospital.

PROCEDIMIENTO: ATENCION DE LA SUGERENCIA Y/O
RECOMENDACION ESCRITA EN LOS BUZONES

Encargado de la Plataforma de Atencmn al Usuarlo

Apertura Buzones,

_acompanado del|
representante de
SUSALUD

!

Evalta si cumple con|
los criterios de
admisibilidad.

'

¢Es fundada o
Infundada las
sugerencias?

Responde al usuario|

y realiza el

Escribe las razones|

Infundado——% de su no tramitacién y

archiva. |

Elabora documento |
comunicando la|

OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD

" DEPARTAMENTO /
SERVICIO

Jefe de Oficina Jefela

Recepciona

sugerencia vy solicita
: |
informe de la|
implementacion. |

—» implementa
acciones

Recepciona el|
informe de la UO.

seguimiento de las|

recomendaciones.

l

» Ingresa la sugerencna
" en la Base de Datos.

v

Fin

las
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FICHA DE DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO CODIGO

PROCEDIMIENTO PARA LA ATENCION DEL RECLAMO ESCRITO EN EL

LIBRO DE RECLAMACIONES 009.0GC

PROCESO Gestién en calidad
Establecer las actividades a realizar para el registro y atenciéon de las
reclamaciones de los pacientes y/o familiares de pacientes, garantizando el

OBJETIVO . ; d . Ry . 45
mejoramiento continuo de la calidad de atencién en los diferentes servicios
del Hospital.

ALCANCE Organos de Linea

MARCO LEGAL

Ley N°26842, “Ley General de Salud”.

Ley N°® 27657, “Ley de Seguro Integral de Salud”.

Ley N°27658," Ley Marco de Modernizacion de la Gestion del Estado”.

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

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

Resolucién Directoral N°132-2005/MINSA, que aprueba el Reglamento de
Organizacion y Funciones del Hospital Victor Larco Herrera”.

Resolucion Directoral N° 271-2011-DG-HVLH, Manual de Organizacion y
Funciones del Hospital Victor Larco Herrera.

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

R.M. N° 095-2012/MINSA, Guia Técnica “Guia para la Elaboracién de
Proyectos de Mejora y la Aplicacion de Técnicas y Herramientas para la
Gestién de la Calidad”. |
R.M. N° 640-2006/MINSA, Documento Técnico “Manual para la Mejora
Continua de la Calidad”.

R.D. N° 013-2020-DG-HVLH, que aprueba el “Plan Anual de Gestién de la

Calidad 2020 del Hospital Victor Larco Herrera”.

RESPONSABLE

Equipo Técnico de la Oficina de Gestién de la Calidad.
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DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

PRODUCTO 0&&’328 !
N° ACTIVIDAD (de ser TIEMPO EJECUTOR ORGANIC
necesario) A
Solicitar el Libro de Recl i . . ’
1 -yl .' i R Registro Usuario UO-HVLH
(LR) para registrar su reclamo.
Revisar los libros (02) distribuidos en
2 | el hospital. Revision
Diario
Evaluar si cumple con los criterios de .,
3 s s Evaluacion
admisibilidad.
No: Clasificar como Infundado: .
3.1 : como Infund Arkiie Responsable
Archivar el reclamo LR OGC
3.2 | Si: Clasificar como Fundado:
Elaborar documento y remitir en un En 4
4 plazo de 4 dias al director/jefe del | Documento iR
Departamento, Oficina, Servicio
involucrado, en la reclamacion.
5 | Implementar acciones Seguimiento | 10 dias i
Elaborar Informe de Resultados,
o ci Jefe del
indicando el analisis de los hechos Dpto. 0
6 | ocurridos y las acciones Informe 10 dias UO-HVLH
B Servicio
implementadas
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Recepcionar respuesta " dentro del :
7 | plazo al usuario (30 d), por via escrita, | Respuesta | 30 dias Usuario UO-HVLH
via correo electronico.
Elaborar el expediente del reclamo
presentado conteniendo:
- ElReclamo.
- El documento de envio de la
reclamacion al dpto./oficina.
- El documento de respuesta del
dpto./oficina (incluyendo la
8 evidencia de lo realizado e | Expediente 2 dias 0OGC
implementado) Responsable
- Informe de Resultados: fundado o LR
infundado.
- Carta remitida al usuario
- Notificaciéon  al usuario la
respuesta de su reclamo.
9 Registrar reclamo resuelto en la Base Hegisiio 2 dias
de datos.
TOTAL
Libro de reclamaciones: Es un registro de naturaleza fisica o virtual provisto por
las IPRESS, en el cual los usuarios o terceros legitimados, pueden interponer sus
reclamos ante su insatisfaccién con los servicios, prestaciones o coberturas
relacionadas con su atencion en salud 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, irregularidad o
deficiencia en la prestacion 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
DEFINICION | explicitas en salud establecidas en el marco del AUS, a fin de buscar una
solucion directa.
Reclamaciones atendidas: Son todas aquellas manifestaciones de
disconformidad con algin producto o servicio, que la Instituciéon 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 requiere o hace uso de los servicios, prestaciones
0 coberturas otorgados por las IPRESS.
REGISTROS | Formato de libro de reclamaciones.
ANEXOS Flujograma
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PROCEDIMIENTO PARA LA ATENCION EN LA PLATAFORMA DE

ATENCION AL USUARIO 010.0GC

PROCESO Gestion en calidad
G . . . . - .’ T
OBJETIVO .arantlzar el ln?ejoramlento. continuo de la calidad de atencién en los
diferentes servicios del Hospital.
ALCANCE Organos de Linea

MARCO LEGAL

Ley N°26842, “Ley General de Salud”.

Ley N° 27657, “Ley de Seguro Integral de Salud”.

Ley N°27658,” Ley Marco de Modernizacién de la Gestién del Estado”.

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

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

Resolucién Directoral N°132-2005/MINSA, que aprueba el Reglamento de
Organizacioén y Funciones del Hospital Victor Larco Herrera”.

Resolucion Directoral N° 271-2011-DG-HVLH, Manual de Organizacion y
Funciones del Hospital Victor Larco Herrera.

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

R.M. N° 095-2012/MINSA, Guia Técnica “Guia para la Elaboracion de
Proyectos de Mejora y la Aplicacion de Técnicas y Herramientas para la
Gestién de la Calidad”.

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

R.D. N° 013-2020-DG-HVLH, que aprueba el “Plan Anual de Gestion de la

Calidad 2020 del Hospital Victor Larco Herrera”.

RESPONSABLE

Equipo Tecnico de la Oficina de Gestién de la Calidad.
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NO

ACTIVIDAD

PRODUCTO
(de ser
necesario)

TIEMPO

EJECUTOR

ORGANO /
UNIDAD

Solicitar orientacion y/o
informacién

Solicitud

En el dia

Usuario

ORGANICA
uo

Brindar orientacién y/o
informacién que el usuario
requiere para hacer efectiva su
atencion en salud.

Verificar si el usuario necesita
acompafnamiento fisico.

3.1

Si: Asignar un personal del
PAU.

QOrientacion

3.2

No: Brindar informacién al
usuario, sobre otros servicios
que vayan a complementar su
atencion de salud.

Informacion

Apoyar y orientar en tramites
necesarios para llevar a cabo la
atencién de salud.

Orientacién

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

Informacion

Aplicar breve encuesta
preestablecida de satisfaccion
del usuario, en algunas
ocasiones.

Orientacion

En el dia

Encargado del
PAU

0OGC

TOTAL
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Acompanamiento: Accién de ir en compania de otras u otras, en calidad de

apoyo para la realizacion de tramites o solicitar servicios.
Consulta: Absolucion de cualquier duda formulada por el usuario sobre los
servicios y atenciones que brinda la Institucién ‘
Orientacion: Acto de informar a alguien de lo que ignora y desea saber, del

DEFINICION estado un asunto a cargo del personal de Ia PAUt _ |
Plataforma de Atencién al Usuario: Espacio fisico, recursos y personal|
responsable de brindar acogida, acompanamiento, orientacion, atencion de
consulta, reclamos, sugerencias e informacién sobre las actividades y servicios
que brinda la Institucion.
Usuario: Persona natural que hace uso de los servicios otorgados por la
Institucién.

REGISTROS | Registro de Consultas de los usuarios.

ANEXOS Flujograma
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PROCEDIMIENTO: ATENCION EN LA PLATAFORMA DE ATENCION AL USUARIO

USUARIO

Inicio

Solicita orientacion y/ |
o informacioén

OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD

Encargado de la Plataforma de Atencién al Usuario

Brinda orientacién y/o
informacion.

Evalua si el usuario
necesita
acompafamiento
fisico.

¢Requiere

- acompaiamiento

. fisico? .

Brinda informacién

obre otros servicios
NO—> 5

sobre atencién de
salud.

Asigna un personal

del PAU.

Apoya y orienta en
tramites  necesarios
para llevar a cabo la
atencion de salud.

Registra consultas y
actualiza el registro
de preguntas
frecuentes.

Aplica breve encuesta
preestablecida de
satisfaccion.

Fin




