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MINISTERIO DE SALUD
HOSPITAL CAYETANO HEREDIA

RESOLUCION DIRECTORAL
tima, ‘!x'; f'/ de Marzo de 2018

VISTO:

El Expediente N° 3442-2018, que contiene el Oficio N® 034-OGC-2018-HCH, de fecha 08 de febrero del
2018, de la Oficina de Gestion de la Calidad, y;

CONSIDERANDO:

Que, el numeral I'V del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de Salud, establece que es una
responsabilidad del Estado promover las condiciones que garanticen una adecuada cobertura de prestaciones de
salud a la poblacién, en términos socialmente aceptables de seguridad, oporiunidad y calidad;

Que, el articulo IX del Titulo Preliminar de la citada Ley, seilalu que la norma de salud es de orden piiblico
y regula materia sanitaria, asi como la proteccion del medio ambiente para la salud y la asistencia médica para la
recuperacion y rehabilitacién de la salud de las personas. Nadie puede contra ella;

Que, el articulo 9 del Decreto Supremo N° 013-2006-SA, que aprucba el “Reglamento de Establecimientos
de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”, establece que: “ILos establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo
estin obligados a garantizar la calidad y seguridad de la atencion que ofrecert a sus pacientes, a proporcionarles los
mayores beneficios posibles en su salud, a protegerlos integralmente contra riesgos innecesarios y satisfacer sus

necesidades y expectativas en lo que corresponda”; .

Que, In norma acotada en el acdpite anterior, en su articulo 96, dispone que: “A fin de dar cumplimiento a
lo dispuesto en el Articulo 9 del presente Reglamento, los establecimicntos de salud y servicios médicos de apoyo,
deben evaluar continuamente la calidad de ln atencion de salud que brindan, con el fin de identificar y corregir las
deficiencias que afectan el proceso de atencion y que eventtualmentte generan riesgos o eventos adversos en la salud
de los usuarios”;

Que, por Resolucion Ministerial N° 519-2006-MINSA, de fechia 30 de mayo de 2006, se aprobo el

i Documento Técnico: “Sistenia de Gestion de la Calidad de Salud”, ¢l cual tiene como objetivo establecer los
 principios, normas, metodologias i procesos para la implementacion del sistena de Gestidn dela Calidad de Salud,
orientdndolo a obtener resultados para la mejora de la calidad de atencion ei los Servicios de Salud;

Que, asimismo mediante Resolucion Ministerial N° 456-2007/MINSSA, se aprueba la NTS N° 50-
MINSA-DGSP-V.02: “Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de Salud i Servicios Médicos de Apoyo”, la
cual sefiala dos fases claramente definidas durante el proceso. La printera que corresponde a la eoaluacion interna y
la sequnda que consiste en una evaluacion exteria;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 727-2009-MINSA, publicada el 31 de octubre de 2009, se
aprobé el Documento Técnico: “Politica Nacional de Calidad en Salud”, cuyo objetivo es fortalecer la rectorin de la
autoridad sanitaria en el campo de la calidad de la atencidn, en el dmbito nacional;



Que, por Resolucién Directoral N° 218-2017-HCH/DG de fecha 07 de junio de 2017, se aprobé el “Plan
de Gestion de la Calidad 2017 del Hospital Cayetano Heredia;

Que, de acuerdo a la propuesta realizada por la Oficina de Gestion de la Calidad, el Documento Técnico:
“Plan de Gestién de la Calidad 2018" del Hospital Cayetano Heredia tiene como finalidad contribuir a fortalecer los
procesos de atencion de los servicios incorporando acciones de mejora continua de la calidad de atencion en funcién
a las oportunidades de mejora identificadas en el Hospital Cayetano Heredia;

Que, con el propdsito de continuar con el desarrollo de las actividades y procesos técnicos administrativos

a nivel institucional, asi como alcanzar los objetivos y metas del Hospital Cayetano Heredia, brindando a la Alta

Direccién un diagndstico general de la institucion, permitiendo identificar los problemas o debilidades que afecten a

(\'?«;\,;/ - la organizacion, las Cuqles se COIISf{[/I(I.I’{I/II el fm.zz oportunidad de HIL’]'()'I‘(Z, resz,{lf'rz pertinente atc.’nder la propuesta

i presentada por la Oficina de Gestion de la Calidad, y en consecuencia emitir el acto resolutivo que apruebe el
Documento Téenico: “Plan de Gestion de la Calidad 20187 del Hospital Cayetano Heredia; ‘

Quie, de acuerdo a la opinién favorable contenida e el Informe N° 158-2018-OAJ/HCH, de la Oficina de
Asesoria Juridica;

Con las visaciones de la Jefu de la Oficina de Gestion de la Calidad y Jefa de la Oficina de Asesoria Juridica;

De acuerdo al literal ¢) del articulo 6 del Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital Cayetaino
Heredia, aprobado por Resolucion Ministerial N° 216-2017/MINSA, establece las atribuciones y responsabilidades
del Director General, entre las cuales se encuentrala prerrogativa de expedir actos resolutivos en asuntos que sean
de su competencia;

SE RESUELVE:

Articulo 1°.- Aprobar el Documento Téenico: “Plan de Gestion de la Calidad 2018” del Hospital
Cayetano Heredia, por las consideraciones expuestas y que en anexo aparte forma parte de la presente Resolucidn.

Articulo 2°.- Encargar a la Oficina de Gestion de la Calidad el cumplimiento del Documento Técnico:
“Plan de Gestion de la Calidad 2018” del Hospital Cayetano Heredia, aprobado en el articulo 1° de la presente

Resolucion.

Articulo 3°.- Disponer la Publicacidit del referido Documento Técnico, en el Portal del Transparencia
Estdndar del Hospital Cayetano Heredia.

REGISTRESE Y COMUNIQUESE
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.- INTRODUCCION

Las definiciones relevantes de la Calidad de la Atencion en Salud es como sigue: “es la provision de
servicios de salud a los usuarios individuales y colectivos de manera accesible y equitativa, a través de un
nivel profesional optimo, teniendo en cuenta el balance entre beneficios, riesgos y costos, con el proposito
de lograr la adhesion y satisfaccion de dichos usuarios”.

Esta definicion contiene varios elementos que se deben analizar:

Introduce el concepto basico de la calidad entendida como una relacion entre beneﬁcms riesgos y
costos, lo cual significa que la definicion de la calidad debe estar basada en el conocimiento de la
evidencia cientifica y en el establecimiento de una relacion entre estos aspectos; pues la calidad no
puede ser ajena a la eficacia, la efectividad y la eficiencia.

También incorpora la importancia de la accesibilidad y la equidadcomo condiciones complementarias
entre si, para brindar una atencién en salud con resultados deseables.

De otro lado, el concepto de nivel profesional 6ptimo debe entenderse como la interaccion de un
conjunto de factores estructurales y de proceso orientados a la obtencion de un resultado. Igualmente, se_
incluyen en este concepto la eficacia, efectividad y pertinencia de las intervenciones en salud de acuerdo’
con guias de atencion basadas en la mejor evidencia cientifica disponible.

Finalmente, se incorpora, como un elemento transversal del concepto de calidad, la perspectiva de una
atencion en salud centrada en el usuario, que orienta el desarrollo de todas las acciones enmarcadas
en la atencion de salud con calidad, calidez y seguridad, siendo la dimensién humana el determinante
en las expectativas y percepciones de los usuarios.

El presente documento de gestion denominado: “Plan del Sistema de Gestion de la Calidad 2018 del
Hospital Cayetano Heredia", busca contribuir en la mejora de la calidad de atengion en los servicios
asistenciales y administrativos, el mismo que se encuentra concordante con el plan operativo anual 2018.

Il.- FINALIDAD

El plan de gestion de calidad tiene como finalidad contribuir a fortalecer los procesos de atencion de los
servicios incorporando acciones de mejora continua de la calidad de atencion en funcion a las
oportunidades de mejora identificadas en el Hospital Cayetano Heredia

lll.- OBJETIVOS
Objetivo General

Contribuir a mejorar la calidad de atencion a través de la implementacion de los componentes del
sistema de gestion de calidad.

Objetivos Especificos

1. Establecer acciones para la gestion de procesos para alcanzar la acreditacion a través de la
realizacion de la autoevaluacion institucional.
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2. Fortalecer la cultura de la calidad y mejora continua en los diferentes servicios del hospital a través
de acciones de mejora, proyectos e investigaciones en calidad.

3. Identificar inconformidades en el proceso de atencion a través de las auditorias.

4, Contribuir a la gestion de las relaciones con usuario externo a través de la promocién, de los
derechos, difusion de los deberes del usuario, mediciones de la satisfaccion del usuario externo,
atencion de los reclamos y otras mediciones para la identificacion de oportunidades de mejora.

5 Establecer acciones para la gestion del riesgo y la seguridad del paciente a través de las buenas
practicas en seguridad de la atencién, sostenibilidad de la aplicacion de Ia lista de verificacion de la
seqguridad del paciente y rondas de seguridad del paciente. ‘

IV.- BASE LEGAL

> Resolucién Ministerial N° 519-2006/MINSA, que aprueba el Documento Técnico:
Sistema de Gestidn de la Calidad en Salud.
» Resolucion Ministerial N° 676-2006/MINSA que aprueba el Documento técnico:
Plan Nacional para la Seguridad del Paciente 2006-2008.
Resolucion Ministerial N° 502-2016/MINSA V.02  que aprueba la Norma Técnicar
N° 029-MINSA/DGSP v.02. “Norma Técnica de Auditoria de la Calidad de Atencidn
en Salud”.
» Resolucion  Ministerial  N°  456-2007/MINSA  aprueba la  NTS N° 050-
MINSA/DGSP.V.02 “Norma Técnica de Salud para la Acreditacion  de
Establecimientos de salud y Servicios Médico de Apoyo.

v

> Resolucion Ministerial N° 727-2009/MINSA. Documento Técnico: “Politica Nacional
de Calidad en Salud “.
> Resolucion Ministerial N° 095-2012/MINSA que aprueba La Guia Técnica: “Guia

para la Elaboracion de Proyectos de Mejora y la Apllcamon de Técnicas vy
Herramientas para la Gestion de la Calidad.

» Decreto Supremo N° 030-2016-SA “Reglamento para la atencién de reclamos y
quejas de los usuarios de IAFAS, IPRESS y UGIPRESS, Publicas , Privadas y
Mixtas- SUSALUD

V.- AMBITO DE APLICACION /ALCANCE

El presente Plan de Gestion de la Calidad es de aplicacion para el equipo de la Oficina de Gestion de
Calidad y tendra el alcance para las unidades organicas asistenciales y administrativas del Hospital
Cayetano Heredia.

VI.- CONTENIDO

6.1 DEFINICIONES OPERATIVAS:

Sistema de Gestion de la Calidad en Salud: Es el conjunto de elementos interrelacionados que
contribuyen a conducir, regular brindar asistencia técnica y evaluar a los establecimientos de salud del




Sector y a sus dependencias plblicas y privadas del nivel nacional, regional y local en lo relativo a la
calidad de la atencion y de la gestion

Gestion de la Calidad.-

Es el componente de la gestion institucional que determina y aplica la politica, los objetivos y las
responsabilidades en el marco del sistema de gestion de la calidad, y se llevan a cabo mediante la
planificacion, garantia y mejoramiento de la calidad.

Proyecto de mejora.-

Son proyectos orientados a generar resultados favorables en el desempefio y condiciones del entorno a
través del uso de herramientas y técnicas de calidad.

Autoevaluacion: Es la fase inicial obligatoria de evaluacion del proceso de acreditacion, en el cual los
establecimientos de salud que cuentan con un equipo institucional de evaluadores internos.

Auditoria de la calidad de atencion en salud.- es el mecanismo sistematico y continuo de evaluacion
del cumplimiento de estandares d calidad en salud. Implica la realizacion de actividades de evaluacion y
seguimiento de procesos definidos como prioritarios.

Seguridad del paciente
Reduccion y mitigacion de actos inseguros dentro del sistema de salud a través del uso de las mejores
practicas que aseguren la obtencion de dptimas resultados para el paciente.

6.2.- ESTRATEGIAS

v Apoyo y compromiso de la Direccion General. .

v Capacitacion al equipo del Comité de Auditoria de Calidad en Salud, tomité de seguridad,
equipos de mejora de los servicios y al equipo de la Oficina de Gestion de la Calidad.

v Desarrollar investigacion operativa en calidad y seguridad del paciente.

v" Medicién de indicadores de calidad y retroalimentacion de resultados
EJES DE TRABAJO

Realizacién de la autoevaluacion institucional.

Cultura de la Calidad y Mejora Continua

Gestion de las Relaciones con el usuario Externo
Gestion del riesgo y la Buenas Practicas en Seguridad
Realizacion de auditorias en salud

SO KXN

6.3- ACTIVIDADES (Diagrama de Gantt)

Las actividades del plan de gestion de calidad 2018 responden a los criterios del MINSA, el mismo que
ha sido adaptado de acuerdo a nuestra realidad institucional que se muestran en las siguientes matrices.
i
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6.4- MONITOREO Y EVALUACION

Para garantizar el cumplimiento del presente plan se realizara el seguimiento trimestral, y se elaborara
informes  semestrales del avance del plan de gestion de la calidad de acuerdo a los siguientes
indicadores establecidos.

Porcentaje de avance del Plan del Sistema de Gestion de Calidad.
Porcentaje de avance del cumplimiento del Plan de Auditoria .
Porcentaje de avance del cumplimiento del Plan de Seguridad del Paciente
Cumplimiento-del plan de la Autoevaluacion.

Porcentaje de Satisfaccion del Usuario Externo.

Avance de los Indicadores de calidad de atencion

Atencion de los reclamos con respuesta en el tiempo establecido.

NOoO A wN

VIl.- RESPONSABILIDADES

El cumplimiento del Plan de Gestion de la calidad 2018 del Hospital Cayetano Heredia es de
responsabilidad del Equipo de Gestion, Jefe de la Oficina de Gestion de Calidad y de los Jefes
de las unidades organicas segun corresponda.

)

VIIl.- PRESUPUESTO
El presupuesto requerido para el Plan de Gestion de Calidad se detalla a continuacién:

Ejes de Trabajo Material e insumos Presupuesto
- - requerido
Realizacion de la autoevaluacion | Material de impresion 5,000
institucional. Chalecos para los autoevaluadores
- Material de escritorio : tableros
Cultura de la Calidad y Mejora Ejecucion de acciones de mejora| ~ 15,000
A B continua
Gestion de las relaciones con el | Ampliacion de la plataforma de 11,650
usuario externo atencion al usuario en Consulta
- | Externa, libro de reclamaciones.
Gestion deﬂRiesgos y las  Buenas | Material de impresiones 7330
Préacticas Capacitaciones
Material de escritorio.
Realizacion de auditorias en salud Implementacion  de cintas  de 8250
sequridad en las escaleras
Material de impresion (afiches,
tripticos, ~ folletos,  impresoras,
| equipos de computos.)
TOTAL | 36,930
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HOSPITAL CAYETANO HEREDIA
OFICINA DE GESTION DE CALIDAD

CRITERIOS DE PROGRAMACION DE ACTIVIDADES 2018 IPRESS HOSPITAL CAYETANO HEREDIA
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COMPONENTE: INFORMACION PARA LA CALIDAD DE ATENCION EN SALUD

MATRIZ DE PROGRAMACION DE MEDICIONES PERIODICAS DEL ANO 2018

ARO 2018
ol Sy ~ |
ACTIVIDADES ENERO | FEBRERO | MARZO | ABRIL | MAYO | JUNIO | JULIO | AGOSTO | SETIEMBRE | OCTUBRE | NOVIEMERE | DICIEMBRE
! Medicion de la satisfaccion del usuario externo en la consulta externa Informe 1 X
2 Medicion de la satisfaccion del usuario externo en emergencia Informe 1 X
3 Medicion de la satisfaccion del usuario externo en hospitalizacién Informe 1 X
2 Medicién de satisfaccion del usuario externo en relacidn al trato recibido enla .
5 ; e T Informe 2 X X
Consulta Externa. /escala Vigesimal)
. MEDICION DE LA Medicion de satisfaccion del usuario externo en relacion al  trato recibido en Informe 2 X
6 ; I Infor
SATISEACCION DEL  |Emergencia /vigesimal) e X
1 USUARIO trato recibido en i 3
Hospit informe 2 X X
| E— S - &
Medicion de la satisfaccion del usuarto e 10 en ia atencidn del parto informe 2 X X
9 Medicion de la satisfaccion del usuario externc atendido en ef Centro Quirdrgico. informe 2 X X
‘ Informe 2 X i X
i Medicion de la satisfaccion del usuario internc en
MEDICION DE LOS
10 |TIEMPOS DE ESPERA dicion del tiempo para el traslado del paciente informe Z X %
TIEMPO DE ESPERA
11 . ’ ' 3 informe 2 X X
Medicion del tiempe para el traslado del paciente ' |
12 Medicién del tiempo de inicio del acto operatorio en el Centro Quirurgico Informe 2 X X
. Medicidn del tiempo de espera en consulta externa ‘Tiempo de espera para la atencion ik 2
A2 por el médico en los Consultorios niorme X
T " N - % £ P
135 Medicion del tiempo de espera para la atencidn en Laboratorio Central Informe 2 X
a0
Medicién del tiempo de espera en el moduio de Admisién de Consulta Externa Informe 2
16 : %
Medicion del tiempo de espera para la atencion en Caja de Consulta Externa Informe 2
X
Medicion del tiempo de espera para la atencion en Radiologia Informe 2
- % N
17 Medicién del tiempo de espera para la atencion en Farmacia Central Informe 2 X
19 Medicion del tiempo de espera para la atencion en  Emergencia segun prioridades Informe 2 X
55 Medicion del tiempo transcurrido entre Ia solicitud y el internamiento de iforme 3
pacientes:Cirugia, Ginecoobstetrica, urologia. X
Medicién del Diferemento de citas Informe X
2
medicion del tiempo de espera para ser programado una intervencion quirdrgica en las
diferentes especialidades y su hospitalizacion: Cirugia general y urologia informe 2 N %
X




medicion del tiempos y movimientos de los procesos en el centro de hemoteratrapia y
banco de sangre. (DONANTES DE SANGRE) INFORME 2
Medicién del tiempo de espera para el alta del paciente en los servicios de
3 " informe 1

Ginecologia
23 Medicion del porcentaje de disponibilidad de las historias clinicas Informe 4 X
26 Medicion del porcentaje de desercion de los pacientes en la Consulta Externa Informe 2

Encuesta de comprension del paquete de informacién del proceso de atencion al Informe
27 usuario externo y es adecuado culturalmente segun la realidad.( tripticos ), sujeto a 2

entrega material informativo
30 | ESTUDIOS OPERATIVOS |aplicacion de encuestas para identificar las barreras de acceso de la atencion informe 2
31 Encuesta a jefes sobre la calidad de informacion que brinda estadistica informe 2 X
32 Otros estudios contingenciales informe  |a demanda X X

PORCENTAJE DE AVANCE
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ir PLAN DE AUDITORIA DE LA CALIDAD DE LA TENCION EN SALUD 2018 DEL HOSPITAL CAYETANO HEREDIA ARO 2018
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MATRIZ DE PROGRAMACION DE GESTION DE CALIDAD EN SALUD 2018

HOSPITAL NACIONA CAYETANO HEREDIA

COMPONENTE : PLANIFICACION PARA LA CALIDAD

FESRER B B mﬁ- ST

TAREAN®1: i anual del cu’rpo plan de h'bn de calidad 2017. ‘ 100% Informe X

TAREA N* 2 : Elaboracion del Plan de Gestion de la Calidad de! Hospital 100% Plan x

TAREA N* 3 : Aprobacién def Pian con RD 100% RD = x
TAREAN® 4 : Camité Técnico de Gestion de Calidad con RD N 100% RD X

COMPONENTE: GARAN"A Y ME_JORA DE LA CALIDAD
SNOoGRANR

RESIA TADO

ol M LETA
St | IS} WEA

TAREAN® 1 : Crugias Programadas que aplican Lista de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia *LVSC®

TAREAN® 2: Curvplm»enb de la aplicacion de fa encuesta parala mplementaoon delaLVSC

N o RS T e ; 5 e e G RONOGRANR
2 P RIpery £ - 2 : e : g Z 4 S s
eslablecimicntos de Sakid s . . o o - = . v

RESULIADO

e HETA
Fo Ui 5 odds ETA

TAREAN° 1: RD Camite de Seguridad del Paciente y Manejo de riesgos 100% RD

TAREAN® 2: Pian de Capacitacion e implementacion en Seguridad del Paciente para el comite 80% Plan X

TAREAN® 3: Equipos de Rondas de sequirdad de! paciente Capacitados en Rondas de Seguridad del 0% Informe i

Paciente

TAREA N* 4: Cumplimiento Integral de Rondas de Seguridad det Paciente de las IPRESS 80% Apficativo X X x

TAREAN® 5: Equipos Capacitados en Notificacion de Eventos Adversos y Eventos Centinelas 80% Informe 3

TAREAN® 6: Reportes de incidentes y eventos adversos en IPRESS (Reporte mensual e Informe Trimestral) 80% Informes X X X X
TAREAN* 7: Acciones de Mejora imy ntadas (Bus Practic; idad del Paciente: Rondas

b j plementadas (Buenas Practicas en Seguri aciente: y 259 . X

TAREAN® 1: RD Comité de Auditoria de Calidad en salud.
A {AREA N° 2: Equipos Capacitados en Auditorias de ka Calidad en Salud de IPRESS 80% Informe X
4 N* 3: Cumplimiento y Reportes de Auditorias de la Calidad en Salud de IPRESS (Auditonia Calidad de . A
formes X
%%:OHCL 10 x Mes; Auditoria de Casos y/o Oficio) Dk n X * X
TAREA N* 4: Acciones de Mejora mplementadas en Auditorias de Calidad en Salud (Historias Clinicas,
uditorias de oficio, audiotrias de caso ) 2% I * *
TAREAN® 5: Guias de Practica Clinica oficializadas con RD en IPRESS. 100% Guias X

TAREAN° 6: Evaluacion de Adherencia a Guias de Practica Clinica. (%)

RESULTADO | Upidad 0o Mo

TAREAN* 1 Comité y/o Equipo de Proyectos de mejora Continua con RD

TAREA N* 2: Capacitacion ylo asesorias vituales a los Comité y/o Equipos de Mejora Continua, sobre uso de

e la calidad y ja para 50 de Proyectos de Mejora. 80% Informe

TAREA N° 3: Elaboracion de Proyectos de mejora/ y/o acciones de mejora continua 1 Informes




CRONQGRAMA

RESULTADO © | thithd a6 Medda

TAREA N® 1: Implementacion del Sistema de Prevencion y Control de 1AAS por el Comité del 1AAS yel
equipo de la Oficina de Epidemiologia y $ ambiental .

80% Informe X

TAREAN® 2: Comité del IAAS . entrenados en prevencieny control Integral de las IAAS . 80% Informe X

TAREA N* 3: Implementacion del Uso de "Care Bundle” o Paguete de Meddas para la prevencion de las IAAS
basadas en evidencia por el Comité de IAAS

80% informe X

= R O 8 R, A -
FEBRERO. . T HARZOS CoAYG o E o e e UlD - AGDSTO OCTUBRE GVIEMBRE DICIEMBRE
= o G P - v q o =
TAR;A N° 1 Elaboracion de Plan de Higiene de Manos por 1a Oficina de Epidemiokogia y Saneamiento 100% Plan X
Ambiental
TAREA N* 2° Personal de Salud entrenados en la Guia Tecnica y practicas de higene de manos en IPRESS 80% Informes. X
TAREA N* 3: Cumplimiento y Repartes de los criterios de la Guia Tecnica para la implementacion del proceso
de higiene de manos durante actividad asistencial 50%. e & X X X
TAREA N° 4: Concurso de IPRESS con coreografias en higiene de manos. (Semana de Caiidad: Bases del
Concurso) Ptan + informe

ARTA RESULTADO fadad de Madidd A

TAREA N* 1: Personal de Salud designados oficiaimente como evaiuadores internos para el procesc de

Autoevaluacion 100% B0 £ X

TAREA N* 2: Evaluadores Internos entrenados en la Noma Tecnica de Salud: Acreditacion de
Establecmientos de Salud y Servicios Medicos de Apoyo

100% Informe X

TAREA N° 4: Proceso de Autoevaluacion para fa Acreditacion de Establecimientos de Saludy Servicios

% ¥
Medicos de Apoyo Vigente. (informe final) 100% Informe. .

TAREA N° 5 Elaboracion y cumplimiento del Plan de Mejora Post Autoevatuacion (Informe final)

“ocuBRE. | ROVIEMERE DIGIEMBRE

AREA RE ABG aidad de Medid
TAREA N* 1: Personal de Salud de IPRESS, entrenados en Promocion, Proteccion det Derecho, Deberes y 0% X
Trato Humanizado de los Usuarios en los Servicios de Salud Informes
TAREA N° 2 Personal de Salud de IPRESS, entrenados en Plataforma de Atencion al Usuario "PAUS” ) X
| Responsables de CMiHospitales) 8% e !
TAREA N* 3: Gestion de Reclamos, segin Normatividad vigente, 80% Informes X X X X
TAREA N° 4 Implementacion de Acciones de mejora segin Gestion de Reclamos (PAU-LR) 50% Informes X X
TAREAN® 5: Medicion del nivel de Satisfaccion del Usuario extemo. Servquak Modificado _ﬂnfame Final) 80% Informes %
TAREA N* 6: Implementacion de Acciones de mejora en base a los resultados de la encuesta de Satisfaccion r
. 25% Informes X
del Usuario extermno. Servquak-Modificado




