INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS N° 763- 201 9- -]-/Z/VEW

REPUBLICA DEL PRy,

RESOLUCION JEFATURAL

Lima, 25 de _ABRIL  de 2019.

VISTOS:

El Informe N°310-2019-OPE-OGPP/INEN, de fecha 29 de marzo de 2019, el Memorando
N°343-2019-OGPP/INEN, de fecha 01 de abril de 2019 y el Informe N°346-2019-
OAJ/INEN, de fecha 05 de abril de 2019; y,

\ | \ CONSIDERANDO:

f}/ Que, mediante Ley N° 28748 se otorgé al Instituto Nacional de Enfermedades
) Neoplasicas - INEN, la categoria de Organismo Publico Descentralizado, con personeria
juridica de derecho publico interno y con autonomia econémica, financiera, administrativa
y normativa, adscrito al Sector Salud; calificado posteriormente como Organismo Publico
Ejecutor, en concordancia con la Ley Orgéanica del Poder Ejecutivo;

Que, mediante Decreto Supremo N° 001-2007-SA, publicado en el diario oficial El
Peruano, el 11 de enero del 2007, se aprobé el Reglamento de Organizacién y Funciones
del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas (ROF-INEN), estableciendo la
jurisdiccion, funciones generales y estructura organica del Instituto, asi como las
- funciones de sus diferentes Organos y Unidades Organicas;

Que, sobre el particular, es importante expresar que la Organizacién Mundial de la Salud
/ OMS una atencién en salud de Calidad es “asegurar que cada paciente reciba el conjunto

\, de servicios diagnosticos y terapéuticos mas adecuado para conseguir una atencion
“-:;,‘Esanitaria 6ptima, teniendo en cuenta todos los factores y los conocimientos del paciente y
~'/del servicio médico, y lograr mejor resultado con el minimo riesgo de efectos iatrogénicos
'y la maxima satisfaccién del paciente con el proceso”;

Que, la Ley N° 27658, Ley Marco de Modernizacién de la Gestion del Estado, sefiala que
el proceso de modernizacioén de la gestion del Estado tiene por finalidad fundamental la
obtencién de mayores niveles de eficiencia del aparato estatal, de manera que se logre
una mejor atencién a la ciudadania, priorizando y optimizando el uso de los recursos
publicos;

dlue, en ese sentido es de verse que el plan de acciones para el Fortalecimiento de la
A alidad de Atencién al Usuario Externo, tiene como Finalidad: “mejorar la Calidad de
OAtencion de los Pacientes y Usuarios en general, en los diferentes servicios que ofrece el
Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas, lo que permitira la mejora en la
satisfaccion y conformidad sobre el servicio que brinda”; como Objetivo General:
0"% “Establecer mecanismos y estrategias orientados a la disminucion de reclamos en el

£ Que, conforme se desprende de los documentos de Vistos, la Oficina General de

UNEN . ., . - . g
Planeamiento y Presupuesto y la Oficina de Asesoria Juridica han efectuado su revisién




Contando con el visto bueno de la Sub Jefatura Institucional, de la Gerencia General, de
la Oficina General de Planeamiento y Presupuesto, de la Direccién de Control del Cancer,
de la Oficina de Recursos Humanos, de la Oficina General de Administracion, del Equipo
Funcional de Salud Mental, de la Direccion de Medicina, de la Oficina de Comunicaciones
y de la Oficina de Asesoria Juridica del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas -
INEN;

" De conformidad con las atribuciones establecidas en la Resolucion Suprema N° 004-
2017-SA y del articulo 9° del Reglamento de Organizacién y Funciones del Instituto
Nacional de Enfermedades Neoplasicas - INEN, aprobado mediante Decreto Supremo N°
001-2007-SA;

SE RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: APROBAR el “Plan de acciones para el Fortalecimiento de la
Calidad de Atencion al Usuario Externo”, la que en anexo adjunto forma parte integrante
de la presente Resolucién Jefatural.

ARTICULO SEGUNDO: ENCARGAR a la Oficina de Comunicaciones de la Gerencia
General del INEN, la publicacién de la presente Resolucién en el Portal Web Institucional.

REGiISTRESE, COMUNIQUESE Y PUBLIQUESE.
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PLAN DE ACCIONES PARA EL FORTALECIMIENTO DE LA CALIDAD DE ATENCION AL
USUARIO EXTERNO

INTRODUCCION

El Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas (INEN), en el marco del Plan
Estratégico Institucional (AEL05.01 Programas de fortalecimiento de los Procesos
Estratégicos y de Soporte Institucional mediante la Gestién por Procesos, Planificacion
Operativa en el INEN y Sistema de Gestion de la Calidad), busca la prestacién de los
Servicios de Salud en materia oncolégica, la calidad a nivel nacional’.

Constituye una preocupacién medular en la gestion de todo el Sector Salud, no soélo la
mejora de las capacidades institucionales, considerando que el eje de todos los procesos
se encuentra con la vida de las personas, cuya salud debe ser promovida y protegida
como obligacién insoslayable?.

El logro de prestaciones de calidad, constituye en la actualidad uno de los mayores
desafios a ser implementados en nuestra institucién, motivo por el cual se requiere la
provision de prestaciones que aseguren la satisfaccion del usuario, como uno de los ejes
orientadores de su politica®.

Es importante tener presente que la Gestion de la Calidad en Salud, va mas alla de
mejorar los procesos, requiere liderazgo de los decisores, trabajo en equipo, gestién
basada en procesos y sobre todo con rostro humano*.

El Departamento de Normatividad, Calidad y Control Nacional de Servicios Oncolégicos
a través de la Plataforma de Atencion al Usuario (PAUS) busca fortalecer y optimizar la
atencion oportuna y correcta de las consultas y reclamos que presentan los usuarios de
los servicios de salud que brinda el INEN.

En este marco se propone el Plan de Acciones para el Fortalecimiento de la Calidad de
Atencién al Usuario Externo, con el propésito de mejorar el buen trato y cultura de
respeto en los Servicios de Salud del INEN, que permitan disminuir los Reclamos de los
Usuarios.

JUSTIFICACION

La Calidad constituye en la actualidad, uno de los elementos estrategicos, en los que se
centra la evolucién y mejora de los Sistemas de Salud modernos.

La implementacién de un Plan de Acciones para el Fortalecimiento de la Calidad de
Atencion al Usuario Externo, como Politica de Mejora Continua, contribuira en Ila
formulacion de objetivos que integren acciones responsables vy participativas
conducentes a la disminucién de los Reclamos en el INEN®.
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Durante el afio 2018 periodo abril a diciembre, se atendieron los reclamos presentados
de los usuarios con un total de 285 Reclamos de diferente indole, de los cuales 120
fueron fundados y atendidos, 137 infundados, 24 fueron declarados improcedentes y 04
fueron desistidos.

Del total de los reclamos del 2018, corresponden al Il trimestre 22.81%, al llI trimestre
35.79% y al IV trimestre 41.40%, las cuales han ido en incremento, situacién que, pone
de manifiesto que los usuarios del INEN se encuentran insatisfechos y/o inconformes
con los servicios que se perciben. (Informe del Servicio Relacionado N° 2-3757-2019-
013).

Visto los resultados, el Departamento de Normatividad, Calidad y Control de Servicios
Oncoldgicos, considera importante la ejecucion de un Plan de acciones que impulse el
Fortalecimiento de la Calidad de Atencion al Usuario Externo dentro de la Institucion y
garantice la Provisién de Prestaciones que aseguren la satisfaccion del usuario, a través
de lineas de accion que propicien la disminuciéon de Reclamos de los usuarios que
acuden al INEN.

FINALIDAD

Mejorar la Calidad de Atencion de nuestros Pacientes y Usuarios en general, en los
diferentes servicios que ofrecemos en el Instituto Nacional de Enfermedades
Neoplasicas, a través de un Plan de Accidn para el Fortalecimiento de la Calidad de
Atencion al Usuario Externo que permita la mejora de la satisfaccion y conformidad sobre
el servicio que se brinda.

OBJETIVOS

4.1 Objetivo General:
e Establecer mecanismos y estrategias orientados a la disminucién de reclamos en
el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas.

4.2 Objetivos Especificos:

e [ortalecer los sistemas a través del seguimiento de acciones de mejora
relacionados al buen trato al trato al usuario externo.

o Establecer el proceso de mejora continua, para brindar una calidad de atencion
al Usuario Externo.

e Sensibilizar al usuario interno en el trato humanitario de la atencién, esto es valido
en cualquier Establecimiento de Salud, pero cobra una importancia especial que
se produzca en nuestra Institucion.

e Fortalecer la cultura de respeto y trato digno que permita buscar mecanismos de
solucién y evitar todo tipo de actividad que genere una apreciacion equivocada.

¢ Brindar informacién a los usuarios sobre los deberes y derechos del paciente y el
uso adecuado del Libro de Reclamaciones de manera permanente.




e Promover y fortalecer el buen trato al paciente mediante actividades de
relanzamiento de campanas.

V. AMBITO DE APLICACION

Todos los 6rganos, unidades organicas, comités y grupos de trabajo del Instituto
Nacional de Enfermedades Neoplasicas.

VI. BASE LEGAL

e Ley N° 26842, Ley General de Salud.

e Ley N° 27657, Ley del Ministerio de Salud.

e Ley N° 29414, Ley que Establece los Derechos de las Personas Usuarias de los
Servicios de Salud.

e Ley N° 30023, Ley que establece fecha conmemorativa el 13 de agosto como “Dia
Nacional de la Salud y el Buen Trato al Paciente”.

e Ley N° 28748, por la cual se crea como Organismo Publico Descentralizado al
Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas con personeria juridica de derecho
publico interno con autonomia econdmica, financiera, administrativa y normativa,
adscrito al Sector Salud.

e Resolucion Ministerial N° 519-2006-SA/DM, que aprobd el Documento Técnico:
“Sistema de Gestidn de la Calidad en Salud”.

¢ Resolucion Ministerial N°® 640-2006/MINSA, que aprueba el Manual para la Mejora
Continua de la Calidad.

o Resolucion Jefatural N° 061-2018-J/INEN - Aprueban la "Directiva Administrativa N°
001-INEN/2018/DICON-DNCC, Directiva Administrativa para la atencién de
Consultas y Reclamos de los Usuarios de los Servicios de Salud en el Instituto
Nacional de Enfermedades Neoplasicas".

‘A\/ ,\/{1\‘.
o/ [ % VIl ASPECTOS GENERALES

7.1 Definiciones Operacionales:

> Calidad de la atencion: Conjunto de actividades que realizan los
establecimientos de salud y los servicios médicos de apoyo en el proceso de
atencion, desde el punto de vista técnico y humano, para alcanzar los efectos
deseados tanto por los proveedores como por los usuarios, en términos de
seguridad, eficacia, eficiencia y satisfaccion del usuario.®

Gestion de la calidad: Es el componente de la gestidén institucional que
determina y aplica la politica de la calidad, los objetivos y las responsabilidades
en el Marco del Sistema de Gestién de la Calidad y se llevan a cabo mediante
planificacion, garantia y mejoramiento de la calidad®.
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en el Marco del Sistema de Gestion de la Calidad y se llevan a cabo mediante
planificacion, garantia y mejoramiento de la calidad®.

Satisfaccion del usuario externo: Grado de cumplimiento por parte de la
organizacion de salud, respecto a las expectativas y percepciones del usuario
en relacion a los servicios que esta le ofrece®.

El Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas, prioriza, como de primer
orden el buen trato y cuidado a nuestros pacientes en general, habida cuenta,
que todos nuestros pacientes oncoldgicos y Usuarios merecen y deben recibir
de manera permanente y sin ningun tipo de diferencia un trato alturado,
respetuoso y dandoles un servicio util que coadyuve en la recuperacion de su
salud en la medida de sus posibilidades.

Usuario externo: Persona que acude a un establecimiento de salud para recibir
una atencion de salud de manera continua y con calidad, en el contexto de
familia y comunidad®.

Reclamo: Es la manifestacién escrita de insatisfaccién hecha por una persona
natural o juridica, sobre el incumplimiento de alguna de las caracteristicas de los
servicios ofrecidos por la institucién y/o IPRESS, los cuales se codifican segun
sus causas®.

Equipo de gestién de 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®.

Dentro de las funciones se establece atender, asesorar e informar a los
pacientes y/ o familiares en relacion a los procedimientos y/o tramites necesarios
durante su estancia en la institucién. Asi como, resolver las dificultades de todo
orden que puedan obstaculizar el acceso a la atencién, y que puedan estar
basadas en cuestiones sociales, culturales, etc.

Para poder lograr las metas y resolver los problemas presentados, se coordina
con las diferentes Direcciones y Areas de la Institucion sobre los casos
prioritarios presentados a fin de brindar una atencién personalizada, oportuna y
de calidad, que constituya un espacio de escucha para los usuarios y sus
familiares.

Asimismo, a fin de brindar soluciones a los problemas de indole social de los
usuarios, mantenemos permanente coordinacién con el Voluntariado del INEN
— ALINEN y las Asistentas Sociales de la Institucion.
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A. Procesos de Atencion para los Reclamos:

1. Canal de Ingreso del Reclamo.

2 Identificacion del Usuario afectado y de quien presenta el reclamo.

3. Descripcion del Reclamo.

4. Andlisis de los hechos que sustentan el Reclamo, conteniendo en la
Investigacion.

5. Conclusiones, pronunciamiento de los hechos que sustentan el
Reclamo, y como se declara: Fundado, infundado, improcedente o la
conclusién anticipada.

6. Medidas adoptadas.

7. Se coordinara en forma Frecuente con las Direcciones a fin de que los
Reclamos disminuyan en nuestra Institucion.

8. Seguimiento y cumplimiento de las observaciones y Medidas Adoptadas
para los procesos de Atencién a los pacientes y Usuarios en General.

9. Se emita al Director Ejecutivo del Departamento de Normatividad,
Calidad y Control Nacional de Servicios Oncolégicos el cumplimiento de
la Oficina.

10. En el Plan de Acciones para el Fortalecimiento de la Calidad de Atencion
al Usuario Externo, se necesitara el apoyo permanente del Equipo
Funcional de Salud Mental Oncolégica, la Direccion Ejecutiva de
Recursos Humanos y la Secretaria Técnica del Instituto Nacional de
Enfermedades Neoplasicas.

B. Equipo Funcional de Salud Mental Oncolégica: Encargados de dar las
pautas y los tips para meiorar el comportamiento que debe llevar acabo en
la atencion y en la forma de hacer llegar el mensaje de los que se necesita
para la materializacion de un trato Justo y Equitativo en cada caso 0
situacion.

C. Direccién Ejecutiva de Recursos Humanos: Porque es la instancia que
vela por todo el comportamiento de nuestro personal que labora en la
Institucion y en este caso en particular y en todas las Areas de la Institucion
y de manera particular en las areas vinculadas con los autores que estan en
contacto con los usuarios, tales como: Médicos, Licenciadas en Enfermeria,
técnica en enfermeria, personal auxiliar, personal administrativo en la
atencion de las ventanillas. A todos ellos se les han dado las instrucciones
del caso de utilizar un lenguaje apropiado claro y humano para todos los
pacientes.
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Promoveremos reuniones periddicas para que de manera permanente sean
revisados los casos con las estadisticas de las Interposiciones de Buenos
Oficios (IBOS) y el registro del Libro de Reclamaciones.

D. Secretaria Técnica: Dentro del campo de sus funciones intervenir, que en
el caso de recibir escritos que contengan alguna falta grave por un trato
inapropiado a un paciente de la Institucion y fuese el caso de tal importancia
que amerite un proceso administrativo, este se realice con la inmediatez y
celeridad maxima posible.

E. La Plataforma de Atencidn al Usuario en Salud- PAUS: Cuenta con una
Directiva Administrativa N° 001-INEN/2018/DICON-DNCC para la atencion
de Consultas y Reclamos de los Usuarios de los Servicios de Salud en el
INEN, que establece lo siguiente :

1. Obligaciones del Equipo Funcional de Servicios Generales de la OIMS:

La Unidad Funcional de Servicios Generales de la Oficina de Ingenieria,
mantenimiento y Servicios (OIMS) de la Oficina General de
Administracion (OGA) en coordinacion con el Responsable de la
Plataforma de Atencién al Usuario en Salud (PAUS) , a través del
personal de vigilancia debera cumplir con las siguientes obligaciones:

e Custodiar el Libro de Reclamaciones en Salud, en los horarios en
que no se encuentre laborando el personal de atencion de la
Plataforma de Atencién al Usuario en Salud (PAUS).

» Informar las incidencias relacionadas con el deterioro y/o pérdida de
la Responsable del Libro de Reclamaciones.

* En caso que ocurriera la pérdida del Libro de Reclamaciones en
Salud, o de una o varias de sus hojas, gestionara el tramite ante la
comisaria (de la Policia Nacional del Pert) para la denuncia
correspondiente.

Al respecto, la custodia y resguardo del Libro de Reclamaciones se
encuentra en la Plataforma de Atencién de Usuario en Salud-PAUS,
que se encuentra ubicado al costado del Area de Informes a partir de
8:00 am hasta las 16:00 pm, posteriormente es entregada en custodia
al Vigilante de Turno que se encuentra al costado de Informes. Por lo
tanto, se coordinara con Equipo Funcional de Servicios Generales de la
OIMS, para que el personal de Vigilancia brinde el apoyo al PAUS al
momento que el Paciente y/o Usuario genere el Reclamo verificando
que haya consignado sus datos completos, e-mal, teléfono y su
Direccion completa en el Reclamo.



cr o8
(BHCAOEL
< .

og

E. La Plataforma de Atencién al Usuario en Salud-PAUS: En el afio 2018,
en coordinacion con la Direccion de Ejecutiva de Comunicacion del INEN se
disefiaron tripticos y folletos recordandoles a los Usuarios sus Deberes y
Derechos de los pacientes, ya que se evidenciaba una falta de
conocimientos de los mismos.

En tal sentido se ha visto por conveniente prolongar la difusion de los
mismos tripticos que contienen informacion especifica de los Deberes y
Derechos y el Flujograma de Atencién de Consultas y Reclamos de los
Usuarios de Salud en el INEN, ya que ellos redundaran en un beneficio de
los pacientes y usuarios en general. (ANEXO 01, ANEXO 02, ANEXO 03,
ANEXO 04).

G. Talleres de Humanizacién: El PAUS promueve el Buen Trato al paciente
durante su estadia en nuestra Institucion.

La Plataforma de Atencion al Usuario en Salud-PAUS, desde el afio 2018
se viene coordinando con el éarea de Vigilancia, las Charlas de
Humanizacion en la atencién de los Pacientes Oncolégicos en el INEN,
dicha accion se ira extendiendo a todas las areas donde sea necesario
contar con este proceso que viabilizara una 6ptima atencién evidentemente
mas apropiada para dar un trato idéneo durante la permanencia de nuestro
paciente en la Institucion.

VIII.ACTIVIDADES A REALIZAR

1. Fortalecer los sistemas de seguimiento de acciones de mejora relacionados al buen

trato al usuario externo:

1.1 Conformaciéon de un equipo de seguimiento y supervision para mejorar y
disminuir los reclamos.

1.2 Se coordinara con el area de vigilancia interna para el apoyo en la verificacion
del llenado del Libro de Reclamaciones cuando este bajo su cuslodia.

1.3 Mantener estrecho seguimiento en forma continua del sistema de consultas y
reclamos.

1 4 Emitir un informe a las direcciones detallando la situacion actual del libro de
reclamaciones y las recomendaciones para la implementacion de acciones de
mejora

2. Establecer el proceso de mejora continua para brindar una atencién de calidad al

usuario externo.

21 Publicacion de flujogramas de atencién y procedimiento de reclamos.

2 9 Publicacion de los derechos de los pacientes en las zonas de acceso a los
pacientes (emergencia, consulta externa, hospitalizacion).

2 3 Ventanillas de atencion preferencial a los usuarios (Ley 27408).

10



QBMOA DB )

2.4 Mecanismos de informacion operativos (médulos de informaciéon al usuario,
plataforma de la atencion al usuario).
2.5 Implementacion sobre el libro de felicitaciones del INEN.

. Sensibilizar al usuario interno en el trato humanitario de la atencién, esto es valido en

cualquier Establecimiento de Salud, pero cobra una importancia especial que se

produzca en nuestra Institucion.

3.1 Coordinar con el drea de comunicaciones para el impulso de la campanfa de buen
trato.

3.2 Elevar a las autoridades competentes las sugerencias de los usuarios internos.

3.3 Taller de humanizacion para el buen trato al paciente.

. Fortalecer la cultura de respeto y trato digno que permita buscar mecanismos de

solucion y evitar todo tipo de actividad que genere una apreciacion equivocada.

4.1 Agendar reuniones con el Director (a) de cada Direccién o Departamento que
presenta mayor nimero de quejas para buscar mecanismos de solucién.

Brindar informacion a los usuarios sobre los deberes y derechos del paciente y el uso

adecuado del libro de reclamaciones de manera permanente.

5.1 Desarrollar acciones de difusién a los usuarios externos, respecto a sus
derechos.

5.2 Mejorar el sistema de informacion sobre los deberes y derechos del paciente y el
uso adecuado del libro de reclamaciones.

5.3 Fortalecer el sistema de orientacién y absolucion de reclamos.

5.4 Promover el reporte de inquietudes de buena fe en el libro de reclamaciones, sin
temor a represalias.

. Promover y fortalecer el buen trato al paciente mediante actividades de relanzamiento

de campafias.

6.1 Tomas de conciencia y formacion al personal relacionado al buen trato del
usuario con respecto a las implicancias y potenciales consecuencias, incluyendo
las siguientes actividades:

o Elaboracion y difusion de material grafico para informar al personal y
usuarios sobre derechos y deberes del paciente.

 Elaboracién y difusién de material grafico para concientizar y promover el
buen trato al paciente.

o Elaboracién del material audiovisual grafico para concientizar el buen trato al
paciente.

FINANCIAMIENTO

Las actividades programadas en el presente Plan seran financiadas por el Departamento
de Normatividad, Calidad y Control Nacional de Servicios Oncolégicos y asi mismo por
la Oficina de Comunicaciones.
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XHl. ANEXOS

ANEXO N° 01
FOLLETOS SOBRE DEBERES Y DERECHOS DE LOS PACIENTES

Acceder afos
servicios de salud
contando con una
atencion integral,
éptima y de afta
calidad, sin
ningun tipo de
discriminacién.

Respetar la
privacidad y
confidencialidad
de fa Historia
Clinica, la cual
s6lo podra ser
utilizada cuando
¢l paciente acuda
“ala atencién
programada

5

Los pacfentes
y usuarios en general
recibirén informacion
clara sohre su
sstado, tratamiento
y prondstico de su
enfermedad y posibles
eventuglidades

Recibir una
alencién en salud
cumpliendo con
los parémetros
de calidad y
seguridad de
partedsla
Institucion

Recibir un trato
digno, respetando
su Intimidad,
opinidny
creencias

Poder ser
clasificada enun
Protacolo (estudio)
de Investigacién
y separarse del
mismo de acuerdo
asu decision
personal 0 por
sugerencia del
médico responsable

Dar un trato
respetuoso y
sin discriminacion
a los profesionales
de salud y personal
administrativo
que los atiende.

Dirigirse con
respeto a las
personas, sean
pacientes 0
personal que
labora en la
Institucion
y cumplir
con las Normas
Vigentes
establecidas.

Se sugiere a los pacientes observar las

Cumplir con &l
fratamiento
recomendado

y asumir su
responsabilidad veraz y exacta sobre
encasodenosequir S antecedentes
as recomendaciones  Clinicos, enferme-
sefialadas. dades recurrentes
o0 permanentes.

Cuidar y dar buen 6
uso de fas
instalaciones del
de Enfermedadss|

Brindar informacién

Colaborar en casos
d 210
siguiendo las
recomendaciones
del persanal
de salud.




1ICA g
B e »,
& Y

Oar un Late respetuosos y
KD AHCOMUORSION A los
protesionales do walud y
porsonas sdminatativo
e 1an ationda,

Curmgiic con e Batmmiento
recomendada y asumin wu
respunsabiliad m caon
54 Do saguir fes
recomendaciones

senindan

Brindar informacian varaz
¥ exacta subte sus
anecedenton clinicos,
aotenedadn Tacurontos
0 porrmananteu.

Dingirse con respeto o los
personnag, seon pacientes o

prtscnal gque labota en lu
Btacion y cumplic con tas
Normas Vigentes establocidne

Cuidar y daw Buoen uao do tas

Cotaborar on casos do
SISTIESY niguiando

s rocomendaionas

el poreonnl do dahxt,

ANEXO N° 02
TRIPTICO SOBRE DEBERES Y DERECHOS DE LOS PACIENTES

Accwdior a ks wsion
<o aatud cuntanda con
rta MeRGIoN integral,
Sptma y de alia celad,
B ngUA Hpo do

HACHI GO

Lob packentes
¥ Lutiations an general
rocidrdn informaion
clara sobis s
estado, vatamiento
prondntea de ba
wntrmadad v potion
svantuatidacden

Fachic 1n teato digne,
rospatando au intinudad,
opiniGn y craencing

Tlospetar fa privacidnd y
conficenciainiad de L Matoea
Chirsica, ke cual B0 PO ser
Utizacta CUaneo ef padients
aruda ala stsocion
programada

Fociliir unva atarnacién
20 SAUT GumMplcnao con
100 pArAMALros de Cohdad
¥ sugurided do pate
do ta stilucaa

Posier sar clanficactn «n un
tocsks (wsiudin de
IVRSRIACKN ¥ Saprariw
<l s e ACURITS B S
W parsonal @ por
o

migico msponiebie

Acorcate a la ofcina 112 PAUS,
dondo e Drindaremos i onentacicn
[CTMOPANRMINO YO
dervacion al Bres conespondivnio,

A laves de nuestios buzones de
sugerencias que so chaueniran
instalados en diversos servicios
de atencion ded INEN, donda
recogoremas tus comantarios

Nugestra pagina web:
wn e, i, estn o W servicia

W ¥ podias dajarnos (us comantanos
ingrosando al grateo do
“Busdn de Sugeroncus”
Tambidn puede encontiar NUESHo
LaRe B - .
e s Libro de Roctarmocionoes” on al

Moduls de Informes y en la
Plataforma dol PAUS.

-

TAMBIEN NOS PLEDES UBICAR A THAVES OEL MODULD DF INFORRAES
CHLTI00 CONPO J1atl BTN GO0
HORARIO OF ATENGION

Foduto o informos: wall  Lusiens o Sabeds: 700 v a5 03 pm

Pratnforma du Atencion s % Vb 700 in e SR o
sciar 3

ik | Ministedo
PERU | 4 Saia

PLATAFORMA DE ATENCION
AL USUARIO

AV Angamos Este

ISVTUTE NACIONAL DE

INEN

ENFERMEDASES HEQPUASKIAS

O Surguitio Lima-Ferg

Tol: {01 201-65G0

wwlinensid.pe

DEBERES

Y DERECHOS
DE LOS PACIENTES

Ley General de Salud - Ley N” 26842
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ANEXO N° 03
FLUJOGRAMA DE ATENCION EN PAUS

FLUJOGRAMA DE ATENCION DE CONSULTAS Y RECLAMOS DE LOS USUARIOS
DE SERVICIOS DE SALUD EN EL INEN

RECLAMOS

Stisted percibe ae a deravbes on
Valnriador, swi ala Fslsbeems de flendin
aars ow Salosd TADS) ubicadn o 1s Dk 1WA Yeu Pl
dentro det Arvede Hospituieacn Iafcoseds delorwst
b pusdevicnfiroer s pressisan v g
Telt: 201-6500 anexo: 2026

<2 Indo redmite sp nratuite
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ANEXO N° 04
FOLLETO DE ORIENTACION AL USUARIO EXTERNO

s . PAUS, es el lugar donde te
Plataforma de Atencidn al Usuario brindamos orientacién, informacién

> y acompafhamiento respecto a tus
de Servicios de Salud QUEJAS; RECLAMOS Y/O

SUGERENCIAS:

Estamos ubicados en la Oficina 119 A-1er. Piso, dentro del
Area de Hospitslizacién (al costado de informes).
Atendemos de Lunes a viernes de 8:00 AM. - 4:00 P.M.
y sébados de 8:00 A.M: - 1:00 P.M,

gTambién piede escribirnos al email
paus@inen.sid.pe o llamarnos
al 201-6500 anexo 2026

QGraclas
por la informacién







