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GOBIERNO REGIONAL PIURA
HOSPITAL DE APOYO 11-2 SULLANA

RESOLUCION DIRECTORAL N° 0113-2025-GOB.REG.PIURA-DRSP-HAS-4300201661

Sullana, 29 de enero del 2025

VISTO:

Nota Informativa N°063-2025/HAS-430020165, de fecha 29 de enera del 2025, proveido N°491, de
fecha 29 de enero del 2025, y;

CONSIDERANDO:

Que, de acuerdo al documento del Visto, con Nota Informativa N°063-2025/HAS-430020165, de
fecha 29 de enero del 2025, la jefatura de la Oficina de Gestién de Calidad solicita al Director Ejecutivo del
Hospital de Apoyo 11-2 Sullana, la aprobacién y proyeccion de Acto Resolutive del “Plan de Trabajo de la
Oficina de Gestion de Calidad del Hospital de Apoyo II-2 Sullana - 2025";

Que, de acuerdo al titulo preliminar |, Il de la Ley N°® 26842, Ley General del Salud, de fecha 15 de
julio del 1997, determina que la salud es condicién indispensable del desarrollo humano y medio fundamental
para alcanzar el bienestar individual y colectivo. Y la proteccion de la salud es de interés piblico. Por tanto, es
responsabilidad del Estado regularla, vigilaria y promoverla;

Que, mediante Documento Técnico "Sistema de Gestion de la Calidad en Salud”, aprobado bajo
Resolucién Ministerial N° 519-2006-MINSA, de fecha 02 de junio del 2006, cuya finalidad es contribuir a
fortalecer los procesos de mejora continua de la calidad en salud en |os establecimientos de salud y servicios
meédicos de apoyo;

Que, mediante el Articulo 1° del Titulo Primero en el Decreto Supremo N® 013-2006-SA, que aprueba
el Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo, de fecha 25 de junio del 2006, las
Disposiciones Generales.- El presente Reglamento establece los requisitos y condiciones para la operacién y
ncionamiento de los establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo, orientados a garantizar la
galidad de sus prestaciones, asi como los mecanismos para la verificacién, control y evaluacién de su
mplimiento,

Que, con Resolucion Ministerial N* 456-2007/MINSA, se aprobd la NTS 050-MINSA/DGSP.02
“Norma Técnica de salud para la Acreditacién de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”, 06
de junio de 2007, tiene como finalidad contribuir a garantizar a los usuarios y al sistema de salud que los
establecimientos de salud o servicios médicos de Apoyo, segun su nivel de complejidad cuentan con
capacidades para brindar prestaciones de calidad sobre la base del cumplimiento de estandares nacionales
previamente definidos” y en fa primera Disposicién General se sefala, que el proceso de acreditacion
comprende dos fases: Autoevaluacion y competencias del evaluador interno;

T ,_s.-..-‘*“‘// Que, con Resolucion Ministerial N° 270-2009/MINSA, de fecha 25 de abril de 2009, se aprobd la
e guia técnica def Evaluador para fa Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoye,
donde se describe los pasos de la autoevaluacién, las responsabilidades y competencias del evaluador interno.
Ademas, como guia de referencia nacional, de aplicacién en los establecimientos de salud publicos y privados
del sector, que pertenecen a los niveles |, Il y la categoria Ill-1 en el &mbito nacional incluyendo a los servicios

prestados por terceros ;

Que, asimismo en la Resolucion Ministerial N° 727-2009/MINSA Documento Técnico “Politica
Nacional de Calidad en Salud", de fecha 31 de octubre del 2009, en su Octava Politica, establece que las
organizaciones proveedoras de atencidn de salud asumen coma responsabilidad que los establecimientos de
salud y servicios médicos de apoyo bajo su administracion, implementen mecanismos para la gestién de riesgos
derivados de la atencién de salud;

Que, en el articulo 13° del Reglamento de Organizacién y Funciones del Hospital de Apoyo II-2
Sullana, aprobado mediante Ordenanza Regional N® 312-2015/GRP-CR, de fecha 16 de mayo del 2015,
establece que la Oficina de Gestién de la Calidad es la Unidad orgénica encargada de implementar el Sistema
de Gestién de la Calidad en el hospital para promover la mejora continua de la atencidn asistencial y
administrativa al paciente, con la participacién activa del personal. Teniendo como upa de sus funciones
asesorar en el desarrollo del proceso de acreditacién, segun las normas que establezca el Ministerio de Salud,
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Que, con Resolucién Ministerial N°502-2016-MINSA donde se aprobd la NTS N° 029-
MINSA/DIGEPRES-V.02, "Norma Técnica de Salud de Auditoria de la Calidad de la Atencién en Salud", de
fecha 18 de julio del 2016, cuyo objetivo general es de establecer los lineamientos técnicos y metodolégicos
para realizar la auditoria de la calidad de la atencién en salud en los establecimientos de salud y servicios
médicos de apoyo, sean publicos, privados o mixtos. Y asimismo su finalidad de contribuir a mejorar la calidad
de atencién en todos los establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo del Sector Salud;

Que, en virtud a ello, mediante el documento emitido por la jefatura de la Oficina de Gestién de
Calidad, con proveido N°491, de fecha 29 de enero del 2025, la Direccién Ejecutiva autoriza a la Oficina de
Planeamiento Estratégico, la aprobacidn y proyeccién de Acto Resolutivo del “Plan de Trabajo de la Oficina
de Gestion de Calidad del Hospital de Apoyo 1I-2 Sullana - 2025”, cuya finalidad del plan, es de contribuir
a la mejora de la calidad en Salud, para beneficio de los usuarios del Hospital de Apoyo II-2 Sullana a través
de una correcta y oportuna Mejora Continua;

Estando informado la Direccién ejecutiva, con las visaciones de la Oficina de Planeamiento
Estratégico, Asesoria Legal y Oficina de Administracién, y;

En uso de las Atribuciones y Facultades conferidas al Director Ejecutivo del Hospital de Apoyo [I1-2
Sullana, establecidas en el Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital de Apoyo |I-2 Sullana,
aprobado mediante Ordenanza Regional N°® 312-2015/GRP-CR, de fecha 16 de mayo del 2015, y de
conformidad con la Resolucion Ejecutiva Regional N° 0486-2024/GOBIERNO REGIONAL PIURA.GR, de fecha
19 de septiembre del 2024, que resuelve designar al médico IVAN OSWALDO CALDERON CASTILLO, en el
cargo de Director Ejecutivo del Hospital de Apoyo |I-2 Sullana;

SE RESUELVE:

ARTICULO 1°.- APROBAR, el “Plan de Trabajo de la Oficina de Gestién de Calidad del Hospital de
Apoyo I1-2 Sullana - 2025", el mismo que en documento adjunto forma parte de la presente Resolucion.

ARTICULO 2°.- DISPONER, a la Oficina de Gestion de Calidad del Hospital de Apoyo II-2 Sullana,
el seguimiento y cumplimiento de sus funciones de acuerdo a la norma vigente segun resuelto en el articulo 1°
de la presente resolucion.

ARTICULO 3.- DISPONER, que la Oficina Funcional de Tecnologias de la Informacion y
Telecomunicaciones publique la presente Resolucién Directoral en el portal Web del Hospital de Apoyo [I-2
Sullana.

ARTICULO 4.- NOTIFICAR, la presente Resolucion a la Direccion Ejecutiva, Oficina de
Planeamiento Estratégico, Oficina de Control Institucional, Asesoria Legal, Oficina de Administracion, Oficina
de Gestion de Calidad e interesados.

REGISTRESE, COMUNIQUESE Y PUBLIQUESE.
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RESPONSABLES

MED. IVAN OSWALDO CALDERON CASTILLO
Director Ejecutivo del Hospital de Apoyo II-2 Sullana.

ECON. JORGE SAAVEDRA GUEVARA
Supervisor de la Oficina de Administracion del Hospital de Apoyo II-2 Sullana.

ECON. JOSE GERARDO RIOFRIO CASTILLO
Supervisor de la Oficina de Planeamiento Estratégico del Hospital de Apoyo II-2

Sullana.

MG. ADM. PILAR VILLALTA ESPINOZA
Supervisor de la Oficina de Gestion de la Calidad del Hospital de Apoyo II-2 Sullana.

BACH. ADM. LEYDY ESTEFANY RISCO SALDARRIAGA
Responsable del Area de Mejora Continua de la Calidad

( ABOG. ROSA ELIZBET JUAREZ HERRERA
Responsable del Area de PAUS y Libro de Reclamaciones

s, LIC. ENF. SONIA KIMBERLY VILLASECA RIVERA
' (D Responsable de Seguridad del Paciente y Gestion de Riesgo.

4 -",f’ LIC. ADM. LOURDES DEL PILAR HERRERA MENDOZA
Resp. Del Area de Acreditacion del Hospital de Apoyo II-2 Sullana

COMITE DE AUDITORIA CALIDAD EN SALUD DEL HOSPITAL DE APOYO II-2
SULLANA.

COMITE DE AUDITORIA MEDICA EN SALUD DEL HOSPITAL DE APOYO II-2
SULLANA.
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I. INTRODUCCION

El Hospital de Apoyo II-2 Sullana, es una entidad adscrita al Gobierno Regional Piura, siendo
categorizado como Hospital de Tipo |I-2, el cual se encuentra ubicado en la Av. Santa Rosa S/N.

Somos un establecimiento referencial de las regiones Piura y Tumbes, en el ambito binacional de
la cuenca Catamayo-Chira, que promociona la salud, previene los riesgos, protege del dafio con
eénfasis en la recuperacién de la salud y la rehabilitacion de la persona, la familia, la comunidad y
el medio ambiente, desde su concepcion hasta su muerte natural, con accesibilidad plena.

En ese sentido el Ministerio de Salud como drgano rector en materia de salud a nivel
nacional propone integrar acciones a favor de la calidad impulsando la implementacién
un Sistema de Gestion de la Calidad en las instituciones de salud para lo cual aprueba
con Resolucion Ministerial N°519-2006-MINSA el Documento Técnico ‘“Sistema de
Gestion de la Calidad" donde se establece que el “Sistema de Gestion de la Calidad
es un componente de la gestion institucional y por ello es deber de todo funcionario de
determina y aplicar la politica de Calidad expresada por el Ministerio de Salud el
sistema incluye los componentes de planificacién, organizacion, garantia, y mejora de
la calidad de la informacién para la calidad dentro de la direccion estratégica de la
institucion, en la perspectiva de disefar, gestionar y mejorar los procesos
institucionales hacia una cultura de la calidad”; asimismo, con Resolucién Ministerial
N°727-2009/MINSA establece las Politicas Nacionales de Calidad en Salud orientadas
hacia los objetivos especificos. Ambos Documentos Normativos tienen como finalidad
buscar la mejora de la condicion de los servicios, recursos y tecnologia del sector a
través de la generacion de una cultura de calidad, sensible a las necesidades de los
usuarios externos e internos.

Posteriormente en el marco del cumplimiento de la Norma Técnica para la
implementacién de la Gestion por Procesos en las entidades de administracion pubica,
el Ministerio de Salud incluye la Gestion por Procesos en los sistemas de salud que se
concretiza en el afio 2020 con la aprobacion de la Resoluciéon Secretarial N°63-2020-
MINSA que aprueba la Directiva Administrativa  N°288-MINSA/2020/0GPPM
“Lineamientos para la Implementacién de la Gestion por Procesos en Salud”.

b' En tal sentido, la Oficina de Gestién de la calidad interviene de manera Oportuna en

los procesos institucionales, y para ello se proponen actividades que permitan dirigir y
“ g/ monitorizar los procesos de Gestion de la Calidad en sus lineas de trabajo
. “Gestibn del Proceso de Auditoria’, “Gestion para la Cultura de Ila
calidad, Mejora Continua y Acreditacion’, “Gestion del Riesgo y las Buenas Practicas
en Seguridad del Paciente”, y “Gestion de la atencion al usuario externo”.

La Oficina de Gestion de la calidad es la unidad organica encargada de implementar el sistema
*de Gestion de la Calidad para promover la mejora continua de los procesos asistenciales y
administrativos con la participacion activa del personal.

La mejora continua de la calidad constituye la razon de ser de la Oficina de Gestion de la Calidad,
donde todo problema encontrado es una oportunidad para mejorar. Ademas, la mejora constituye
una exigencia ética, individual y organizacional de todos los trabajadores del hospital quienes
estamos comprometidos de optimizar la calidad de atencion de nuestro Hospital.
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El presente plan de gestion de la calidad esta siendo impulsado progresivamente en los sistemas
de salud, desde el afio 2008, a través de actividades de regulacién y evaluacién, asi como
intervenciones que promueven el aprendizaje de los prestadores y de las organizaciones de
salud; dirigidos a la mejora continua que conlleven a garantizar la calidad en las intervenciones
durante el cuidado de la salud de la poblacion atendida en nuestra IPRESS.

La gestion de la calidad implica la transformacion de la organizacion mediante el aprendizaje y la
mejora permanente que surge como respuestas a las necesidades y expectativas de sus
usuarios. Esto implica la implementacion de los modelos de gestién de calidad que corresponde
al sector salud, los cuales requieren optimizar el uso de sus recursos para ejecutar los procesos
de desarrollo basados en estrategias locales de mejora de la calidad, a fin de alcanzar los
mayores resultados posibles con las inversiones realizadas.

Finalmente, la Oficina de Gestion de la Calidad para el desarrollo de los objetivos
planteados en el presente Plan de Trabajo, considera de vital importancia el recurso
humano con el que cuenta la Unidad y por otra parte el compromiso de las Unidades
de Organizacién para el cumplimiento de los objetivos institucionales.

Por ellos, el presente Plan de Gestion de la calidad 2025 del Hospital de Apoyo Il — 2 de Sullana,
actualmente tendra la finalidad de fortalecer la calidad en la prestacién de los servicios brindados,
definiendo estrategias para su adecuado funcionamiento y estableciendo mecanismos que
recojan las necesidades, requerimiento y expectativas de los usuarios, permitiendo la mejora
continua de la calidad mediante sus areas de trabajado: Area de Mejora Continua, Area de
seguridad al paciente, Plataforma de atencion al usuario y libro de reclamaciones, Area de
Acreditacién en Salud.

FINALIDAD

Contribuir a la mejora de la Calidad de atencién de salud en el marco de la Politica Institucional
de calidad en Salud, para beneficio de los usuarios del Hospital de Apoyo II-2 Sullana a través
de una correcta y oportuna Mejora Continua.

JUSTIFICACION

La calidad de atencién en salud incorpora como eje central, al usuario, orientando las acciones
hacia le mejora continua de los servicios de salud, en base a las dimensiones de calidad tales
como: la calidad técnica, humana y la del entorno, El sistema de gestion de la Calidad segun el
modelo del MINSA se basa en los componentes de la calidad de atencién en salud como son
Planificacién, Organizacién, Garantia y mejora continua y finalmente Ilo relacionado al
componente de informacion para la calidad que incorpora la atencion del usuario en base a la
escucha activa a través de las consultas , reclamos, encuestas , entrevistas , mediciones de
satisfaccion del usuario, tiempos de espera, estudios de procesos que son insumos para la mejora
continua en los servicios de salud.
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IV. OBJETIVOS
41. OBJETIVO GENERAL

Mejorar  los  procesos  asistenciales y  administrativos, a través de la
organizacion y monitorec de los componentes del Sistema de Gestion de la
Calidad en el Hospital de Apoyo 11-2 Sullana.

4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ Fortalecer el proceso de proyectos y/o acciones de mejora continua.

e Fortalecer el Proceso de acreditacién del Hospital de Apoyo 1-2 Sullana.

» Fortalecer y monitorear el desarrollo de las actividades enmarcadas en el proceso de
seguridad del paciente.

* Fortalecer los mecanismos de escucha al usuario.

o Fortalecer y monitorear el desarrollo de las actividades enmarcadas en el Proceso de
seguridad del paciente.

e Monitorear el Plan de auditoria de la calidad y auditoria médica en atencién en salud 2025.

e Organizar y monitorizar la Gestién del Proceso de Auditoria en el Hospital de
Apoyo I-2 Sullana.

V. AMBITO DE APLICACION

El Presente Plan de Trabajo es de conocimiento, aplicacion y cumplimiento obligatorio por todo
el personal de la Oficina de Gestion de la Calidad, asi como se aplicara en todos los
Departamentos, Oficinas, servicios y areas de asistencia Directa o Indirecta al Usuario Externo
del Hospital de Apoyo |I-2 Sullana.

V1. BASE LEGAL

s Ley N® 26842 - "Ley General de Salud" y sus modificatorias.
o Ley N°29344, que aprueba la Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud.
e Ley N° 27657, “Ley del Ministerio de Salud”.
e Ley N°278086, Ley de acceso a la informacion.
o Ley N°27815, Ley del codigo de ética de la Funcion Publica.
CD e Ley N°29414, Ley que establece los Derechos de las Personas Usuarias de los
Servicios de Salud.

¢ Resoluciéon Ministerial N°727-2009/MINSA, Se aprueba el documento técnico:
“Politica Nacional de Calidad en Salud”

¢ Resolucion Ministerial N°095-2012/MINSA, que aprueba la Guia Técnica para
elaboracién de proyectos de mejora y aplicacion de técnicas y herramientas para la
Gestion de la Calidad.

¢ Resolucién Ministerial N°692-2012/MINSA, Declaran la cuarta semana del mes de
septiembre de cada afio como la "Semana de la Calidad en Salud.”

e Resolucion Ministerial N°502-2016/MINSA, que aprueba la norma técnica de Salud
N°029-MINSA/DIGEPRES.V.02 “Norma Técnica de Salud de Auditoria de la Calidad
de la atencién en Salud.”

Resolucion Directoral N° 503-2021GOB,REG.PIURA.DRSP.430020161 (16.07.2021).
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» Decreto Legislativo N° 1161, que aprueba la Ley de Organizacion y Funciones del
Ministerio de Salud.

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

» Resolucion Ministerial N° 1263-2004/MINSA que aprueba la Directiva N° 047-2004-
DGSP/MINSA-V.01, “Lineamientos para la Organizacién y Funcionamiento de
la Estructura de Calidad en los Hospitales del Ministerio de Salud".

* Resolucion Ministerial. N° 519-2006/MINSA que aprueba el Documento Técnico:
“Sistema de Gestién de la Calidad en Salud".

e Decreto Supremo N° 002-2019-SA, Aprueban Reglamento para la Atencién de
Reclamos y Denuncias de los Usuarios de las Instituciones Administradoras de
Fondos de Aseguramiento en Salud — IAFAS, Instituciones Prestadoras de Servicios
de Salud — IPRESS y Unidades de Gestion de Instituciones Prestadoras de Servicios
de salud — UGIPRESS, publicas, privadas y mixtas.

» Decreto Supremo N°036-2023-SA.

¢ Resolucion Ministerial N°163-2020- que aprobé la Directiva Sanitaria N°092 “Rondas
de seguridad del paciente para la Gestion del Riesgo en Atencién de Salud.”

» Resolucion Ministerial N°456-2007/MINSA, se aprobé la “Norma Técnica de salud
para la Acreditacion de establecimientos de salud”.

* Resolucién Ministerial N°270-2009/MINSA “Guia Técnica del evaluador para la
acreditacion de establecimientos de salud”

¢ Resolucion Ministerial N°491-2012/MINSA “Listado de estandares de acreditacién
para establecimientos de salud con categoria 11-2".

METODOLOGIA

La gestion de la calidad implica la transformacion de la organizacion mediante el aprendizaje y
la mejora permanente gue surge como respuestas a las necesidades y expectativas de sus
usuarios. Esto implica la implementacién de los modelos de gestion de calidad que corresponde
al sector salud, los cuales requieren optimizar el uso de sus recursos para ejecutar los procesos
de desarrollo basados en estrategias locales de mejora de la calidad, a fin de alcanzar los
mayores resultados posibles con las inversiones realizadas.

La OMS, define la calidad como “la medida en la cual los servicios de salud que se ofrecen a
individuos y poblaciones de pacientes mejoran los resultados de salud deseados. Para lograr
esto, la atencion medica debe ser segura, efectiva, oportuna, eficiente, equitativa, y centrada en

las personas”.

La Oficina de Gestion de la Calidad tiene a su cargo las lineas de trabajo del Sistema de Gestion

‘de la Calidad aprobado por el Ministerio de Salud con RM N? 519-2005/MINSA, son las

siguientes:

- Acreditacion.

Auditoria.

Atencion al Usuario.
Informacion para la Calidad.
Mejora Continua.

Seguridad del Paciente.
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VIl. NATURALEZA, FINES, VALORES, MISION Y VISION:

8.1. NATURALEZA:

La oficina de Gestién de la Calidad es un Organo asesor de la Direccion Ejecutiva.

8.2. FINALIDAD:

Contribuir a la mejora de la Calidad de atencion de salud que se brinda a los pacientes
del Hospital de Apoyo II-2 Sullana a traves de una correcta y oportuna Mejora Continua.

8.3. VALORES:

= Orientados y comprometidos con el paciente: Comprometidos con una forma de trabajar
mas justa con cada uno de los pacientes, porque son elios el motivo y el centro de nuestra
actividad. Nuestro objetivo es que cada paciente reciba la atencién precisa, en el
momento preciso, por parte del profesional preciso.

= Orientados hacia la calidad: A través de una actitud proactiva y con el objetivo de mejorar
dia a dia el servicio que prestamos en cualquier ambito de nuestra actividad.

= Orientados a la innovacion y la tecnologia: La Innovacion Médica como eje diferencial de
nuestra propuesta sanitaria. A la vez, la tecnologia como elemento facilitador de la
relacion con el paciente y todas las personas que interactian con Nuestro Hospital en su
actividad diaria ya sean pacientes, familiares o colaboradores de cualquier tipo.

8.4, MISION:

Tenemos como Mision el compromiso con la sociedad de prestar una atencion sanitaria
de Calidad hacia el Usuario, basandonos en promover la mejora continua en la atencién,
asistencial, administrativa y de mejor accesibilidad y satisfaccion del usuario.

oy 8.5. VISION:
g Nuestra visién es seguir implantando e impulsando una buena atencién y buen trato al
e B usuario, para lo cual aspiramos en seguir mejorando los estandares de calidad en salud
Q ' en lo asistencial y administrativo, con participacion activa del personal en la satisfaccion
del usuario interno y externo.
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De manera general podemos referir las Fortalezas, Debilidades, Oportunidades y

entorno donde se realizan las actividades.

FORTALEZAS

DEBILIDADES

Personal comprometido e identificado
con el logro de los objetivos
institucionales.

Personal profesional calificado y con
experiencia

Comunicacién y trabajo en equipo.
Capacidad del personal para resolver
problemas, quejas y reclamos.

Infraestructura de la Unidad no
adecuada, se cuenta con espacios
limitados.

Falta de tecnologia y equipos
periféricos.

Fortalecer el sistema de
capacitaciones externas.

Falta de Recursos Humanos (PAUS).
Aptitudes renuentes por parte del
personal asistencial s las nuevas
mejaras.

OPORTUNIDADES

AMENAZAS

Alianzas con otros hospitales
nacionales a fin de fortalecer el
sistema de Calidad en Salud.
Oportunidades de mejora continua,
gestion por procesos, orientacion al
ciudadano.

No contar con Disponibilidad
Presupuestal para la Oficina de
Gestion de la Calidad.

No estar Contemplados dentro del POI
Institucional.

Mejoras Tecnoldgicas.
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AREA DE MEIORA  AREA DE PLATAFORMA DE AREA DE AREA DE SEGURIDAD DE
SNTINUA DE LA ATENGION AL USUARIO ¥ ' eTEREE I
CAUDAD LIBRO DE RECIAMACIONES ACREDITACION faclplh

s Resolucién Ejecutiva Regional N° 1147-2024/GOB.REG.PIURA-
DRSP.430020161 Cargo de Jefe de la Oficina de Gestion de la Calidad del
Hospital de Apoyo [I-2 Sullana.

» Resolucién Ejecutiva Regional N° 1147-2024/GOB.REG.PIURA-
DRSP.430020161 Cargo de Jefe de la Oficina de Gestion de la Calidad del
Hospital de Apoyo I1-2 Sullana.

» Resolucion Directoral N°517-2019/GOB.REG.PIURA-DRSP.430020161,

Responsable de la Mejora Continua de la Calidad del Hospital de Apayo 11-2
L % Sullana.
KD' » Resolucion Directoral N°56-2024/GOB.REG.PIURA-DRSP.430020161,
' Responsable de la Plataforma de Atencion al Usuario y Libro de Reclamaciones.

» Resolucion Directoral N°503-2021/GOB.REG.PIURA-DRSP.430020161,
Responsable del area de Acreditacion del Hospital de Apoyo 11-2 Sullana.

+ Resolucion Directoral N°203-2022/GOB.REG.PIURA-DRSP.430020161,
Responsable del area de Seguridad del Paciente del Hospital de Apoyo II-2
Sullana.

LINEAS O EJES DE ACCION DEL SISTEMA GENERAL DE CALIDAD
10.1. SIGLAS

DE ; Direccién Ejecutiva
GPC : Guia de Practica Clinica
HAS : Hospital de Apoyo II-2 Sullana
IAAS : Infecciones Asociadas a la atencion de la Salud.
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IPRESS ’ Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud.
MINSA : Ministerio de Salud
0OGC f Oficina de Gestion de la Calidad.

10.2. DEFINICIONES OPERACIONALES

Gestién de la Calidad

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

Sistema de Gestién de la Calidad en Salud

Es el conjunto de elementos interrelacionados que contribuyen conducir, regular, brindar
asistencia técnica y evaluar a los establecimientos de salud y sus dependencias publicas

y privadas a nivel nacional, regional, local, en lo relativo a la calidad de atencién y de la
gestion.

Acciones de mejora: Conjunto de acciones preventivas, correctivas y de
innovacion en los procesos de la organizacion que agregan valor a los productos.

Accion insegura: Es la conducta que ocurre durante el proceso de atencion
de salud, usualmente por accién u omision de los miembros del equipo y que
puede poner en riesgo la salud del paciente. En un incidente pueden estar
involucrados una o varias acciones inseguras.

Analisis de caso: Es una metodologia de analisis multicausal para investigar
los hechos ocurridos, permite identificar en cada caso cuales han sido los
factores contribuyentes a la ocurrencia del hecho y encontrar las acciones que
deben ser implementadas para favorecer el aprendizaje organizacional.
Atencion Segura: Grado en el cual los servicios sanitarios para individuos y
poblaciones aumentan la posibilidad de resultados en salud deseados. Para ofrecer una
atencion segura se requieren profesionales competentes y la
infraestructura y equipamientos adecuados.

- Auditoria de la Calidad de la Atencién en Salud: Es el procedimiento
(D' sistematico y continuo de evaluacion del cumplimiento, por los profesionales de

salud, de estandares y requisitos de calidad de los procesos de atencion en
salud ofrecidos a los usuarios de manera individual, y que tiene como finalidad
fundamental la busqueda de la mejora continua de las atenciones en los
establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo.

Auditoria Médica: Tipo de Auditoria sobre un Acto Medico, realizada por
profesionales médicos, que no han participado en la produccion de datos o la
informacién, ni en la atencion médica. Es la revision detallada de registros y
procesos médicos seleccionados con el objetivo de evaluar la calidad de la
atencion médica brindada. Incluye los aspectos de prevencion, promocion,
recuperacién y rehabilitacion en salud, asi como el diagnostico, tratamiento y
evolucién, y el uso de recursos, segun corresponda.

Auditoria en Salud: Tipo de Auditoria de la Calidad de la Atencion en Salud.
Se realiza sobre todo el proceso de atenciéon realizada, o sobre un aspecto en
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particular de la atencién (de enfermeria, obstetricia, u otros); es llevada a cabo
por profesionales de salud, capacitados y formados para realizar Auditoria de
la Calidad. Puede incluir aspectos administrativos, relacionados directamente
con la atencion brindada.

Auditoria Programada: Tipo de Auditoria que se realiza en cumplimiento de
la planificacion anual que hace el establecimiento de salud, para auditar
atenciones realizadas por departamento o servicio asistencial.

Auditoria de Caso: Tipo de Auditoria de la Calidad de la Atencién en Salud,
que no estd incluida en el Plan Anual. Se realiza ante la presencia de un
incidente de tipo clinico, que ha generado dafio real (evento adverso) o
potencial al usuario en el proceso de atencién, independiente de que genere
repercusion en los medios publicos, o denuncias, reclamos o quejas de parte
afectada o interesada. Por lo general obliga a la participacion de diferentes
especialidades medicas, y puede incluir aspectos administrativos, relacionados
directamente con la atencién brindada. La metodologia sugerida es el analisis
de causa raiz.

Autoevaluacién: Es la fase inicial obligatoria inicial del proceso de
acreditacion, para lo cual es necesario contar con un equipo institucional de
evaluadores internos.

Cultura de seguridad: Es el patron integrado de comportamiento individual y
de la organizacion, basado en creencias y valores compartidos, que busca
continuamente reducir al minimo el dafo que podria sufrir el paciente como
consecuencia de los procesos de prestacion de atencion.

Directiva: Es aquel documento Normativo con el que se establecen aspectos
técnicos y operativos en materias especificas y cuya emision puede establecer
a lo dispuesto en un norma legal o reglamentaria de caracter general o de una
NTS. Puede ser referida a la actuacion sanitaria, administrativa. Su aplicacion

S S es de caracter permanente y de cumplimiento obligatorio de parte de las
(D : unidades de organizacién. Por la naturaleza del contenido, las Directivas se
e, denominan:

a) Directivas Administrativas: Cuando estan dirigidas a temas del ambito
administrativo.
b) Directivas Sanitarias: Cuando estan dirigidas a temas del ambito sanitario

Documento Normativo: Es todo aguel documento interno aprobado que tiene por
finalidad transmitir
informacién estandarizada y aprobada sobre aspectos técnicos, sean estos
asistenciales, sanitarios y/o administrativos, relacionados al ambito del Sector
Salud, en cumplimiento de sus objetivos; asi como facilitar el adecuado y
correcto desarrollo de competencias, funciones, procesos, procedimientos y/o
actividades, segun corresponda.
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Documento Técnico: Es la denominacién genérica de aquella publicacién del
hospital, que contiene informacion sistematizada o contenidos sobre un
determinado aspecto sanitario o administrativo. Su finalidad es basicamente de
informacion u orientacién a los usuarios, personal de salud y/o poblacion
general, basada en el conocimiento cientifico y técnico, validado por la
experiencia sistematizada y documentada, y respaldado por las normas
vigentes que correspondan.
Se consideran Documentos Técnicos aquellos que abordan aspectos como
“Doctrinas”, “Lineamientos de Politicas”, “Planes”, "Manuales” entre otros.

Calidad de la Atencion

Conjunto de actividades que realizan los establecimientos de Salud y los Servicios
medicos de apoyo en el proceso de atencion, desde el punto de vista técnico y humano,
para alcanzar los efectos deseados por el usuario en términos de seguridad, eficacia,
eficiencia y satisfaccién del usuario.

Instrumentos de Calidad

Mecanismos tangibles utilizados para alcanzar el propésito del sistema de Gestidén de
Calidad (Encuesta de satisfaccion del usuario interno y externo), formatos para
evaluacion, Matriz de analisis de resultados de autoevaluacion, Matriz para la elaboracién
de proyectos de Mejora Continua de la Calidad.

Equipo de Gestion de la Calidad

Grupo de personas que trabajan para promover la evaluacion de los servicios de salud,
a fin de identificar problemas e implementar soluciones en base a una metodologia
sostenible para el mejoramiento de la calidad.

Usuario Externo

Persona que acude a un establecimiento de salud para recibir una atencién de salud de
manera continua y con calidad, en el contexto de la familia y comunidad.

Satisfaccion al Usuario Externo

Grado de cumplimiento por parte de la organizacion en salud, respecto a las expectativas
;; 24 y percepciones del usuario en refacion a los servicios que esta ofrece.

Cultura de Seguridad

Es el patrén integrado de comportamiento individual y de la organizacion, que busc_a
continuamente reducir al minimo el dafio que podria sufrir el paciente como consecuencia
de los procesos de atencién en salud.

Mejora Continua

Metodologia que implica el desarrollo de un proceso permanente y gradual en toda la
organizacion, a partir de los instrumentos de la garantia de la calidad, con el fin de cerrar
las brechas existentes, alcanzar niveles de mayor competitividad y encaminarse a
constituir una organizacion de excelencia.
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Plataforma de atencion al usuario- PAUS y Libro de Reclamaciones

Es una plataforma de escucha al usuario externo, a través de la cual se podra atender
las opiniones, consultas, reclamos, etc. Sobre los diversos servicios que brinda el
hospital.

Libro de reclamaciones, aprobado por Decreto Supremo N° 042-2011-PMC, es un
mecanismo de escucha al usuario externo que se pone a disposicién de ellos para que
registren sus reclamos y al cual se debe dar una respuesta para poder tomar las
medidas correctivas y no vuelva a ocurrir situacién similar en el futuro.

Medicion del grado de satisfaccién del usuario externo e interno

La evaluacion de la calidad de servicio desde la percepcién del Usuario Externo
constituye una medida de calidad del servicio a la vez que brinda informacion
importante para acciones de mejora continua dela calidad de atencién. dicha
evaluacion se desarrolla mediante la  encuesta SERVQUAL, una herramienta de
escala multidimensional para evaluar la calidad del servicio, brindado en las Instituciones.

La evaluacion del usuario interno, es un proceso de resultado de atencién para que cada
uno de los profesionales, técnicos, administrativos y auxiliares, realicen su actividad en

un clima laboral 6ptimo que asegure el ejercicio de su funcion en forma efectiva
y que dignifique aiin mas su condicién de ser humano.

Acreditacién

La Acreditacion es el proceso de evaluacion externa, periddico que se basa en la
comparacion del desempeiio del hospital segun el listado de estandares para la
acreditacion, orientada a promover la mejora continua de la calidad en salud.

Proceso de evaluacion interna desarrollado por un grupo de evaluadores Internos
del hospital previamente capacitados quienes, aplicando el listado de estandares, el
mismo que cuenta con 22 Macroprocesos los mismos que identifican fortalezas y areas
susceptibles de mejora.

Seguridad del Paciente

: La Seguridad del Paciente es un concepto clave de la calidad asistencial que incluye un
: : conjunto de actuaciones orientadas a reducir y mitigar los sucesos adversos producidos
\_(B‘ como consecuencia del proceso de atencion a la salud. Es asi, que el Ministerio de Salud
establecio lineamientos generales para la implementacion de planes y estrategias para la

Seguridad del Paciente, plasmados en documentos técnicos.

Auditoria en Salud

Es uno de los mecanismos reconocidos para verificar, evaluar y mejorar la calidad de
atencién en los servicios de salud, constituyéndose asi en una herramienta de
mejoramiento continuo de procesos, enfatizando que no tiene objetivos punitivos y esta
orientada principalmente a proteger los derechos de los usuarios de nuestro hospital.

Convenio de Gestién

Establecer la metodologia de medicién de las metas Institucionales, indicadores de
desempefo y compromisos de mejora para la entrega econémica al personal de la salud
al servicio del estado (Art. 15 del DL.N° 1153).
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10.3. DIMENSIONES DE LA CALIDAD

1. DIMENSION TECNICO CIENTIFICA. - Referida a los aspectos cientifico-
técnicos de la atencién, cuyas caracteristicas basicas son:;

a. Efectividad, referida al logro de cambios positivos (efectos) en el estado
de salud del paciente que acude a nuestra institucion.

b. Eficacia, referida al logro de los objetivos en la prestacién del servicio de
salud a traves de la aplicacion correcta de las normas técnicas y
administrativas.

c. Eficiencia, uso adecuado de recursos estimados para obtener los
resultados esperados

d. Continuidad, prestacion interrumpida del servicio, sin paralizaciones o
repeticiones innecesarias.

e. Seguridad, la forma que se prestan los servicios de salud determinada
por la estructura y los procesos de atenciéon que buscan optimizar los
beneficios y minimizar los riesgos para la salud del usuario externo.

f. Integralidad, que el usuario reciba las atenciones de salud que su caso
requiere y que se exprese en un interés por la condicion de salud del
acompafante.

2. DIMENSION HUMANA. - refiere en el aspecto interpersonal de la atencion,

y que a su vez tiene las siguientes caracteristicas:

a. Respeto a los derechos, a la cultura y a las caracteristicas individuales
de la persona (usuario externo).

b. Informacién completa, veraz, oportuna y entendida por el usuario o por
guien es responsable de €l o ella.

c. Interés manifiesto en la persona, en sus percepciones, necesidades y
demandas; a lo que asimismo valido para el usuario interno.

d. Amabilidad, trato cordial, calido y empatico en la atencién.

: 3. DIMENSION ENTORNO. - referida a las facilidades que la institucion dispone
.Q)- para la mejor prestacion de los servicios y que generan valor agregado para
el usuario.
a. Implica un nivel basico de comodidad, ambientacion, limpieza, orden,
privacidad y el elemento de confianza que percibe el usuario por el
servicio.

10.4. PRINCIPIOS DEL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD EN SALUD

e« Enfoque a Usuario: como Hospital prestador de servicios de salud,
dependemos de los usuarios, por lo tanto, debemos entender sus
necesidades presentes y futuras, satisfacer sus demandas y esforzarnos
para exceder sus expectativas.

e« Liderazgo: El cumplimiento de los objetivos de calidad, requiere que la alta
direccién conduzca a la mejora continua de nuestra institucion.
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* Participacion del Personal: los colaboradores de la institucion, en todos los
noveles es la esencia de la organizacion, ya que mediante su compromiso
posibilita el uso de sus habilidades y conocimientos en beneficio de la
calidad.

* Toma de decisiones basadas en evidencias: las decisiones eficaces se
basan en el analisis de datos y la informacion (medicion de la satisfaccién
del usuario y tiempos de espera).

10.5. COMPONENTES DEL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD EN

SALUD

El sistema de Gestion de la Calidad en Salud, se estructuran en funcién de cuatro
componentes:

* Planificacién para la calidad, permite definir los objetivos y las politicas
generales de calidad en nuestra institucion, a partir de los cuales se
articularan los esfuerzos posteriores de compromiso y participacion en el
proceso y desarrollo de la implementacion del sistema de Gestion de la
Calidad en Salud.

e Organizacién para la Calidad, es el disefio organizacional (equipos de
trabajo, comités) que permite llevar a cabo las funciones de calidad en
nuestra institucién.

o Garantia y mejora de la calidad, conjunto de acciones que se llevan a cabo
para regular y evaluar el desempefio de un servicio brindado en forma
continua y ciclica, de tal manera que la atencién prestada sea mas efectiva,
eficaz y segura posible orientada en la satisfaccion del usuario.

e Informaciéon para la calidad, conjunto de estrategias, metodologias,
instrumentos y procedimientos que permitan contar con evidencias de
manera permanente y organizada de la calidad de atencién y niveles de
satisfaccion de los usuarios.

COMPONENTES$ DEL SISTEMA DE GESTION DE LA

CALIDAD
= Nivel Nacional
* Sistema i
+ Politicas ;
PLANIFICACION ORGANIZACION |, oo
PARA LA CALIDAD |* Obietivos PARA LA CALIDAD
+ Estralegias +  Microrredes
+ Planes de Accldn » Establecimientos
+ Auditoria de la + Instrumentos de
Calidad de Atencidn Mn(:‘i’:i:n de la
GARANTIA Y SISTEMA DE Cal
= Acreditacion
MEJORAMIENTO | ™ INFORMACION | .  ecanismos para
* Seguridad del la atencion dal
Paclente usuario
* Mejora Continua. | ndicadores. dul
+ Evaluacién de la Sistema de
Técnologia Sanitaria Gestién de Calidad
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10.6. POLITICA NACIONAL DE CALIDAD

1. PRIMERA POLITICA: GARANTIZA EL DERECHO A LA CALIDAD DE

ATENCION: La Autoridad Sanitaria es garante del derecho a la calidad de la
atencion de salud brindada por las organizaciones proveedoras de atencion de
salud, publicas, privadas y mixtas; mediante:
(a) la formulacion y aprobacién de la politica nacional de calidad, los objetivos,
estrategias, normas y estandares para su implementacién, control y evaluacién.
(b) la verificacion de su cumplimiento por las organizaciones proveedoras de 21
atencion de salud.

Obijetivo: Fortalecer la rectoria de la Autoridad Sanitaria en el campo de la calidad
de la atencién, en el ambito nacional.

2. INFORMA Y RINDE CUENTAS: La Autoridad Sanitaria, en su respectivo nivel,
es responsable de informar y rendir cuentas a la ciudadania sobre la calidad de
la atencion y promover la vigilancia social de la misma.

Objetivo: Informar y difundir en el ambito institucional y social el nivel de la calidad
de la atencién de salud.

3. FOMENTA Y DIFUNDE BUENAS PRACTICAS: La Autoridad Sanitaria, en su
nivel correspondiente, fomenta y difunde las buenas practicas de atencién de la
salud y establece incentivos a las organizaciones proveedoras de atencion de
salud que logren mejoras en la calidad de la atencién.

Obijetivo: Establecer y difundir la cultura de la calidad, orientada al desarrollo de
buenas practicas en la atencién de salud en las organizaciones proveedoras.

4, PROMUEVE PRODUCCION DEL CONOCIMIENTO CIENTIFICO EN
CALIDAD: La Autoridad Sanitaria, en su nivel correspondiente, promueve la
produccion y difusion del conocimiento cientifico, asi como, de la produccion
tecnolégica en el campo de la calidad de la atencion.

Obijetivo: Ampliar y fortalecer los conocimientos y tecnologias nacionales en el
campo de la calidad de la atencion.

&‘ : 5. ASIGNA RECURSOS PARA SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE
"% APLICACION DE LA POLITICA: La Autoridad Sanitaria, en su nivel
correspondiente, asigna los recursos para el seguimiento y la evaluacion del
cumplimiento de las politicas nacionales de calidad, que son implementadas por
las organizaciones proveedoras de atencion de salud.
Objetivo: Asegurar el cumplimiento de las politicas nacionales de calidad.

6. IMPLEMENTA PLITICAS DE CALIDAD: Las organizaciones proveedoras de
atencioén de salud, establecen y dirigen las estrategias de implementacion de la
politica nacional de calidad, mediante sistemas y procesos organizacionales
orientados al desarrollo de una cultura centrada en las personas y que hace de
la mejora continua su tarea central.

Objetivo: Garantizar la adecuada implementacion de las politicas nacionales de

C\\ calidad.
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7. CUMPLE NORMAS Y ESTANDARES DE CALIDAD: Las organizaciones
proveedoras de atenciéon de salud asumen como responsabilidad que los
establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo bajo su administracién
cumplan las normas y estandares de infraestructura, de equipamiento, de
aprovisionamiento de insumos, de procesos y resultados de la atencion;
aprobados por la Autoridad Sanitaria e implementen acciones de mejora de la
calidad de la atencion.

Objetivo: Mejorar la calidad de la atenciéon de salud de manera sistematica vy
permanente.

8. GESTIONA RIESGOS DE LA ATENCION: Las organizaciones proveedoras de
atencion de salud asumen como responsabilidad que los establecimientos de
salud y servicios médicos de apoyo bajo su administracién, implementen
mecanismos para la gestion de riesgos derivados de la atencion de salud.
Objetivo: Reducir la ocurrencia de eventos adversos durante el proceso de
atencion de salud y atenuar sus efectos.

9. PROTEGEN DERECHOS DE LOS USUARIOS Y TRATO DIGNO: Las
organizaciones proveedoras de atencion de salud asumen como responsabilidad
que los establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo bajo su
administracion, protejan los derechos de los usuarios, promuevan y velen por un
trato digno, asimismo, fomenten practicas de atencién adecuadas a los enfoques
de interculturalidad y género y brinden las facilidades para el ejercicio de la
vigilancia ciudadana de la atencién de salud.

Objetivo: Garantizar el pleno ejercicio del derecho a la salud de los usuarios con
enfoque de interculturalidad y género.

10. GARANTIZA COMPETENCIAS Y PROTEGE AL TRABAJADOR DE LOS
RIESGOS LABORALES: Las organizaciones proveedoras de atencion de salud
asumen como responsabilidad que los establecimientos de salud y servicios
médicos de apoyo bajo su administracion, garanticen las competencias laborales
de los trabajadores que proveen la atencion, brinden adecuadas condiciones de
trabajo y proteccion frente a los riesgos laborales e incentiven a sus trabajadores
\(A en relacion a la mejora de la calidad de la atencidn.
' Objetivo: Garantizar la competencia, seguridad y motivacion del personal de
salud.

11. ASIGNA RECURSOS PARA LA GESTION DE LA CALIDAD: Las
organizaciones proveedoras de atencion de salud asignan a los establecimientos
de salud y servicios médicos de apoyo bajo su administracion, los recursos
necesarios para la gestion de la calidad de la atencion de salud.

Objetivo: Asegurar los recursos necesarios para la gestion de la calidad de la
atencion en los establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo.

12. EJERCE Y VIGILA ATENCION CON CALIDAD: Los ciudadanos, ejercen y
vigilan el respeto a su derecho a la atencion de salud con calidad y se
corresponsabilizan del cuidado de su salud, la de su familia y la comunidad,
contando para ello con el apoyo de la Autoridad Sanitaria.
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Objetivo: Garantizar la participacién ciudadana en la vigilancia de la calidad de
la atencion de salud.

Politica Nacional de Calidad
L. GARANTIZA EL DERECHO A LA CALIDADD E 7. CUMPLE NORMAS ¥ ESTANDARES DE
ATENCION CALIDAD
8. GESTIONA RIESGOS DE LA ATENCION '
AL S U TR,
9. PROTEGE DERECHOS DE LOS USUARIDS Y
TRATO DIGNO

B e e e i
4. PROMUEVE PRODUCCION DEL 10, GARANTIZA COMPETENCIAS ¥ PROTEGE AL
CONOCIMIENTO CIENTIFICO TRABAIADOR DF LOS RIESGOS LABORALES
11. ASIGMA RECURSDS PARA LA GE
IACION DE L& APLICACION O (A e Syt AL LA GESTION OF
CALDAD
POLITICA
6. IMPLEMENTA POLITICAS DE CALIDAD ' 12, EIERCE Y VIGILA ATENCION CON CALIDAD ’

- Autoridad - Organizaciones - La
Sanitaria AS proveedoras de la Salud Ciudadania

XI. ACCIONES PRIORITARIAS

o Formular e implementar proyectos de mejora continua de la calidad.
e Continuar desarrollando el proceso de autoevaluacion, en el marco de la
acreditacion.
« Promover y fortalecer el sistema de registro, notificaciéon y analisis de la ocurrencia
de eventos adversos.
¢ Ejecutar las rondas de seguridad de! paciente en los diferentes servicios asistenciales
del Hospital.
@' e Realizar la auditoria de la Calidad de atencién en salud parta fortalecer la calidad del
servicio.
e Determinar el nivel de satisfaccion del usuario externo para impulsar el desarrollo de
proyectos de mejora continua de la calidad.
Monitorear e implementar mejoras en base a las sugerencias registradas a traves de
los médulos de escucha al usuario (Plataforma de Atencion al Usuario, Buzén de
sugerencias y Libro de Reclamaciones).
Promover los Deberes y Derechos del usuario y buen trato hacia el paciente.
Implementar el uso de protocolos de Atencion, Guias de Practica Clinica, Manuales
de Procedimientos para mejorar la Calidad de Atencion.
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DESARROLLO DE ACTIVIDADES

12.

12.2.

1. MEJORA CONTINUA:

= Elaborar el Plan de Mejora Continua de la Calidad.

* Monitoreo, supervision y evaluacion de Indicadores de Desempefio y compromisos de
mejora (Bono de metas)

* Reuniones de trabajo para la implementacién de acciones de mejora

» Determinar acciones de mejora y monitoreo de cumplimiento

e Reunion de socializacion del convenio de gestion 2025

» Emitir actos resolutivos de los diferentes comités y equipos para la mejora de la calidad
de atencién en salud a la Direccion Regional de Salud en los plazos establecidos.

» Monitoreo y seguimiento de las fichas técnicas del Convenio de Gestion 2023, junto a

cada uno de los Responsables de los Indicadores de Desempefio y Compromisos de
Mejora.

» Formular y Ejecutar Proyectos de mejora continua de la Calidad.

PLATAFORMA DE ATENCION AL USUARIO Y LIBRO DE RECLAMACIONES

Elaborar el plan de trabajo de la Plataforma de atencién al usuario y libro de
reclamaciones.

Conformar el comité de relaciones con el usuario externo.

Fortalecer la continuidad de los médulos de escucha al usuario externo,

Atender el libro de reclamaciones

Elaborar informes periodicos del libro de reclamaciones.

Elaborar el informe final de la plataforma de atencion al usuario.

Elaboracion de Plan de Trabajo de encuesta SERVQUAL

Ejecucion de la encuesta de satisfaccion al Usuario.

Emitir el informe final con los resultados, conclusiones y recomendaciones de la encuesta
SERVQUAL.,

. ACREDITACION:

Elaboracion del Plan de acreditacion 2025.

Conformacién del equipo de acreditacion y emitir el acto resolutivo de aprobacion.
Conformar el equipo de evaluadores Internos por la Oficina de Gestion de la calidad, el
mismo que debe ser aprobado con Resolucion Directoral.

Realizar reuniones de coordinacién con los diferentes Departamentos, Unidades. Oficinas
y servicios a fin de socializar las observaciones en el proceso de autoevaluacion anterior.
Programar capacitaciones a los equipos de autoevaluacion y Acreditacion

Elaboracién y aprobacion del Plan de Autoevaluacion para la acreditacion

Reunion de apertura con el propdsito de generar un espacio de coordinacion de la alta
direccion, los jefes y/o responsables de servicios, oficinas y departamentos.

Ejecutar el plan de autoevaluacion que comprende la realizacion de la evaluacion interna
de acuerdo a las acciones planificadas en los términos previstos en el plan, a cargo de
los evaluadores internos y los evaluados designados, quienes deben interactuar.
Realizar la reunién de cierre para presentar los resultados obtenidos en la autoevaluacion
y presentar las recomendaciones mayores.
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» Elaboracion del informe de autoevaluacion sera remitido a DIRESA-PIURA y a la Unidad
Funcional de Gestion de la Calidad del MINSA.

e Realizar Seguimiento e Implementacién De Las Recomendaciones.

12.4. SEGUIDAD DEL PACIENTE:

Elaborar el Plan de Seguridad del Paciente y gestion del riesgo en salud.

Conformacion del Equipo de Rondas de Seguridad del Paciente del afio 2025.
Programacion de Rondas de Seguridad del Paciente en las diferentes UPSS, a través de
un Cronograma Anual.

Elaborar informes semestrales de la aplicacion de Rondas de Seguridad del Paciente -
12 Rondas (una por mes).

Socializar informes semestrales a las jefaturas de departamentos y/o servicios,
correspondientes a la aplicacion de Rondas de Seguridad del Pacientes

Realizar Rondas hospitalarias a que se cumplan las acciones de mejora.

Programacién para capacitacion de Seguridad del Paciente (Rondas de Seguridad y
Sistema de registro, notificacion y analisis de incidentes, eventos adversos y eventos
centinela) por departamentos y/ servicios,

12.5. COMITE DE AUDITORIA DE MEJORA DE LA CALIDAD EN SALUD:

Conformar el comité de auditoria de la Calidad en Salud.

Elaborar el Plan de Trabajo de auditoria de la Calidad en Salud.

Ejecutar acciones de auditoria Internas a fin de evaluar la atencion de Salud brindada a
los Usuarios desde la perspectiva de la Calidad.

Realizar seguimiento e implementacién de recomendaciones.

12.6. COMITE DE AUDITORIA MEDICA EN SALUD:

Elaborar el Plan de Trabajo de Auditoria Medica de Calidad.

Promover el perfeccionamiento de Nivel de la atencién Médica, constituyendo un
valioso instrumento para la educacién continua, basada en el mecanismo de la
autocritica e integrando a toda la institucion comprometida en la atencién brindada.
Determinar la calidad de la atencién médica en los servicios que presta la institucion.
Estimar el grado de coordinacion alcanzada, entre los diferentes servicios que actuan
en forma conjunta, para atender al paciente.

Disminuir los indices de ocupacién, intervalo de sustitucién al valorar el nimero y tipo
de pacientes que permanecen hospitalizados un tiempo mayor del necesario y que
podran tratarse como externos. Este objetivo se aplica a Hospitalizacién en el analisis
de las historias clinicas solicitadas.

Coordinar, interpretar y promover las relaciones de trabajo de los médicos entre si, con
las autoridades y los usuarios.

Examinar los datos obtenidos a efectos de identificar indices de rendimiento en las
areas de atencién médica para posteriormente corregir sus desviaciones.
Proporcionar al médico, un instrumento de auto-evaluacion de su experiencia clinica,
para contribuir en la superacion profesional del mismo.

L]

»
»
L ]
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Xill. PRESUPUESTO:

Los recursos presupuestales que se requieran para la ejecucion del presente plan sera con

cargo de la disponibilidad presupuestal de Acciones Administrativas del Hospital de Apoyo
I1-2 Sullana.

XIV. RESPONSABILIDADES:

14.1. OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD

« Dirigira el monitoreo, seguimiento y evaluacion del presente Plan de
Trabajo.

e Desarrollara la asistencia técnica en el marco de su competencia.

e Fomentar la colaboracion y comunicacion entre los érganos y unidades
organicas e incentivar la validacion e implementaciéon de metodologias
de mejoramiento continuo de la atencion en salud y gestion, que tengan
como finalidad establecer practicas humanizadas, seguras, coordinadas
y transparentes.

e Apoyar, difundir y promover las practicas de gestion exitosas expuestas
a través de los proyectos y/o acciones de mejora continua.

14.2. DEPARTAMENTOS, UNIDADES, AREAS, OFICINAS Y SERVICIOS
« Adoptar y colaborar con la implementacién del presente Plan.
e Socializar el presente Plan.
e Fomentar la cultura de la mejora continua en sus servicios.

23 OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD
HOSPITAL DE APOYO II-2 SULLANA
PLAN DE GESTION DE LA CALIDAD 2025




\ el 2,

s >,

YNVYTINS 2-1l OAOdY 30 "TV.LIdSOH
avarivo v 3d NQILLS3O 3a VNIDIH40

X ‘odinba
L ap UQIDBLIOJUOD
ap ojuawnaog

ajuesioed |ap pepunbag
ap odinb3 sp UQIDBLLIOJUOD }.N VIUVL

nsibay |ap uorogjuawa|dul)

X "BIBrUID €] 8p PEpUNbag |
v {mmm.ww%mm wﬂwﬁw €] 9P UOIBOLBA 3 BISIT €| 3P Looejuawaidu|

RS ee B] op [eA}SaLuL) OPEPIIOSUOD :G,N VINY.L

X X X X eibnip
p | VSWIAEOPRUBI o o by nBag e) p LOEOLISA 3P EISTT] €] 3P

[BASSWLE SULOMIL |y oieiuawuiaidu e op OSJONUOW :¥.N YIHV.L

X ‘eibniip | ap pepunbag g

I opeloqeje Ueld | ap ugpeoyusA ap eisi g 9p Jojnpuo) odinb3

jop ofeqes] op ue|d |8 Jeqoidy :g,N VIHVL

X ‘ugioeubisap ejbniy

L op OJUBWIN0Q ©] 9p pepunBag | 8p UQIBIYLBA 3P BISI]

e| ap (e) Jopeuipioo2 e Jeubiseq :Z,N VINVY.L

X ‘odinba ‘elbnJID e| 8p pepunbag

L 8p UQIoBULIOJUOD €| ap UQIOBOILISA P EISIT B| 8p JOJonpuo)

mv oEmE:oon_ On__:_um_ _mu :onE._oh__._oo boN VIV ._.

LB e UNDES N IR Bl 9P P ‘Pepiied e) ap
z o] UoNSan) ap UBld [8p UoeneAd i#,N YIHVL

X vS34Iq € opiiwa] Dres U Bebis)
¢ UOIBAOUIE | o) 51 onsee) op Ueld 18 Jeqoidy 1N YIHVL

ap ojuswnooq & o
X ‘PNES U8 pepifed | 3p
b OpeJoge}d UBld | ugnsag) op Ueld [9p UQIDBIOGe(T (Z.N YIUV.L
X ‘odinba ‘PN[ES Ua Pepifed €| dp UoRsag ap
L ap ugiDBRWIIOUOY | 021u23 ] odinb3 ap UQIDBWIOUOY (LN VIHYL

sp ojuawnooq

(VSNIN/900Z-61S.N W) PEPI[ED B] 9P UOSOS 3P UB|d [9P UQIOBIOGRIT :| AVAIALLOY
al NJ o[ s| v| r[ r| W] V] W] 4] 3 vaiaan

VAVEOONOND Y.13N 30 avaiNn SY3IHVY.L/S3AVAIAILDY
S3AVAIAILOY 3d VINYHOONOXD ‘AX
| s | g P
YINONOD3 ¥ 30 NOIDYAITOSNOD A Eﬁmuqtm&bum_m v7130 ONV. i e N




6§20z avdiivo V1 3d NOLLS3ED A NV'1d
VNVTINS €

-1l OAOdY 30 TIV.LIdSOH

avainyo v13d NOILS3O 3d VNIDIHO

(ojuaiweaues

VIWONOOD3F ¥7 30 NOIOVQITOSNOD A NOIOVYIdNI3Y v13d ONV»

OLBISIUIA

odnbe ‘eibojoiwepida ap ajqesuodsal [ Jeion|joAu|)
b 8p UQIoeULOOY souell 8D OPBAE| 8p | N &| Jejuawaidu
SRR eled a)Wwo) [9p UQIDBLLLIOJUOYD [N VINVL
(VSNIW/91L0Z-S5Z.N IN¥) souew ap auaibly ap osad0id jop ugiorjuawejdwy) :9 AVAIALLOY
X X vYS3HIA e opiwal "soAlyisod Sopej|nsal
zZ [BJjSaLIaS SaULIOU| opeJisow uey anb elofaw ap sauolooe
o/A soyafolid ap opepljosuo) p,N VIHV.L
X X "epedlnusp! ealews|qold unbas
. . ¥ vS3dId & ophitual elofew ap sauolooe o/A eiofaw ap sojoakoid ap
[BASSUILA SULIOWI | o0 juswaldw) 2) 3P 0310)IUON :E.N VINY.L
X X X X ‘PNjES UB pEpI[ED 8p UoNsSaH
ap BWAJSIS [2p UQIDOE 8p SEaU|| SB| B Ugieja)
v LM us epeayiuapl eanewsjgoud unbaes elofew
8p S|uU0jJ0e 8p UQIDEDNNUSP| (Z.N VIHY.L
X ‘odinba ‘PEPIED B| 8P BNURLOD BiOlsW ap
L ap ugIoBWIoUOD | (s)odinba ap [BIDLO UQIBWIOOD 1L,N VIHVYL
ap oEmE:ooD
: \ P o ?ﬁz_ ow.mmn.oz s_m: mo_m 1ba !
._”._anmco uﬂ. mwm:__ SEj ¢ w m«:E&E munuu_E%. wu:«E&.aEn e| e 9seq U eiofow ap $8UOI00E ojk mouugou op :c_uE:mEa_nE_ G n<n__>_ko<.
. ‘Pnjes
X X X X p | YSTIQEOPIUSI| 0 0051y &) 0P PEPIED B P BLOYPNY Bl 3D
[eASaUiLy SULCKY uoejuawaldw| e ap os0)uol ‘€N YIHVYL
Pnjes
X L opelogeje ue|d 8p ugiouslY B 8p PEPIED E| 8P BLOYPNY 8D
ueld ap ugoeqoidy A ugneiogeld :Z.N YIuV.L
"Sg)Wo) CEEET
X L 8p UQIDBLLIOUOD BLIOYIPNY 9P SUWOY A pnjes ua eloypne
Sp OJUBWNJO(] |  ©P S8YUWO0D SO| 3P UQIBWIOOD (LN VYIHV.L
“PNieS U2 UOISUS}Y B| 8P PEPIED B 3p BLIOJIPNY €] 9p ugldejuawajdw) ¥ aVdIAILOY
"SOSISAPE SOJUSAT 3p EIDUSLND0 8P SISIBUE
X X X X b vS3did A uoioeaiiou ap onsibal |ap uoeuaWaldw
B OphiWal suLoj| | @p [ef}sawi) Opepljosuog iy.N VIHVL
X X ‘pPnjeg us
SOSIBAPY SOJUSAT O SSIUSPIOU) 3p BloULN30
X[ %) %[ R|%|%|%]|X o RIS SR m_wm sisijeuy A ugEOYRON ‘oxsiBay jop
ugioejuswa|dwl | 8p 03IONUONY €N VIHY.L
X "8JUdIOE |Sp pepunbas ap
L Opeloqe|s UBld | yejy4 ap ugioeqosdy A ugioeioge|3 :Z,N VINV.L
pnjes ap @
~YNYNYId
.I!f!.‘\




SZ0Z Avalvo V130 NOILS3O 3A NVd
1l OAOdY 34 TTV.LIdSOH

VYNVTINS €

avarvo v13d NOILS3D 3a VYNIDIHO

F

g

:o_uE__umbm ap onneolde

5| L eopi _EEMmEm._uw__% [P SOpEyNsa. Uoo Ugioen|eAsoine ap [eul
o M ooiuoey euwiojur ap uoRIOGEIT 15N VINV.L
‘ugloen|eA0nNE 2p osaooid
s F PHHer [op ugNoafd €| 3p 08IONUOK N VIUVL
vS3dId ;
" b izl ap 0s390.d [@ :o_omo_::Eocowom:_m_ﬁoEm
ap oJuaWNo0Q P d 18P UQIoED! 0 i€.N VINVL
VYS34IQ e ophiwal ‘UQIDEN|EASO)NE 3P
X b opeqoide ue|d | uejd ep uoioeqgoide A ugioeioge|d :Z.N VIHVL
VS3HIa € ophiwal .
X 1| odinba ewiojuoo Soulsjul salopen|eAd

anb ojuswinooQ

ap odinba ap |e1olo UQIDBLWIOUOY (LN VIHVL

Vi VSNIN/G00Z-022.N Wl VSNIIN/Z00Z-57.N Wal) UQIOBIPaidy 9p 053201d [9P UGIOENIEAR0}NY :§ QVCIALLOY.

VYS3dIg e opiiwal

‘g)ueioed [ap pepunbas ap sepuol ap ugnoals

X X 4 [ensaWses suLoju| B| 9p |eJ}Sawas OpepI|osuUc) G,N Y3dV.L
\VSTHIQ & OpRIWas ‘ewelboucio
¥ X X X b EasowLs mEboE_ |e opJanoe ap sjusioed |ap umv_h:mmm ap sepuol
ap uoionoale e| ap 0aJojUOK b.N YIHYL
‘opeqgoide ‘pepunbag ap sepuoy
b ewelbouoi) ap ewelbouoo |9p ugpeqoldy :g.N VINVYL
‘a)usioed |ep pepunbag ap
Ll OPRIOGEIBUBId| g ap ugoeqoidy A UOKRIOGELT iZ.N VIHVL
‘odinba
; oD UORBULIOLCO ajuaioed jap pepunbag

wu oEmE:ooD

ap odinb3 ap uoIoBWIOUOY (| .N VIHVL

 sojuapnjes ap _..c_u:o.wm e| ua om»o_._ 1op :o_umwm e| ele

m%__ox se| ap ugoey Eo_aE avalAILDY

X X

X

X

vS3dIQ e opjiwal
|BsjSaWas 3o

"SOpEeZLIoLd SOIAISS Ud 0oIUJD
SOUBLU 8p OpeAB| 9P BJIUD3] EB| B BlOUISYpE
B| 9p ojualwidwny [9p 03I0)UOW €,N VIHYL

=YNVYNY3d
VINONOD3 ¥13d NOIJVAITOSNOD A NOIOVHEINOIY ¥ 30 ONY.

opeJoge|@ ue|d

‘souew
ap susiBiy ap o0saooid |ap ugeusLWa|dwWw! B|
eied 201UD2 ] BING B| 3p UoEjUaWS|dwW! eied
ue|d ap :oamnoam A ugioeioge|3 :Z,N VIHVL

pnies ap

OLBISIUIN




SZ0Z Avalvo v 30 NOLLS3O 3d Nv1d
VYNVYTINS 271l OAOdY 30 TTV.1IdSOH
avaiivo v1 3d NQILS3D 3d VNIDIHO

Lz

it
o RO S
.\,\.. B2 3g i

S

vs3did OAReayjde

X b oe opnilwal aWIojU| | [Sp sope)NsSal Uod 001UD2) 3WIOU| 1p,N YIHVL
‘BUISIX® B)NSUOD

X L auoday U@ SOUla]Xa SOLENSN SOj 8P UDIDOBJSIIES
B| 3p UoIpaW B| 8p UQIDEN[BAT 1g.N VIHVL

CNENE]

X 4 opelogeja Ueld OLIENSN 8P UQIOOBISIIES 9P UOIOBN|BAR B Bled
ueyd ap ugeqoide A ugioeIoqe|TiZ.N VIHVL

‘odinba "OuJsixa ouensn

X z 2p UQIDBLUIOJLOD 2p uolooEjSIES B| Bp UoIOIpaW e| eied ofeqen
ap ojuawnaog ap odinba ap UOIDBWIOILOYD L N YIHYL

(VSNIW/LLOZ-LZS.N IWY) e1ousBiawa A ugjoezije}idsoy ‘eusiaixa BJNSUOD U OUIS)XS OLENSN [9P UOIDEISIES ] 9p UOIIPSN -6 AVAIAILOY

«VYNYNY3d
YINONOD3 v 30 NOIDWAITOSNOD A NQIDVYHIdNITY ¥130 ONV.

powdog

pnjes ap
OLIBISIUIN (1d3d g




L) - , “ANO DE LA RECUPERACION Y CONSOLIDACION DE LA ECONOMIA
PER U Ministerio PERUANA"
de Salud :

XVI. ANEXOS

Decreto Supremo

NOZ2 -2024-5A

DECRETO SUPREMO QUE DEFINE EL LISTADD DE LOS INDICADORES DE
DESEMPENG ¥ COMPROMISOS DE MEJORA DE LOS SERVICIOS A
CUMPLIR EN EL ARG 2025, LAS FICHAS TECNICAS ¥ LOS SCRIPTS PARA
SU APLICACION E IMPLEMENTACION PARA PERCIBIR LA ENTREGA
ECONOMICA ANUAL A LA QUE HACE REFERENCIA EL ARTICULO 15 DEL
DECRETO LEGISLATIVO M* 1153, DECRETO LEGISLATIVO QUE REGULA

et LA POLITICA INTEGRAL DE COMPENSACIONES Y ENTREGAS
7= ECONOMICAS DEL PERSONAL DE LA SALUD AL SERVICIO DEL ESTADO

- LA PRESIDENTA DE LA REPUBLICA
CONSIDERANDO:

Que, el Decwlo Legislalivoe N° 1153, que regula la Paolitica Integral de
Compensacones y Entregas Economicas del personal de la salid al seracio del Estada,
sere 13 finaddad oo que el Eslado alcence mayores niveles de egquidad, eficacia,
alciencia y pragle sfeclivamante sarqcios de calidad en malena de salud al ciudadano,
a tavés de una politca iregral de compersaciones y entegas ecocndmicas que
premueva ¢l desarrollo ded personal da salud al sericio del Estada,

Que. el anicuio 15 del mencionade Decrela Legadativo dispane que la asignacon
poc cumplimierds de metas instiuconales, indicagares oo desempafo ¥ COMPromisos
o\ de mejora de los sanvicos, 55 [a entrega acondmica que 5@ olorga una ved al afo, &l
personal de ks aslabledmienios ¢o saud, ragas y micrprredey del Mingtano de Salud,
o/ sus orgariemos publicos y gobiermas regionrakes, por el cempimiento de las metas
insiilucanales, indicadares de cesempetio y compromisas de mejora de los samnvicios;
asimsmo, dspone que dichas metas, INdCadanas y compromiaos daben recaclarsa en
termnes sMmplas, pars su adecuada comprensicn, ¢ deben ser cuanlificables, a efecios
de su evaluacion y fiscalizacan, y que su publicanon y oifusidn debe efectuarsa a mss
sarciar @l 31 da aciembra dal 8o antandr al &enticio gresupuestal al gue carmaspanden,

Cue, el numera! 41.6 del articule 41 de la Ley N*32188, Lay de Prasupuesto de?
Secior Piblco para el AAe Fiscal 2025, dispons que, para la asignacion por
cumplimanto do las matas inslilucienales, indicadores de desampedo y compromisos
de mejora da lss gendcios alkcanzadus en el Afio Fiscal 2025 en e marco de lo dispuesic
an of articulo 15 del Decrato Legslatva N® 1183, cuye pago se realiza en ol Afa Fisoal
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Ministerio PERUANA"
de Salud

oS, el Ministeno de Saled aprueba, mediante decreto supremo refrendada por el
Ainistro de Economia y Finanzas y por e Ministro de Salud, & propuestia de este Gllime,
- el istado de indicadores de desempefio y compromisos de mejora de los servicios,
"?eﬁ relacionados & los programas presupuestai®s asccados & dichos pagos, y obras
priondades sanitarias definidas por la autoridad sanitana nacional, (as fichas tecnicas v
J los scripts parg rephcar y conlrastar log indicadores de desempafo que sé aprueben
‘mwm _ mediane el gecrelo supremo antes mencienado, asimisme, dicho decreto debera
/ | establecer los crilerioz bonicos para e fortalecimiento y uso de los sistemas de

f dormacdn establecdas por fa sdoridad sanitaria nacional que permitan o registrode
los servieis grestados por el personal asistencial de los pstablecimientos de salud del
Ministenio de Salud, del Institulo Nacional de Enferrmedades Neopiasicas (INEN) v de
los gobiernas regionales. Asimismo, se dispone que o citado dispositivo lega! se publca
en contardancia can los plazos de publicacdn esiablecides en el articulo 15 del Decrato

Legislativa N* 1153,

Clue, en este conlexto, v como pare del fortalecimiento del Sector Salud, debe
aprebarse para « Ao 2025 el listado de indicadores de desempefio y compromisas de
mejora de los servicios, las fichas técnicas, las scripts y los criterios técnicas para el
fartalecirmiento y uso de los sistemas de informacién. para percibir |3 entrega econdmica
anual a la que hace referencia el articus 15 ded Decreto Legisiative N* 1153, para
=1 incentivar y garantizar la continuidad, oporlunidad y calidad de los servicios en beneficio
de |a pobiazion;

De conformidad con lo establecido en &l numeral 8) dei aticude 118 de la
Constitucion Politica del Pery, la Ley N* 20158, Ley Orgarsca del Poder Ejeculive, y &
nurmesal 41 6 del articulo 41 de |s Ley N* 32185, Lay de Presupuesto del Sector Pablice
para &l Afo Fiscal 2025,

DECRETA:
Articulo 1.- Objeto

El presente Decreto Supremo fiene como objeto definir el listado de indicadares
de desempefio ¥ compromisos de mejora de los servicios, las fichas |dcnicas y los
scripts para su aglicacion & implementacibn. para percibir la enlraga ecandmica arwal a
la que hace referancia el articulo 15 del Decreto Legisiative N* 1153, Desredo Legislativo
que regula la Politica Infegral se Compensacicnes y Entregas Econdmicas del parsonal
de la salud al senvicio del Estado, asi come s criterios técnicos para el foraleciments
y Use de fos sislemas de informacén que permitan el registro de los servicios prestados
par & personal asistencial de los establecimienios de salud.
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Decreto Supremo

Articulo 2.- Alcance

Se encuentran comprenddas en el prasente Decredo Supremo, & Ministerio de
Salud y sus drganos desconcentradas, e Insfituto Nacional de Enfermedades
MNeoplasicas, los gobiemas regionales y sus Direcciones Regionalos de Sakud o
Gerencias Regionales de Salud, asi como los drganos dependientes de las mismas, EI
personal de la salud que puede ser beneficianio de la asignaciin econdmica snual por
curnplimiento de metas se encusnira definide en el Decrato Suprema MN* 116-2014-EF

Articulo .- Definiciones

3.1, Ambito de aplicacién: Corresponde & ambite en el cual se irmplementa y
evalda el cumplimients de loe indicadores de desempeno y compromisos de mejses de
Ios sarvicios, en las siguientes instituciones: Dieccion Regional de Salud, Gerancia
Regional de Salud, Red, Establecmienos de Salud del | nivel de atencidn, Centro de
Salud Mental Comundario, Direcciones de Redes Infogradas o Salud, Hospitalas e
Institutos Especiaiizades de las entidades comprendidas en el articulo 2 del prezsente
Decretp Supresmo,

32, Asignacion econdémlica anual por cumplimiento de metas: Entrega
economica que se olorpa una vez al afe al personal de la salud de las entidades baje
el alkance del anticule 15 del Decreto Legsslative N 1153, en caso se cumpla con las
candiciones establecidas para el olorgamiento de esta asgnacadn.

3.3. Area responsable de Informacién: Dirscciones y Oficinas Generales dal
Minigterio de Salud. y organismos publicas adscritos al Minesterio de Salud, encargados
de generar y repertar la informacion necssaria para ol monforen y @ evaluacdn del
curnglimsento de los inddcaderes de desempefio v los compromesos e mejora de los
< yerdios,

2.4, Area técnica responsable: Direccionas y Ohicmas Generales del Ministeno
de Salud, encargedes de definir los aspeclos téenicos ¥ metododdgices, y brindar
asistencia téorica relacionada a los indicadores de desempeno y los compromises de
mejora de os earvicios

3.5 Bases de datos: Es @l conjuntc de una sene de dBtos organizados,
agrupados, estructurados y relacionados enfre sl los cuales son recolectades y
explotados, para un determinado fin. Esle caonjunla de datos no debe permitic la
identifcacion o hacer dentilicable a las personas. en estricls cumglimiento de la Ley N°
20733, Ley de Profeccén de Dalos Personates, y el derecho fundamenial a la intimidad
persanal y famitar
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36, Compromiso de mejora de los servicios: Conjunte de acciones cuyo
cumplimeento facilfa la prestacidn @& servicics de salud por pane del personal de satud
yio la gestion de la nslibucién

37. Indicador de desempefo: Es el nstruments a travas del cual se mide sl
rendirmientn del personal en base al resultado esperado para el drea o servicio, ¥ que
permilird ser referencia en cada gesfion instiucional a 3 condribucidn individual,
desempena o competencia dal trabajador

A8 Logre esperado: Situacion que se espera alcanzar en log Indcadoses de
dasempeno o compromiscs de mejora de los servicos, al término del gednodo de
vigencia del convenio de gestion,

39, Logro alcanzado: Situacion gicanzada en ios indicadaores de desempefia o
compromiscs de majora de s servicios, al terming del pariodo de vigencia del canvenio
oa geston.

3.10. Organo desconcentrade: Discciones de Redes Integradas de Salud. los
Hospitales e Instiulos Especializados de Lima Melropolilana,

3.11. Peso ponderada Valar que sé b asigna a los indicadores de desempefio y
compromises de majora de los servicos de acuardo a su relevancia, La sema de los
pesns ponderades para una determinada institucion es igual al cien por cients (100%).

312 Porcentaje de cumplimiento anual de los indicadoeres de desempefo:
Resultado de la division de la diferencia entre € logro alcanzedo y el valor umbral, y la
diferencia entre @ logro esperado y @l valor umbral, expresado coMo parcentaje.

i el logro alcanzado es mayor que &l logro esperado, & valor es tien par ciento
{100%). 5i al logro alcanzado es infencr al vaior umbral el valor &5 cero par cientn (0%)

Para sigunos indicadares se realizan calkculos mas especificos que s& descnban
&n la ficha tecmca de cada indicador

313, Porcentaje global de cumplimiento: Resultade de la sumataria de jos
porcentaies de cumplmiento anual ge cada indicador de desempeno y compromisos d
mejora de los senvicies, mulliplicados por sus respectivas pesos ponderados; dividido
entre cien por clenta {100%). Se caleula a nivel de cada una de las instiuciones.
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Decreto Supremo

3.14. Beripts: Es e decumenta que confiens instrucciones escritas on codiges de
regfamacion nformalica, para describir, contrastar v rephcar o valores de cada
indicador propuesia. Este documents no contiene dates que permitan i3 identificacion o
gue haga identificable & las personas, an estricio cummplimiento de k3 Ley N° 29733, Ley
:iu P;ut:ccidn i Datos Persanales, y el daracho fundamental & la intimidad perscnal ¥
Al

- 315 Valor Umbral: Situacidn a8 partir de la cual se evelia positivamende un
indicador de desempefio. No aplica para compromizos de majora de los servicios

Articulo 4.- Indicadores de desempeho y compromisos de mejora de loz
serviclos

41 Los indicadores de desempefo y compromisos de mejora de los senvicos
correspondientes al afp 2025 para la eniregs econdmice al parsonal de la salud al
servicio del Estado, on ol marco de lo dispuesio en el articulo 15 del Decreto Legislatvo
N™ 1153, estan cortenidos en el Anexc | Listado ¢e indicadores de desampefio,
compromisos de majora y fiches tacnicas, del presente Decrete Supremao.

4.2 Los scrigta de los indicadores de desempehno estén cantenidas en el Anexo Il
Scrpt de Indcadores de Desemipeno pard [ evaluacdn del Afo 2025

4 3 EI nivel de medicén, ambito de aplicacion y rangos de 105 pesos ponderados
de los indicadores de desempefio y compromisos de mejora de |08 serviclos se
encuentran conteridos en el Anexo I Criterios Técnicos: Ambite de evaluacion y
rangos de los peses porderados de las Indicadores de Desempedio (1D) y Compromisos
ooy, de Megora de los Servicios (CM) 2025,

4.4 Los crilerins técnicos pera el fortaleciments y uso de los sstemas de
! infermacion esiablesidos por la autendad saniaria nacional gua permitan & registro de
\ los servicios prestados por & personal asistencial de los establecmientos de salud del
Inisterio de Saled. del Instituto Macional de Enfermadades Meoplasicas {(INEN) ¥ de
los gobigrnos regionales, s& encuentran contendos en el Anexa IV "Crtenos Tecnicas
para el fortalecemierto y uso de los Sslamas ce Infarmacien” del presenls decreto

4.5 Disponer que, dwante el Afo Fiscal 2026, con una periodicidad trimesiral, el
Ministerio de Salud ponga a disposicién del Ministerio de Ecenomia v Finanzas las
bases de datos para la varificecion dal avance del curmplimiento de los logros esperados,
de acuerco & los scnpts aprobados en & Ansxo || del presente Decrelo Suprema,
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PERU ShEE . PERUANA"

“'1 l_,_l" 4.6 Los logros esperados de los indicadores de desempedo y compromisos de
| »Mejora de los serdacios estan conlenidos en cada ficha técnica, las mismas que forman
re del Anexo | del presente Decrelo Supremo.

4.7 El Minislario g Salud, medante Resolucion Miisterial, &n un plazo de hasta
sesenta (G60) dias calendana contades desde la vigentia del presente Decreto Supremo,
aslableca los procescs y procedirmentos pasa la suscripsion de los convenios de
gestidn, &l seguimients y la evaluacion del cumplimiento de los mismos.

F o Articulo B.- Suscripcidon de Convenios de Gestion

[} § ‘I
f& Cisponer la suscripcion de convenios de gestion entre @ Tiulsr del Ministeno de
Salud con los Gobernadores de los gobiernos regionales, directoras generales de las
Direccinnes de Redes Integradas de Salud, Hospitales, Institusos y el jafe del Instituto
Nacional de Enfermedades Mecpldscas, los nismos que estan destinados & regula: el
cumplimiento de fos indicadores de desampefio y comprormisos de mejosa de los
siervicigs para el Ano Fiscal 2025

Articulo 6.- Responsabilidades

El cumpimienio de lo establecdo en & presente Decralo Supremo e encusnira
a cargo dsd Ministerio de Salud, sus drganos desconcentrados, el Instilute Magional de
Enfarmedades Neoplasicas, los gobiemos regionales y sus Direcciones Regianales de
Salud o Gerencias Regionales de Salud, asi como e drganos dependiemes de las
mEsmas.

Articulo 7.- Seguimiento y Evaluacion

La Direccidn General de Operacionas en Salud (DGOS) a traveés de la Direccidn
de Monitoreo y Evaluacidn de la Gestion en Salud (DIMON), en coordinazion con las
armas iecnicas responsables del Ministenio de Sslud y de sus organiamos plblicos
adscritas, realzan el saguimiento de la aplicacion, mplememacidn y evaluaciin de o
esiablecido an al prasente Decreto Supremo.

; La Oficina General de Tecnologiag de i Infarmaciin {OGTI) a raves de la Oficina

de Innpvacidn y Desarrole Tecnaldgica [DIOT), realiza el seguimiento de la aplicacidn,
implementacion y evaluacdn de los criterios {écnicos para of fortalecimeento y uso de
los sistemas de informacion establesidos por la autondad santana nacional que
permitan el registro de los servicios prestados por el pevsonal asislencal de los
pstablecimiontos de salud del Ministerio de Seled, del Inslilo Nacional o
Erfarmadades Meoplasicas (IMEN) y de los gotiarmos regionales
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Decreto Supremo

Articulo 8.- Listado final de baneficiarios y asistencia técnica

Ef Ministenc de Salud, a traveés de la Direccdn General de Personal de la Salud,
revisa B implemants los procesas para que las instibuciones definan el listada final de
los beneficanos de la entrega econdmica & la que hace referencia & articulo 15 del
Desreto Legislatvo N° 1153, asimismo trinda asislencia técnica a las instduciones en
@l marce de su compelencia.

El Ministerio de Salud, a traves de fa Oficna General de Plansarmiento,
Prasupuesio y Modemizacién, brinda asistencia lécnica para la sdecuada incergaracian
de recursos presupuesiales para el pago de la enlrega econdrmca a i que hace
relerencia gl articula 15 del Decreto Legslative N® 1153,

Articulo 9.- Publicacion

Los Anexos |, 1L 1 y IV del presente Decreto Supremc se publican en las sedes
digitales del Mirdsterio de Salud (www.gob.paiminsa) y del Mirsterio de Econamia y
,  Finanzas (wew gob pa/mef), en la miama fecha de publicacdn de ia presenie narma en
RR Y el Diario Oficial E| Paruano

Articulo 10.- Refrendo

El preserle Decreto Suprame e& refrendado por el Minstra de Salud y el Minsiro
e Economia y Finanzas.

DISPOSICIONES COMPLEMENTARIAS FINALES

Ptimera. - Precision del Decreto Supremo N° 005-2014-54
Precisar que toda referencia al Decretn Supremo N° 008-2014-5A safialada en al
Decrete Supremao N® 118-2014-EF, Decreto Supremo que aprueba kos criterios 1&cnices,
aplicacion e implementacion de la ssignacion por cumplimiente de lfas metas
~insfitusionales, indicadores de desampefio y compromisas de mejora de los semvicos,
an el marco del articulo 15 el Decreto Lepislative N® 1153, se entenderd reterida al
presente Decreto Supremo.
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Sagunda. — Actualizacion del Script
La actualizacin del seripl de los indicadores de desempefino es aprobada
Fmediante Resolucion Minislarial del Ministerio de Salud previa opinion del Ministerio de

DISPOSICION COMPLEMENTARIA DEROGATORIA

Unica. — Derogacion del Decreto Supremo N° 036-2023-SA

Al térming de la evaluacion de los convenias de gestidn correspandientes al afo
2024, entra &l Minigteno de Salud y las inslilucones contrapartes de los msmos, y una
vez gecudada la enlregs economica anual en aplicacdn del articelc 15 el Decrelo
Legisiativa N* 1153, queda derogado el Decreto Supeame N° 028-2023-S4. Decrato
Supremo que define los indicadores de desempefo y compromisos de mejore de los
servicies a cumplir en of afo 2024, y los crilerios técnicos para eu aplicacsdn e
mplementac:gn, paa percbir la entraga econdmica anval a la que hace relerenca &l
articulo 15 gel Decreto Legisiativa N 1153, Decreto Legislabvs gue regula la Politica
Intagral de Compensaciones y Enbregas Econdmicas del Persenal de B Salud al
Servicio del Estado.

Dado en & Casa de Gobemo, en Lima, a los treina dlas del mes de diclentre del
O ks mil weintioeere,

—_—
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MINISTERIO DE SALUD

No...002-2019-SA

APRUEBAN REGLAMENTO PARA LA GESTION DE RECLAMOS Y DENUNCIAS DE LOS
USUARIOS DE LAS INSTITUCIONES ADMINISTRADORAS DE FONDOS DE
ASEGURAMIENTO EN SALUD - IAFAS, INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS
DE SALUD - IPRESS Y UNIDADES DE GESTION DE INSTITUCIONES PRESTADORAS DE
SERVICIOS DE SALUD - UGIPRESS, PUBLICAS, PRIVADAS O MIXTAS

EL PRESIDENTE DE LA REPUBLICA
CONSIDERANDO:

Que, los numerales | y Il del Titulo Preliminar de la Ley N°® 26842, Ley General de
Salud, sefialan que la salud es condicion indispensable del desarrollo humano y medio
fundamental para alcanzar el bienestar individual y colectivo y que la proteccion de la salud es
de interés piblico; por tanto, es responsabllidad del Estado regularla, vigilarla y promoverla;

Que, el articulo 123 de la precitada Ley, modificada por la Unica Disposicion
Complemenlaria Modificatoria del Decreto Legislativo N°® 1161, Ley de Organizaciéon y
Funciones del Ministerio de Salud, dispone que el Ministerio de Salud es la Autoridad de Salud
a nivel nacional. Como organismo del Poder Ejecutivo tiene a su cargo la formulacion,
direccion y gestién de la Politica de Salud y actia como la maxima autoridad normativa en
materia de salud,

Que, el numeral 2) del anticulo 3 del Decreto Legislativo N® 1161 dispone que el
Ministerio de Salud es competente en Aseguramiento en Salud,

Que, el articulo 4 del Decreto Legislativo N° 1161, Ley de Organizacion y Funciones
del Ministerio de Salud, sefala que el Seclor Salud, esta conformado por el Ministero de
Salud, como organismo rector, las entidades adscritas a él y aquellas instituciones pablicas y
privadas de nivel nacional, regional y local. y personas naturales que realizan actividades
vinculadas a las competencias establecidas en la referida Ley, y que tienen impacto directo o
indirecto en la salud, individual o colectiva;

Que, los numerales 1 y 2 del articulo 8 del Decreto Legislativo N* 1158, Decreto
Legislativo que dispone medidas destinadas al fortalecimlento y cambio de denominacion de la
Superintendencia Nacional de Aseguramiento en Salud, modificado por el articulo 2 del
Decreto Legislativo N* 1289, que dicta disposiciones destinadas a optimizar el funcionamiento
.y los servicios de la Superintendencia Nacional de Salud, ha previsto como funciones de ésta
éJpromouer. proteger y defender los derechos de las personas al acceso a los servicios de
g:sdud. supervisando que las prestaciones sean otorgadas con calidad, oportunidad,

"disponibilidad y aceptabilidad, con Independencia de quien las financie, asi como los que
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correspondan en su relacion de consumo con las IAFAS o IPRESS, incluyendo aquellas
previas y derivadas de dicha relacién, asi como supervisar que el uso de los recursos
destinados a la provision de los servicios de salud y de los fondos destinados al
Aseguramiento Universal en Salud, garanlicen la calidad, oportunidad, disponibilidad y
aceplabilidad de las prestaciones. En el caso de las I1AFAS, IPRESS y UGIPRESS piblicas,
de acuerdo a su presupuesto institucional aprobado, respectivamente;

Que, la Tercera Disposicién Complementaria Final del Reglamento de la Ley N°
29414, Ley que eslablece los Derechos de las Personas Usuarias de los Servicios de Salud,
aprobado por Decreto Supremo N° 027-2015-SA, ha dispuesto que a propuesta de la
Superintendencia Nacional de Salud se aprobaré el Reglamento de Quejas y Reclamos que
contendrd el procedimignto para la alencién de las quejas y reclamos de las personas
usuarias de los servicios de salud;

Que, por el anticulo 1 del Decreto Supremao N* 030-2016-SA se aprueba el Reglamento
para la atencion de reclamos y quejas de los usuarios de las Instituciones Administradoras de
Fondos de Aseguramiento en Salud - IAFAS, Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud -
IPRESS y Unidades de Gestion de Instituciones Presladoras de Servicios de Salud -
UGIPRESS. publicas, privadas o mixtas;

Que, mediante Resolucién Ministerial N* 667-2017/MINSA, se efectud la publicacion
del proyecto de Reglamento para la Gestion de Reclamos y Denuncias de los Usuarios de las
Instituciones Administradoras de Fondos de Aseguramiento en Salud - IAFAS, Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud - IPRESS y Unidades de Gestion de Inslituciones
Prestadoras de Servicios de Salud - UGIPRESS, publicas, privadas o mixtas, a efecto de
recibir sugerencias y comentarios de las entidades publicas o privadas. y de la ciudadania en
general;

Que, resulta necesario dolar al procedimiento de geslion de reclamos de mayor
operatividad, asi como acercar el procedmiento de denuncia a |a ciudadania, contribuyendo
asi a tener una poblacion empoderada y mejor informada sobre la proteccién a su derecho a la
salud,

De conformidad con el numeral 8 del articulo 118 de la Constitucion Politica del Peru,
la Ley N” 29158, Ley Qrgénica del Poder Ejecutivo y el Decreta Legislativo N® 1161, Ley de
Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud, modificada por la Ley N* 30895, Ley que
fortalece la funcion rectora del Ministerio de Salud,

SE DECRETA:

Articulo 1.- Aprobacion

Apruébese el Reglamento para la Gestion de Reclamos y Denuncias de los
Usuarios de las Instituciones Adminisiradoras de Fondos de Aseguramiento en Salud -
IAFAS, Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud - IPRESS y Unidades de Gestion
de Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud - UGIPRESS. pulblicas, privadas o
mixtas, que consta de cualro (4) Capitulos, lreinta y siete (37) ariculos, cinco (5)
Disposiciones Complementarias Finales, una (1) Disposicion Complementaria Transitoria,
una (1) Disposicion Complementaria Modificatoria y tres (3) Anexos. que forman parle
integranlte del presente Decreto Supremo.

Articulo 2.- Publicacion
Publiquese el presente Decreto Supremo y el Reglamento que aprueba en ei Portal del
stado Peruano (www peru gob.pe) y en los portales institucionales del Ministerio de Salud

(www.gob.pe/minsa/), y de la Superintendencia Nacional de Salud (www.susalud gob.pe), el
mismo dia de su publicacién en el Diario Oficial "El Peruano™
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Articulo 3.- Normas complementarias

Faciltese a la Superintendencia Nacional de Salud para expedir las disposiciones
complementarias que resullen necesarias para el cumplimiento de lo dispuesto en el presente
Decreto Supremo.

Articulo 4.- Refrendo
El presente Decreto Supremo es refrendado por la Ministra de Salud.

DISPOSICION COMPLEMENTARIA FINAL

Unica.- Vigencia

El Reglamento para la Gestion de Reclamos y Denuncias de los Usuarios de las
Instituciones Adminisiradoras de Fondos de Aseguramiento en Salud - IAFAS, Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud - IPRESS y Unidades de Gestion de Insttuciones
Prestadoras de Servicios de Salud - UGIPRESS, piiblicas, privadas o mixias entra en vigencia
a los sesenta dias habiles, contados a partir del dia siguiente de su publicacién en el Diario
Oficial “El Peruano”.

DISPOSICION COMPLEMENTARIA DEROGATORIA

Unica.- Derogacién

Derbguese el articulo 1 del Decreto Supremo N° 030-2018-SA, a partir de la vigencia
del Reglamento para la Geslién de Reclamos y Denuncias de los Usuarios de las Instituciones
Administradoras de Fondos de Aseguramiento en Salud - IAFAS, Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud - IPRESS y Unidades de Gestion de Instituciones Prestadoras de Servicios
de Salud - UGIPRESS, publicas, privadas o mixtas, que se aprueba mediante el presente
Decreto Supremo.

Dado en la Casa de Gobierno. en Lima, alos treinta dias del mes de enero del
afio dos mil diecinueve.
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RESOLUCION DE SUPERINTENDENCIA
N® O 3 0 -2020-SUSALUDIS

Lima, 0 4 MAR. 2020

VISTOS:

El Informe N' 00171-2020/INA, de fecha 17 de febrere de 2020, de Ia Intendencia de
Normas y Autorizaciones, el Memorandum N° 00173-2020-SUSALUD/SAREFIS. de fecha 19
de febrero de 2020. de la Superintendencia Adjunta de Regulacion y Fiscalizacion. y el Informe
N* 00151-2020/0GAJ, de fecha 25 de febrero de 2020, de la Oficina General de Asesoria
Juridica, y.

CONSIDERANDO:

Que, de conformidad con los articulos 9 y 11 del Texto Unico Ordenada (TUQ) de la
Ley N 29344, Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud, aprobade por Decreto
Supremo N° 020-2014-SA. la Superintendencia Nacional de Salud - SUSALUD es un
organismo publico técnico especializado, adscrita al Ministerio de Salud, con autonomia
técnica, funcional, administrativa, economica y financiera, encargada de registrar, autorizar,
supervisar y regular a las Instituciones Administradoras de Fondos de Aseguramiento en Salud
- |AFAS, asi como, supervisar y regislrar a las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud
- IPRESS y Unidades de Gestion de IPRESS = UGIPRESS, en el ambito de su competencia
Asl también, se sefala que SUSALUD es una entidad desconcentrada y que sus competencias
son de alcance nacional, leniendo bajo su ambito de compelencia a las |AFAS asi como a
lodas las IPRESS y UGIPRESS,

Que. el articulo 7 del citado TUO de la Ley N° 29344 sefala que las |AFAS san
aguellas entidades o empresas publicas, privadas o mixtas, creadas o por crearse, que reciban,
capten y/o gestionen fondos para la cobertura de las atenciones de salud o gue oferlen
coberiura de riesgos de salud, bajo cualquier modalidad. Asimismo. establece que el registro
en la Superintendencia Nacional de Salud es requisito indispensable para la oferta de las
coberuras anles sefialadas;

Que, el arliculo 8 del referido TUO de la Ley N" 29344, sefiala que las IPRESS son
aquelios establecimientos de salud y servicics medicos de apoyp. publicos. privados o mixlos.
creados o por crearse, que realizan atencion de salud con fines de prevencion. promocion,
diagnostico, tratamiento y/o rehabilitacion; asi como aguellos servicios complementarios o
auxiliares de la atencién médica, que lienen por finalidad coadyuvar en la prevencion,
promocién, diagnostico, tratamiento y/o rehabilitacion de la salud. Asimismo, establece que
para brindar servicios de salud deberan encontrarse registradas en la Superiniendencia
Nacional de Salud,

Que, el articulo 11 del citado TUD de la Ley N® 28344 senala que las UGIPRESS. son
definidas como aquellas entidades o empresas publicas, privadas o mixtas, creadas o por
crearse, diferentes de las IPRESS, encargadas de la administracion y gestion de los recursos
destinados al funcionamienta idoneo de las IPRESS

Que, asimismo, los numerales 1y 2 del citado articulo 13 del TUO de |a Ley N* 29344,
establecen que son funciones de SUSALUD promover. proteger y defender los derechos de |as
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personas al aceeso a los servicios de salud, supervisando que las prestaciones sean olorgadas
con calidad opertunidad. disponibiidad y aceptabilidad, con independencia de quien las
financie, asi como las que correspondan en su relacion de consumo con las |AFAS o IPRESS,
incluyende aquellas previas y dervadas de dicha relacién; y, supervisar que el usoc de Ics
recursos deshinados a la provision de los servicios de salud y de los fondos deslinados al
Aseguramiento Universal en Salud. garanticen la cahdad, oportunidad. disponibilidad y
aceptabilidad de las prestaciones. En el caso de las |AFAS e IPRESS puUblicas, de acuerdo a
sU presupuesio institucional aprobado,

Que. mediante Decrelo Supremo N' 002-2018-5A se aprueba el Reglamento para la
Gestion de Reclamos y Denuncias de los Usuarios de las instituciones Administradoras de
Fondos de Asequramiento en Salud — IAFAS, Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud —
IPRESS y Unidades de Gestion de Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud -
UGIPRESS, pubiicas, privadas o mixtas. sefialandose en su Pnmera Disposicion
Complementana Final que SUSALUD establece la clasificacion de reclamos presentados por
los usuarios ante las IAFAS, IPRESS o UGIPRESS, en un plazo de treinta dias habiles,
contados a partir de la entrada en vigencia del Reglamentao,

Que, en la Cuarta Disposicion Complementaria Final del ctado Reglamento, se dispone
gue SUSALUD establece el aplicativo que permita realizar el monitoreo de los reclamos
presentados en las |AFAS, IPRESS y UGIPRESS, estableciendo la estructura del modelo de
dalos de remision de informacion y plazos, asi como registrar al responsable de la Plataforma
de Atencion al Usuano (PAUS).

Que encontrandose en vigencia el Reglaments para la Geston de Reclamos y
Denuncias de los Usuarios de las Instituciones Administradoras de Fondos de Aseguramiento
en Salud ~ 1AFAS, Instiluciones Prestadoras oe Servicios de Salud — IPRESS y Unidades de
Geslion de Inslituciones Prestadoras de Servicios de Salud — UGIPRESS publicas, privadas o
mixtas, resulta necesario dar cumplimiento al mandato antes sefialado,

Clue, mediante Resolucion de Superintendencia N' 1680-2019-SUSALUD/S. se dispuso
la publicacion del proyeclo de norma que aprueba la ‘Clasificacion, Lineamientos y Aplicativo
Informatico para la renusion de la Informacion de Reclamos de los Usuarios de las IAFAS,
IPRESS o UGIPRESS'. en virtud de !a cual se recibieron aportes y comentarios de los
administrados e interesados;

Con los vistos del Gerente Ceneral, de la Superintendente Adjunta de 1la
Supenntendencia Adjunta de Regulacion y Fiscalizacion, del Superintendente Adjunta de la
Superintendencia Adjunla de Promoeion y Proteccidn de Derechos en Salud. del
Superintendente Adjunio de la Superntendencia Adjunta de Supervision, del Intendente de la
Intendencia de Normas y Autorizaciones. de la Intendenle de la Intendencia de Promocion de
Derechos en Salud, de la Intendente de la Inlendencia de Proteccian de Derechos en Salud, de
- la Intendente de la Intendencia de Supervision de Instituciones Administradoras de Fondos de
% Aseguramienio en Salud. de la Intendente de la Intendencia de insttuciones Prestadoras de
Servicios de Salud, del Intendente de |a Intendencia de Investigacion y Desarrelio y del Director
General de la Oficina General de Asesoria Juridica de 12 Superintendencia Nacional de Salud,

¥

Eslandc a lo dispuesto por el Decreto Legisiativo N° 1158, el Reglamento de
Organzacién y Funciones de la Superintencencia Nacional de Salud, aprobado mediante
Decreto Supremo N° 008-2014-SA y el Decreto Sugremo N° 002-2019-SA, que aprueba el
Reglamento para la Geslion de Reclamos y Denuncias de los Usuarios de las Instituciones
Administradoras de Fondos de Aseguramiento en Salud ~ IAFAS. Inslituciones Prestadoras de
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,> Servicios de Salud - IPRESS y Unidades de Uestidn de Instituciones Prestadoras de Servicios
de Salud - UGIFRESS publicas, privadas o mixtas

SE RESUELVE:

Articulo 1.- APROBAR la 'Clasificacion. Lineamientas y Aplicative Informatico para la
remisian de la Informacién de Reclamos de |os Usuanos de las IAFAS. IPRESS o UGIPRESS"
el cual consta de cuatro (4) Capilulos. veintitrés (23) articulos. tres (3} Disposiciones
Complementarias Transitorias, una (1) Disposicion Complementaria Final y tres (3) anexes gue
forman parte integrante de la presente Resolucion,

Articulo 2.- DEJAR sin efecto todas aguellas disposiciones que se opongan a la
presente norma

Articulo 3.- DISPONER ia publicacién de la presente Resolucion en el Diano Oficial El
Peruano, y, a la Intendencia de Normas y Aulorizaciones la publicacion de la misma de la
"Clasificacion, Lineamientos y Aplicativo Informatico para la remision de la Informacion de
Reclamos de los Usuarios de las IAFAS, IPRESS o UGIPRESS" de sus Anexos, del Infarme
\ Técnico y de la Exposicion de Motivos, en la pagina web institucional (www susalud gob pe)

Registrese, camuniquese y puiiquese.
G s !
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reqQueran a CoNsSACUeNncia de 1o dspuesio en la
presente Ley.

.- Limitacién para ¢l uso de recursos
Los recursos de la ransferencia de partidas a que hace
roferancia el articulo 1° da la prosente Loy no puaden ser
destinados, bojo responsobdided. a fings distintos pora los
cuales son lransferidos.

Arnticule _4°- De la contrataclon por serviclos
parsonalos

4.1 Exonérase a Ia Universidad Nacional San
Crisidbal de Huamanga de la limitacidn sefialada
en el numeral 8.1 del articulo 8° de ka Ley N°
29289 L&do Presupuesto del Sectee Publico

Fiscal 2009, stio para eleclos de
Ia conlralacidn por servicios personales de
ocho (8) docentes y cinco (5) admnstrativos,
exclusvamente para e funcionamiento de la

Escuela de F

oo e o o s

Bcu gra

oo la Universidad MNacional San Cristobtal oo
Huamanga. en & dsimo de Picharl, provinca
de La Convencion, d o do Cusco. La
conmaénﬁolmfuﬂomlunﬂm previo
informe favorable de la Direccidn Nacional del
Presupuesio Publico respecto a la capacidad de
finanCIaNIeNto ¥, NSCasSANAMEnta par concurss
publico de méntos,

4.2 El personal contratado en el marco deo la
presente Loy no puede ser maleria de acciones
clva de to de personal fuera del

o la Escuela do Formacién Profesional
.& Agroforestal de la Facultad ce
cl 5 lﬂu da la Universidad Nacional

San Cnst do Huamanga, on el distrito
te  Plchan, provincls de Ls  Convencion,
departamento do Cusco.
Anticulo _ 5°.- De Ila implementacion y
funcionamiento
El Consejo Nadond para la Aulerizactn de
uncionamsento Universidades

(Conatu), por
oxcipodn, aumayveul‘m lia i ounda anplementnodn
'hl'wla A;:l':wul dedsFFanﬂhd do Ci
do la ancias
Agranas de la Universided Nacional San Crstébal ce
Hmanqa on ¢ dstrito do Pichan, provinca da La

Corvencidn, departamento de Cusco,

DISPOSICION COMPLEMENTARIA

UNICA.- Dispdnese en el Prosupuasto del Sector
PObico para ol Ao Fracal 2000 la ranshaonci inancieio
dol Gobiorno Regional del departamento de Cajamarta a
fa Municipalidad Distrital de San Luls de Lucma, provincia
de Cutervo, las sumas sefialadas a conlinuacion para ser
destinadas a la ejecucidn do los sigulontes proyoctos do
Inversion:

897.00)

Proyecto 2068133 Construccidn y equipamento de
umwzw;nmwmmum«dm
Santo Domingo., provincia de Cutervo,

W.mmwmmwu
qmugguMIChmTrdnhySﬂNmed«(Sl.ni

Proyecto 2070051: Construccion de infraestructura
aquipamienta de la Institucién Educativa Secundaria
Emldeoqu'Mn en la localidad de San Luis
de Lucma, provincia de Cuterve, departamento de
gg,omﬂca con un presupuesto de Dos Millones Ciento
Mil Setecienios Sesenta y Cinco Nuevos Soles

(S/. 2 108 765,00).

Dihos monles son transferdos a la Municipalidad
Distrial de San Luis de Lucma con cargo a la Fuents de
Financiamiento Recursos y su transferencia

contados desde la publicacion de la presents norma, bajo
responsabidad,

Para ef cumgiimiento de la presenie dispesicion, no
oo aplicacion ka suspansion establecida en ei numeral ? 1
del articulo T° de la Ley N° 20289, mmﬁmpmbdﬂ
Sector Publico para ol Aho Fiscal i

POR TANTO:

Habiendo sido reconsiderada la Ley por e
do la Replblica, aceptandose las obnm
formuladas ol sefor Presidente de la Repablica, de
conform con lo dispuesto por el articula 108° de la
Consblucién Polilica del Peni, ordeno que se publiqgue
y cumpla

En Lima, a los treinta dias del mes de setiembre de
dos mil nueve.

LUIS ALVA CASTRO
Presidento del Congreso de la Republica

ANTONIO LEON ZAPATA
Tercer Vicepresidente del Congreso de |a Replblica

4051471

LEY N° 20414

EL PRESIDENTE DEL CONGRESO
NF | ARFPIIALINA

POR CUANTO
EL CONGRESO DE LAREPUBLICA;
Ha dado la Ley siguienta:

LEY QUE ESTABLECE LOS DERECHOS
DE LAS PERSONAS USUARIAS DE LOS
SERVICIOS DE SALUD
Articulo 17 Modificaciones a la Ley General de
Salud
Modificanso los articulos 15°, 23°, 29° y ol segundo

parrafo del articulo 37 de la Ley num, 26842, Lay General
de Salud. con los siguientes textos:

"Articulo 15"~ Toda persona tiene cerecho a lo
sigulenta:
15.1 Acceso a los servicios de salud

qururﬁca siquidtrica malqui«
uhhlcdmlozlp ?io sabud pablim o privedo,
conforma con los articulos 3° e,
modificados por la Loy num. 27004, Ley
quo Modifica la Lay Genoral do Salud N°

2, do la de los

ks médicos con libortad
mmmp.m-wm de acuerndo con

lo eatabiacido por el aniculo 5° da ia Ley de

T
a]Asormarl.uopnmuemm.
distinto a los la institucidn ofrece, en
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:mrom imiento de su mbdi c) Asu . pdpumnﬂyammm:bud;
n o puesta en peligro por personas as
a8) A ocblener servicios, medcamentos Yy establecimiento y a eda. e
productos sanitarios adecuados y d) A sulorizar la presencia, en el momento del
para prevenir, ., conservar o examon médico o
restablecer su sagin o requiera la quienas no estan directamante implcados
salud del usuario, garantizando su acceso en en la atencion médica, previa indicacion del
forma oportuna y equitativa. médico ratante,
8] A que sa respate el proceso mtnl de
15.2 Acceso a la informacion S Muerle COMO CoNsecuencia
Wmlndmlacri’mdad EICl)ﬂgoP.nll
B) A dér AIOMAIE HOECUAE y OHPOMLASManTe sefuly lus soviones purdbley que vulneren
ﬂelosdGune&enemsuaidnﬂde oste derecho, )
pm;rduo&me‘atmdoo namm\rndmmnmpor
on 14 ¥ instancia  comrespondient pod
ummpmsm encuentre  cisconforme  con la  atencitn
b) Aconocer el nombre del médco m.mmmnlwm
de su tratamiento, asi como el de las de mecani It y p 8l
personas a cargo de la reslzacdn de los mmmmmamammmmwﬂm
procedimientos dinicos. En caso de que se en los servicios de salud.
encuentre dmwnhm o 4] A recibir ratamiento inmediato y reparacon
utuane debs infermar del hecho ol supercr porios dafos ¢ onal
jerdrquico. de salud o servicios médicos de apoyo, de
c) A recibir informacion necesaria sobre acuerdo con la nomativa vipgente
los servicios de salud a los que puede h) A ser ab ‘*dp«._..." jes de la
acceder y los requisitos necesaros salud que estén debidamente capacilados,
pm 8U usO, pre\rio nl wmmmmo cOrtifcadas y  acanifcados, o acudio
con las necesidades de salud, el avance
Ieup&uticos con uo.puon do las cealifico y &S caaclensheas de e
situaciones do emergencia on que se atencion, y qua cuanten con antecadentos
requiera aplicar dichos procediméentos, satisfactonos ‘W ym
d) Arecibir informacidn complota do las razonas hayan sido s3 0 para
gwm&fnunsuhushdodwwuoﬁma dicho do acuordo 8 la normativa
el o de salud vigenie. Pamwalm se oreand ol regisiro
lzls hﬂkﬁm para tal fn, mewmizando
uer-e derecho a
hf sin su consentimiento, 154 Con imianto infe ok
wh-o razon pstéicoda dal mﬁpms-ntﬂo dd
cotobloamicnto. Bl no catd on condicionc 0) Aotorgar o Cor inf do, libre y
de oxprosarno, Iouumoolllomndopofbyo voluntario, sin nu-sc'nmm
sU representante legal. que vicle su . para ol procodimiento
@) A lener acceso al conocimiento preciso ommmdanluuenaspomlenm
y oportuno de las normas, reglamenios sguientes situaciones:
y  condicones  administratvas  ded .
establecmiento de salud. a.1) En la oporunidad previa a la aplicecidn
f) A redbir on téminos comprensibles de cualquier procadimianto o tratamiento
informacion completa, oportuna y continuada asl como su Interrupcion. Quedan
sobre sy dad, induyendo e oxcoptuadas  del  consentimiento
diagndstico, prondstico y alttemativas de informado las  situaciones de
ratamiento; asl como sobre los nasgos, emergencia, de riesgo debidamente
cor clones ¥ comprobado para la salud de terceros o
advenencias de las  intervencones. de resgo pavs la sshud piblea
s i Tans oS - M
'y
rechr Informacion de sus necesidades de g s Bring p
@) Aserinformada scbre su derecho a negarse do la porsona, supuosto on el
a recibir 0 continuar &l tratamients y & que i ol consentimiento informado debe
wluexplhnlu consecuancias de 683 cornstar por escrito en un documento
negamum:lulnlmmlmo ofcial que. Visibl ol proceso os
mcun.uwuum”m“lempemlw w’,,;’: informacién y decsion. Si la persora
enfermodad L‘; oy N Imprimird st huelin
"'&p;fmm de s w?mbx a.3) Cuardo se lrale de wm:s.
madicamanios o fralameenios, asi como de tratareento 0 extutecion  con
Ios riesgos y efectos secundarios de éstos. docanles, el consentimiento informado
i) A conocer en forma veraz, completa y debe constar por escilo en  un
oportuna las caracleristicas del servcio, los documento  ofical  qua  wvisibilice ol
costos resultantes del cuidedo médco, los proceso de informacidn y decisidn. Sila
horanos de consulta, los profesionales deo la POrsonad No Suplerd Tiimed, imprmird su
m&uymumMymmw huolla digial.
b) A gue su consentmientc demhporm’b
4 A S ran ik cusndo  sea o
15.3 ¥ recup de la salud pars b‘:pwa";)gﬂ do” madcomanios o
mienios. consentimionto  informadco
0 A O e 5 "“m'; mmﬁ:ﬂwgaﬂommm
nodOnumionuem un fipo. qua visibiice informincidn
b} .\ mcibe kawrmn!?)s cuya  efcacn ¥ Uﬁmlt‘m‘ 3M1&£ammume firma,
mecanismos de  accion hayan sido Imprmina su
mmmx comprobados CUyas
3 -y ey wl-uml Articulo 23*.. Las incompatibilidades, limitacionas,
MMW -le prohibiciones y vulneracién de derechos en
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) Poruere:
Lim, worses 2 g achuber o 2008

¥ NORMAS LEGALES

403649

los servicios de salud, asl como el régimen de
sanciones aplicables a los prolesionales a los
que se refiere el presente capitulo, se rige por
las normas laborales, adminislrativas, civiles y
penales, los codigos de ética y dammla y las
normas estatutarias de los colegios profosionalos
correspondientes.

Articulo 29°.- El acto médico debe estar sustentado
en una Mhustona clinica verar y suficente gue
contenga las practicas y procedimientos nolk-adot
al pacsanta para resoivar al problama de salud
diagnosticado,

La informacibn minima que debe contener la
historia dlnlcn s@ nge por el regiamento de la
presante L

El establ lonb de salud uueda obhgacto a
nfopord«:dn.r co;:a de la hislori

en caso de ste 0 su teptesenlanne Io solicile.
EI mhrougge asuma el costo que supono ol

Articulo 37*.-

{

Lnl uubloclmonlol de :ducl dolmn aprobar
normas y los de K o interna;
ssimismo, el ents tector establ Lind
dnmndﬂnonllt-.udalalp.rmnn lmmm
protocolos. La autondad de salud de Ambito nacional
establece los criterios para la determinacion de la
capacidad de resolucidn deo los establecimientos
y dispone la pubficacion do la evaluacion de 05
establecimientos que no hayan alcanzado ks
estandares requeridos.”

Amicula 2°.- Darachos comenidos an 1a prasonte

Ly enumerscion e loy derechor contenidos en el

nrﬁa.lnﬁ’dﬂlaLndeGSﬂUdmsxﬂ:yam

demas contenidos en dicha Ley o los que la Constiucidn
Politica del Peni garantiza.

Adiculo 3*.- Sist ional de p i6n de los
derechos de los usuarios en los servicios de salud

Los establecimientos de salud y los deganos de los
gobiernos Nacional, regional y local son responsables
do organizar instancias de caréctor indepandiente,
autenome y conhdencial que garant<on oguidad vy
Ium parala pto!occlen da los dorechos do los usuarios

do los servicios de salud, las cuales deben articularse
al Sistema Nacional Coordinado y Descentralizado de
Salud,

DISPOSICIONES FINALES

PRIMERA.- De la difusion de los derechos de las
mnnusmmmmmanm

El Poder Ejeculivo reglamenta la presente Ley on o
plazo de noventa (90) olas. contado a partir de su vigencia,
en espocial sobre los sig tes lemas:

1. La elaboracion 0e la ksla do oerechos de los
usuarnos contenidos en la Ley General de Saluad.

2. Los mecanismos de di de esta lista de
derechos en los establec o6 do salud piblicos
y privados,

SEGUNDA.- De la adecuacion
Establécese el plazo de cenlo ochenta (180) dins

TERCERA.- De la derogatoria
o déjanse sin electo, segln corresponds,
las disposiciones que se opongan a la presente Ley.

POR TANTO:
Habiendo sido rammdemdnhl.ay por el Congreso
wbgory

de la RepGbica, oacoptandose SETNUS
muwﬁm?mmuwua

conformidad con lo dispussto por el artlculo 108° de la
ConMénPuliEcaMPﬂm ordeno que se publique
¥ cumpla.

En Lima, a los treints dias del mes de setiembre de
dos mil nueve.

LUIS ALVA CASTRO
Presidente del Congreso de la Repiblica

ANTONIO LEON ZAPATA
Teccer Vicopresidanta dal Congreso de la Repiblica

405147-2
LEY N° 29415

EL PRESIDENTE DEL CONGRESO
DE LAREPUBLICA

POR CUANTO

EL CONGRESO DE LAREPUBLICA;
Ha dado la Ley siguients;
LEY DE SANEAMIENTO FISICO LEGAL
DE PREDIOS TUGURIZADOS CON FINES
DE RENOVACION URBANA

TITULO |
DISPOSICIONES GENERALES
CAPITULO |
OBJETO Y FINES

w.—onmnam.w
de necesidad piblica el proceso de
wwmmmﬁwwwmtwm1mmm

de renovacitn urbana en el dmbito nacional
ElohmdethnWaonhsm
olapas.

1. Etapa de Sarwamienlo Lega de Predos

Tugunizados,
2. Elapa de Saneamiento Fisico de Predios
Tugurizados
La culminacién del ) 5@ liza a través de
mwudonnwammymmkpmm
ce los inmuebies saneados legal y fisicaments.

uwhhmuw:‘nmwmm
los rizados es ?lfl
wmb’p‘d:d aﬁpalmddmdommm
e Ips predios Uulados.
En agquelios casos an los que ¢l posoodeor cuente con
Munpmﬁomwmmmﬂnmummm
z0na de tratamiento, of peedio Wdﬂdmmab

Bl ot od

otapa ost on ol nur

Amuculo Z*.- Anmndol::umon —

Lammmal.ajm acclones Procesos
de saneameento flsico y legal de predios tugurizados con
mdemmmmmmhsmsdanam
sean de propiedad prvada o estatal, comprendiendo
hnloap«mndudumhﬂdhn,quhtm
sido designadas como tales municipalidades
distritales conforme al articulo 7 mmuﬂl) de la Ley
nam. 27972, Ley Orgénica de Municipalidades, previo
cumplimiento de los requisitos que establecs la presente
Ley.

Anticyle ¥'.- Fines de la Ley
Son finas do ta prosenio Loy ks siguionies

L Lllwbﬂﬁmm&mﬂu
habitantes

las accones 33 NOCOSANAS para mmy mejcrar
y madernizar ae viviendas existentes de acuerdo
con lag necesiiades de los residentes.

44

OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD
HOSPITAL DE APOYO II-2 SULLANA
PLAN DE GESTION DE LA CALIDAD 2025



= . - o | “ANO DE LA RECUPERACION Y CONSOLIDACION DE LA ECONOMIA
Ministerio 3 YN PERUANA"

de Salud

MINISTERIO DE SALUD No.2 10 2009 hini's A

L, 33 oo ABRL il 2009

Vislg, e Expediamie N OTCT0114-001, que contere el Infgeme
W 321/2008-DESP.DCEMINGA v la Nots informativa 5P 051 -2006-DGSPIMINSA
de la Direccidn Oanerdl de Salud de ‘as Personas, v el informe N° 346.7009-
COAJMINGA de la Ddcing Gerevsl de Asesoda Jurdica, relacionada a la
propasesta de Guia Tecnica del Ervaluadar pars s Acedracion de Establscimientos
de Sabud y Servicics Médicos ge Apoyn;

CONSIDERANDO:

Oue. & srticulo 44" dal Heglamenle o Chganizacisn ¢ Funciones ol
Minslerio de Saud, aprobado per Decreto Supreme N° CE3-2008-54, S6EHGS 3 13
Direccicn Ganeral dé Sakd de las Personas, 2 evés de la Direccen de Calidad
an Jalud, =stavecer fas normas del ssisma ge acrediaciin pars seracos v
sstablecimianios de sakel, ssi come, eslablecer los mecanames para su difusidn y
oamnplimian)e,

Que, medarte Sesclucdm Miniseral N 5152000MINSA, se aprabd el
documenie tecnied “Sistems oe Geshibn de @ Cabidad an Salud”. el cual eslablece
Comd unG de sus comporenbes &l o Garandia y Meporamiemo de e Caldad sendo
una de sus lineas de accon, la Acredidacon ode Edlablecmientos de Sahd y
Servcos Medicos da Ao,

Gus, medianie Rescluciin Ministerial &° 455 2007MINEA 58 aprobs |a
Korma Técnica N° OSO-MINSADGESY 02 Norma Téomica de Acrecitackdn de
Estsblecamienios de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”, la mdima que en s
dsposiciones finales astabiece gue se emilird la Guia Técncs del Evaluader,
documents que cortiene la melodologin G la Aceditaoon de Eslablasivientos de
Ead y Sarvicns Madicos de Apoyo,

Que, & Guia Técnica o& Evalusder para e Acreitscidn  de
Eslablacmarios de Salud y Servicios Méduos ge Apoyo. bene por Tinabdad
salandanzar o desamaln de las evalisciones en las dos fases Jel proceso de
acradissidn, buscando lograr mayor precisidn an Ly apbcacdn de los cnlencs de
evaluactn por pate de lof SvaUAGGMEE pars cada uno de o8 MACIGEroCesos
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Ministerio PERUANA"
de Salud

Con ef vaade dal Dirssior General de la Qirecckin Ganeral de Saivd ge las
Personas, 9e \a Dinectors General de ta Ohidna Garera) de Asssoris Jundca, y del
Vicaminisivo de Salud, v,

DOe cordamidad con lo dspussto en al el ) del Articulo B° de la Ley N
2TE5T Ley cwl Ministeno de Salud;

SE RESUELVE:

Articulo 1% Aprobar la *GUIA TECNICA DEL EVALUADOR PARA LA
ACREDITACION DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD ¥ SERVICIOE MEDMICOS
DE APOYO" pomo guia do refempcia nacional de aplcacde an los
establecimianios de ¥alud plbicos y prvados del secior, quu pertenscen a los
niveles 1. Il y la categoria 8.9 an el 4mbile nacoral incuyendo a 5 §e0WCas
presiaood poy lefceros

Arficwle - La Direcotn General de S@@ud o8 las Pemonas, es
respangable de la difuson y cumplimiento de la ciada Gula Tecnica aprofsds en la
prasente resakucian,

Articulo 3°- La Guin Tecnica enirard en vigenda al dia sguente oe la
pubicactn o le presene Resolckdn Mrestonal en ol Diaro Ofical “El Peuano”,

; Articuba 4° - Daponer gue la Clcma General de Comesicatones publique
L CRUTS \a TGiuip Téonica aprobada en @ anlodo ¥ 08 18 pressnte resolucian, en la dreccian

slectronica  hitp dvew'w, mingagob pepenadairanspanencaingtas san  de o
Potadn de Inbernel dal Minisienio da Salud

Regislness, comuniguess y publousse
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Ministerio PERUANA"

de Salud

MINISTERIO D 84LUD No. .'?f.ﬁﬁ.:..?!’e!??.l‘!’..{”*

Rosodieitrn Ministoniad

Jtm B e Tewse | el 3003

Wislo o Expectenin NO6-1134008:.001, que contisne o Cricien K150
200TLEEPINGA

CONTDERANDG.

Qua, medinmte Feaolucitn Minmiatial N'T3-Z000MINLA do’ M de jufin
de 2008 w0 apeobt e NTE NOSLEIREADESEP. 01 "Nornp Thomies de Selug
pars o Acreditactn o4 Exstrpecimanics o Salvd ¢ Servoos WeScos de
Ageya

v, o Dveepsits General ge Selsd de lps Persornes. ba loirmdeds La
propussty modfrsiore e iy metconeEs forma Motics ooy fraldad s
coanibuer 8 gefanlzy & o8 usenon y 8 sslome B SoLE QuE ol
salablacimissios da salud o servioos madicos de apoyn, segun su kel oo
carplepdad, tosvish Con capaciiades para Bnder peeslacionds de caided
e o e os guwglmenis de eEEdaEs neboaies  heviamenis

Con 16 apritn fovorabie 96 1a Dinecaon Ganeral de Selud de las
Persomes,

Cam ol vinsda el Viesminses de Saksd, o Deeoor Cenaral de Balud de
lag persands y ol Dicector Cemsral do la Olicing Gerersd oe Asesoria Jrldica; i,

Do oorioemidad oo 0 deopweaic on of Beeal [ G Atcule §° oot Ley
B2 TEST Ly che WEmimbee) i Sl

SE RESUELVE
Arseslia 1%~ Apretar i WTS WISLMMSALDOSP VI “Morma Técrmca &

Sakud para a Acradeciion de Essbisomienon de Salud y Serdccs Medoo
e Apoyoe” v tes (03] Aceeoi gus forman perse inlsgrane de i prozents
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“ANO DE LA RECUPERACION Y CONSOLIDACION DE LA ECONOMIA

< | Ministerio A - "
PERU de Salud _ ERUAN.

J. Calderon Y

Articulo 2*.- Encargar a la Direccidn General de Salud de las Personas,
i través de la Dwreccidn de Cabdad en Salud, la difusion ¢ implementaciin da la
menconsda Noma Téonica de Salud

Articulo 3°.- Las Direcciones de Salud y las Decciones Reglonales de
Saiud & nivel nacional, son responsables de Iz apicacion de la mencionada
Normia Técnica de Salud, en of dmbdc de sus respectivas jJunsdicCiones.

Articulo 4%, Disponer que la Oficina General de Comunicaciones
pubkgue en ef Poral de Intemet del Ministerio de Salud In presente norma
therues,

Articulo 6. Dejar sin efecto la Resolucién Ministerial N*703-
2006/MINSA, del 26 de julic de 2006

Repgisirese, comuniquese y publiquess

Cartos VALLEJOS SOLOGUREN
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o e i {1 “ANO DE LA RECUPERACION Y CONSOLIDACION DE LA ECONOMIA
PERD | it .-

"ANO DE LA UNIDAD, LA PAZ Y EL DESARROLLO"

GOBIERNO REGIONAL DE PIURA
DIRECCION

REGIONAL DE SALUD PIURA
Resolucion Dinectoral

HOSPITAL DE APOYQ II-2 SULLANA

Sullana, 29 de enero de 2024,
VISTO:

La Nofa Informative N°® 40-2024/HAS-430020165, de Fecha 26 de enerc del 2024, de la

mwmmmmm ol proveido favorable de la Direceion Ejecutiva, de fecha 26 de enero
.

CONSIDERANDO:

Que, de acuerdo al documento del Visto, la Direccion Ejecutiva dispone proyectar el Acto
Resolutivo de Aprobacién del Cronograma Anuwal de Rondas de Seguridad del Paciente -
Periodo 2024, con proveido comelativo N* 375 de fecha 26 de enero del 2024;

Que, of Decroto Legisiative N* 1153, tiene por objetivo reguisr la politica Infogral de las
Compensaciones y Entregas Econdmicas del Personal de la Salud ol Servicio del Estado con fa
finalidad de que el Estado alcance mayores niveles de equidad, eficacia, eficiencia y preste
efectivamente servicios de calidad en matenia de salud del ciudadano a través de una politica integral
do compensaciones y entregas econdmicas que promueva el desarrollo de personal de la salud al
senvicio del estado;

Que, el articulo 15° del Decreto Legislativo, dispone que fa asignacidn por cumplimiento de
‘ plas instilucionales, indicadores de desempefio y compromisos de mejora de fos servicios, es la
Fientrega econdmica que se olorga una vez al aflo, ol porsonal de Jos establecimientos de salud y de
. flas redes, microredes del Ministerio de Salud, sus organismos piblicos y Goblernos Ragionales, por
&wnwmmmumﬂmm.mmsdedemnmeﬂoycwwrwmmmmm
SOVICIOS,

Que, of nurneral 28.6 del articulo 28 de la Ley N* 31638 Ley de Presupuesto del Sector
Puiblico para el Afo Fiscal 2023, dispone que para la asignacién por cumplimiento de las melas
institucionales, indicadores de desempefio y compromisos de mejora de los servicios alcanzados
en el Aflo Fiscal 2024 en el marco de lo dispuesto en el articulo 15 del Decreto Legislativo 1153,
cuyo pago se realiza en el Aflo Fiscal 2025, el Ministerio de Salud aprueba, medianle decrelo
supremo refrendado por el ministro de Economia y Finanzas y el ministro de Salud, a propuesta
de este Gitimo, los criterios léenicos correspondientes para la definicidn de las metas, indicadores
de desempefio a nivel de resultado, producto, insumo o proceso de programas presupuestales
asociadas a dichos pagos. (...);

Que, mediante Decrelo Supremo N® 036-2023-8A (30 12 2023), se definen los indicadorgs
de desempeno, compromisos de mejora de 108 servicios a cumplir en of aflo 2024 y los criterios
técnicos para su aplicacian e implementacion, para percibir 1a antrega econdmica anual a la que hace
reforencia o articulo 15" del Decrato Legistativo N* 1153, "Decreto Legislativo gue regula la politica
Integral de Compensaciones y Entregas Econdmicas del Perscnal de la Salud al Servicio del Estado”,
de conformidad con lo precisada en el numeral 4.1 del Articuto 4 del acotado dispositivo legal, donde
so prosenta en ef Anexo I Fichas Técnicas de los indicadores de desempeno y compromisos de
meajoras de los servicios del presente Decrefo Supremo,

Que, dentro del refendo Anexo | que forma parte del Dispositivo Legal que amlecede en of
considerando presents, $e encuentra ¢l Compromiso de mejora de 10s servicios de Salud, mediante
la Ficha Técnica N°® 43: Fortalecimiento de la gestion de riesgos en la atencién y la mejora
continua de la calidad mediante la aplicacion de Rondas de Seguridad del Paciente, el mismo
que define a las Rondas de Seguridad del Paclente, como una herramienta de calidad que permite
evaluar [a ejecucion de las Buenas pricticos de la Alencién en Salud, recomendada para fortalecer la
cultura de seguridad dol paciente, consiste en una visita programada de un servicio, seleccionado al
azaren ung delerminada IPRESS, fiderado por la mixima autoridad de esfa, para identificar practicas
inseguras durante la atoncidn de salud y establecer contacto directa con ¢f paciente, familia y persons!
de salud, siempre con actifud educativa y no punitiva;

= AT I A S TED WY VS LA ALV AL
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A tateris A “ANO DE LA RECUPERACION Y CONSOLIDACION DE LA ECONOMIA
viinisterio i PERUANA"

de Salud

“ANO DE LA UNIDAD, LA PAZ Y EL DESARROLLO"

GOBIERNO REGIONAL DE PILRA

DIRECCION REGIONAL DE SALUD PIURA
HOSPITAL DE APOYO #-2 SULLANA
Resolucion Dinectonal
Que, de acuerdo con fa Resolucién Ministerial N* 163-2020-MINSA, de fecha 02 de abnil dal
2020 (02.04.2020), 5@ aprueba la Directiva Sanitaria N* 092-MINSA/Z020/DGAIN: *Directiva Sanitaria
Rondas tle Seguridad del Paciente para la gestién del riesgo en la atencion de salud”,

Que, en vitud a los considerandas precedentos. resulta perinente alender el requenmiento
planteado por la Supervisora de la Oficing de Gestion de Calidad, que soficita ol Director Ejeculivo
dal Hospital de Apoyo i1-2 Sullana, proyectar el Acto Resolutivo de Aprmbacidn del Cronograma Anval
de Rondas de Seguridad del Paclente - Penodo 2024,

Con las Visaciones de la Oficina de Plonepamiento Estratégico, Asesorla Legal, Oficina de
Adminisiracién y;

En uso do las atnbuciones conferdas en la Lay N° 28926, Ley que regula el Régimen
Transitario de las Direcciones Sectoriales de los Gobiernos Regionales, Ordenanza Regional N*
312-2015/GRP-CR, que Aprueba el Reglamento de Organizacion y Funciones -ROF del Haspital
de Apoyo 1.2 Sullana, de fecha 16 de mayo del 2015 y de conformidad con la Resolucion
Efecutiva Regional N° 0622-2023/GOBIERNQ REGIONAL PIURA GR, de fecha veinte de julio
del 2023 (20.07.2023), que resuelve designar a Ja Médico MARIA EUGENIA GALLOSA
PALACIOS, en el cargo de Director Ejecutivo del Hospital de Apoyo lI-2 Sullana,

SE RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: Aprobar, con eficacla anticipada af 01 de Enero del 2024, el
“Cronograma Anual de Rondas de Seguridad del Paciente — Periodo 2024", cuyo anexo forma
parte de la presenfe resoibcion.

ARTICULO SEGUNDO.- Disponer, a la Oficina te Geslion de la Calidad, &l seguimiento y
conltrol de las acciones del Equipo de Randas y Segurided del Paciente

ARTICULO TERCERQ.- Notificar, la presente Resolucion a Direccidn Ejecutiva, Oficina de
Adrministracién, Oficina de Planeamiento Estralégico, omﬂm do Contred Interno, Oficing de Gestidn
de la Cahdad, Unidad de Personal etc

ARTICULO CUARTO.- Encargar, a la Unidad de Estadistica e Informdtica ofectie fa
publicacién de la presentn resolucidn en la pagina wob del Hospital.

REGISTRESE, COMUNIQUESE Y PUBLIQUESE.
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ST, “ANO DE LA RECUPERACION Y CONSOLIDACION DE LA ECONOMIA

PERU I\Ain_@s;;tﬁ.us;_) | . PERUANA"

de Salud

GOBIERNO REGIONAL DE PIURA
DIRECCION REGIONAL DE SALUD PIURA
HOSPITAL DE APOYO -2 SULLANA

L -

Resolucion Directonal
Sullana, 30 de enero del 2024,
VISTO:

La Nota Informaliva N*039.2024/HAS-430020165, de Fecha 26 de enero dol 2024, de la

Oficina de Gestién do la Calidad, el provaldo favorable de la Dirsccidn Ejecutiva, de focha 26 de enero
dol 2024;

CONSIDERANDOD:

Que, de acuerdo al documento del Visto, la Direccién Ejecutiva dispone proyectar la
Resolucion de Actualizacian te conformacion del Equipo de Rondas de Seguridad del Paciente del

Hospital de Apoyo ll-2 Sullana- Peviodo 2024, con proveldo correlativo N* 376 de lecha 26 de anero
del 2024;

Que, en el marco del Decrelo Legisiativo N* 1153, se regule la Politica infegral de
Compunsaciones y Entragas Econdmicas del Personal de la Salud al Servigio del Estado, tiene la
finalidad que el Estado alcance mayores niveles de eficacia, eficlencia, y preste efectivamente
servicios de calidad en materia de salud al ciudadano, a lravés de una politica integral de
campensaciones y enlregas econdmicas que promueva ef desanolio de sy personal,

Que, el articulo 15° del Decrafo Supramo N 1153, establece la asignacién por cumplimiento
de las melas institucionales, indicadores de desempelo y compromisos de mejora de los servicios,
a5 la entregs econdmica que se otorga una vez al afo al personal de fos establecimientas de salud,
redas y microredes del Ministerio de Salud, sus organismos pliblicos y Gohimmos Regionales por ol
cumplimiento de las melas inslitucionales, indicadores de dasempeno y compromisos de moejora de
ks servicios:

Que, denlro del refendo Anexo | gue forma parte del Dispostivo Legal que antecede en el
considerando presente, se encuentra o Compromiso de majora do los servicios de Salud, medianie
la Ficha Técnica N* 43; Fortalecimiento de la gestion de riesgos en la atencion de salud y la
mejora continua de la calidad mediante la aplicacién de Rondas de Seguridad del Paciente, ¢/
mismo que define a las Rondas de Sequridad del Packente, como una herrarmenta de calidad que
pwrmfa evaluar la ojocucion do las Buenas pricticas de la Atencion en Salud, recomendada para
! fortaiecer la cuftura de segunidad del paciente, consiste en una visita programada de un servicio,
seleccionado al azar en unn determinada IPRESS, liderado por la maxima awtondad de esta, para
identificar practicas inseguras duranle fa atencién de salud y establecer contaclo direclo con el
pactente, familia y personal de salud, siempre con actilud educativa y no puniliva,

Que, conforme a lo resuelto en el Atticula 2° do la Resolucidn Directoral N° 062-
2023/GOB REG PIURA-DRSP-HAS-DE-OPE-430020161, do facha de fecha 14 de fobrero del 2023,
s6 rosolvid, Conformar, @ partir do Ja fecha el "Equipo de Rondas de Seguridad del Paciente del
Hospital de Apoyo II-2 Sullana, para el periodo 2023, segun delalie siguiente;

N CARGD FUNCION
1 | Director Efecutivo Lidor
Z | Supendsora de la Oficina de Gestion de Calidod Secrotaria lecnica
3 de fa Oficing de Administracion Miombro
"4 | Jeofe dol Depa de Enfermurli Mizmbro
3 | Jofe del Servicio de Farmacia Miembro
6 | Jofe do la Oficina de Epidemioiogla y Solud Ambiental Miembro 1
7 | Jefe dei Departamento de Consuita Externa o Miembro |
& | Jefe del Departamento de Medicing Miombro Temporal ‘
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{ § | Jefe del Departamento de Cirugia - Miembro Tomporsl
16" | Jofe dei Departamento de Podiatri; . . [ ro——
11 | Jefo del Depart. de Gineco Ob “Wiebrs Temporal
12 | Jofo del Depart to de Anestesiologla y Centro Quirirgico Minmbro Temporal
13 | Jofe del Depar de Emergencia y Cuidados Criticos Miembro Temporal
14 | Jefe del Departamento de Patologia Clinica y Apatonia Patelogica " Miembro Temporal i
18 | Jete del Servicho do Nutricién y Distibica [~ Wiombro Temporal |

Que, en virlud a los considerandos precadentes, la Oficina de Geslidn de Calidad propone y
solicita ol Director Ejocutivo dol Hospial de Apoye I-2 Sullana, fa actualizacion de la Resolucion de
la conformacion dol *Equipo de Rondas de Sequridad del Paciente del Hospital de Apoyo -2
Suliana Perfodo 2024, ¢l miemo que estard integrado por fos rsponsables de los siguentes drganos

eslriciuraies,
. CARGO FUNGION |
1| Director Elecutivo o ) Tider 1
2| Supervisora de la Oficina do Gestion de Calidad Secretaria Técnica
3| Supervisor de la Oficina de Administracion Mivmbro
4 | Jole del Departamento de Enfermernia N Miembro
5 | Jeole dol Servicio de Farmacia ' Miombro
8 | Jefe de Ia Oficina de Epidemiclogia y Smiud Ambiental Miembro h
T Jefo del Departamento de Consulta Externa ——= Miembro
§ | Jefo del Departamento de Medicing Miombro Temporal
9 del Departanento de Clrugla ‘Miembro Temporal E
10 | Jofe del Departamento de Pediatria Miombeo Temporal
11 | Jefe del Departamento de Ginoco Obstetricia - Miombro Temporal
12 | Jefe del Departamento de Anestesiologia y Centro Quirlraica Miembro Temporal
13| Jole del Departamento de Emergencia y Cildados Criticos | Miembro Temporal |
14 | Jufe dei Dopartanianto de Patologia Clinica y Anatomia Patoldgica Miembro Temporal y
,: 15 | Jefe dol Servicio de Nugicion y Dietetica Miembro Temporai |
{'5:_"-. Con las Visaciones de la Oficina do Planeamiento Estratégico, Asesoria Legal, Oficina de

A0

. Adrministracion y;

i

En Uso de las Atnbuciones y Facultades conferidas al Director Ejecutivo del MHospital de
Apoyo I-2 Sullana, establecidas en el Reglamenio de Organizacidn y Funciones del Hospital de Apoyo
I1-2 Sullana, aprobado mediante Ordenanza Regional N°312-2015/GRP-CR, de fecha diecisdis do
mayo del dos mil quince (16.05.2015), y de conformidad con fa Resolucidn Ejecutiva Regional N°
0622-2023/GOBIERNO REGIONAL PIURA.GR, do fecha 20 de julio del 2023 (20.07.2023), que
resueive designar a 1o Médico MARIA EUGENIA GALLOSA PALACIOS, en el cargo de Direciora
Ejecutiva del Hospital de Apoyo I1-2 Sultana;

SE RESUELVE:

ARTICULO 1°. - DAR TERMINO, la asignacion de funclonos del “Equipo de Rondas de
Seguridad del Paciente del Hospital de Apoyo II-2 Sullana, para el periodo 2023, conferidas
mediante Resolucion Directoral N'062-2023/G08 REG PIURA-DRSP-HAS-DE-OPE-430020161, de
focha 14 de febroro dol 2023 (14.02,2023)
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ARTICULO 2°.- CONFORMAR, con eficacia anticipada al 01 de enero del ano 2024, ol
Equipo de Rondas de Segundad del Paciente del Hospital de Apoyo II-2 Sullana Perlfodo 2024, el
mismo que estard integrado por fos representantas da los siguientes drganas estruclurales:

i | Director Ejecutivo Lider

27 | Supervisarn de la Oficins de Gestion de Calidad | Secrotaria Téenica |
3| Supervisor de la Oficing de Admimistracion | Miembro |
4 | Jefe del Departamento de Enfermeria Miembro

5 | Jefe del Serviclo de Farmacia Miembro

€ | Jeofe de la Oficina de Epidenvologia y Salud Ambiental Miembro

7 | Jofe del Departamento de Consulta Externa “Miembro

§ | Jefe def Departamento de Medicing R bro Temporal |
9 | Jefe del Departamento de Ciruglo Miembro Temporal

10 | Jofe del Departamento de Pediatria o T Miembro Temporal

11 | Jole dei Departamento de Gineco Obsteticia | Miembro Temporal

12 | Jele del Departamento de Anestesiologis y Centro Quirirgico Miembro Temporal

13 | Jole dol Departamenio de Emorgencia y Culdados Criticos a Miembro Temparal
14| Jefe dei Departamento de Patologia Chnica y Anatomia Patologica | Miembro Temporsl |
15 | Jofe dol Sorvicio de Nutricion y Dietétca 1 Miembro Temporal

ARTICULO 3°.« DISPONER, a la Oficina de Gestion de la Caldad, ef seguimienio y
control de las acciones del Equipo de Rondas y Seguridad del Paciente, conformado en la
pragsente resclucion.

ARTICULO 4°.. NOTIFICAR la presente Resolucion a Direccion Ejeculiva, Oficina de
Administracion, Oficina de Planeamianto Estratégico, Organo de Control Interno, Oficina de
Gestion de la Calidad, Unidad de Personal, Interesados elc.

ARTICULO 5°- ENCARGAR, a la Unidad de Estadistica e Informdtica efectie fa
publicacién de la presente resolucidn en la pagina web del Hospital

REGISTRESE, COMUNIQUESE Y PUBLIQUESE.,

MEGP/JGRC/apz.
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