I'i"lIlquIEi.TER'H:.II DE SALUD
DIRECCION DE REDES INTEGRADAS
DE SALUD LIMA CENTRO N? 42 -2018-DG-HEJCU

HOSPITAL DE EMERGENCIAS
"10SE CASIMIRO ULLOA"

Resolucion Directoral

Miraflores, .. O de .. T U0, de 2018

VISTO:

El Expediente N* 18-007296-001 que contiene &l Informe N* 60-2018-OGC-HEJCU emitido por
la Oficina de Gestién de Calidad, el Informe N® 020-2018-EOM-OEPP-HEJCU. expedido por el
Coordinador del Equipo de Organizacién y Modemizacion, v el Informe N® 070-2018-0OEPP-HEJCU.
emitido por el Director Ejecutivo de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento y Presupuesto del Hospital de
Emergencias "José Casimira Ulloa",

CONSIDERANDO:

Cue, la Ley N° 26842 "Ley General de la Salud’, establece que la proteccion de |a Salud es de
interes publico v, por tanto, es responsabilidad del Estado, regularla, vigilarla y promaveria. Del mismo
modo establece que el Ministerio de Salud disefia y organiza procesos organizacionales de direccian,
operacion y apoyo, las mismas que deben implementar las estrategias de mediano plazo, asi como que
los subprocesos y actividades componentes se modifican en funcién de las innovaciones tecnologicas y la
reformulacion de los objetivos estratégicos. los mismos que se establecen en el reglamento de la citada
ley y en los reglamentos organicos subsecuentes;

' Que. mediante Resolucion Ministerial N* 603-2008/MINSA, modificada por las Resoluciones
S Ministeriales N° 809-2006/MINSA; N° 205-2009/MINSA; N° 317-2009/MINSA y N® 011-2014/MINSA, se
7 aprobo Ia Directiva N° 007-MINSA/OGPP-V 02, “Directiva para la Formulacidén de Documentos Técnicos
MNormtivos de Gestidn";

Que. mediante Resolucion Ministenal N® 850-2016/MINSA, de fecha 28 de octubre del 2016, se
aprobo |a Norma para la Elaberacion de Documentos Mommativos del Ministerio de Salud, la cual tiene
como objetivo establecer disposiciones relacionadas con los procescs de planificacian, formulacion o
actualizacian, aprobacion, difusion, implementacion y evaluacién de los documentos normativos, asi como
estandarizar los elementos conceptuales, estructurales y metodolégicos mas relevantes, del mismo modo.
establecer la aplicacion de procesos transparentes y explicitos para la emision  de los documentos
normatives, también para brindar a las instancias reguladoras del Ministerio de Salud una herramienta
gue facilite el desarrollo de las funcignes normativas;

Que. mediante Resolucion Ministenal N° 767-2006/MINSA. se aprobd el Reglamento de
Organizacion y Funciones de Emergencias “José Casimiro Ulloa™; cuyo inciso «¢) del Articulo 17
establece que la Oficina de Gestion de la Calidad implementa estrategias. metodologia & instrumentos
de calidad y mejora continua de los servicios:

Que, mediante Resolucion Directoral N°® 295-2017-DG-HEJCU, se aprobd el Manual de

Organizacian y Funciones del Hospital de Emergencias “José Casimire Ulloa”, en el Numeral 4.1.3.4 del

Capitulo IV, establece que una de las funciones de la Oficina de Gestién de Calidad es promaover la

/ mejora continua de la atencidn asistencial y administrativa al paciente, con la participaciéon activa del
persanal.




Que. el Manual de Procesos y Procedimientos es un documento de gestion institucional
descriptiva, sistematico, de caracter instructive e informatico que detalla la secuencia de acciones|a
seguir por los trabajadores de las unidades organicas, a efectos de lograr los objetivos funcionalas vy
estrategicos establecidos en el Plan Estratégico, el Reglamento de Organizacion y Funciones y lps
correspondientes Manuales de Organizacién y Funciones de |a Institucién;

Cue, con la finalidad de contar con los documentos de gestion institucional actualizados, gue
consignen los procesos y procedimientos necesarios para la ejecucion de los procesos organizacionales
y el cumplimiento de las funciones inherentes, en el marco da los dispositivos legales v administratjvﬁs
gue regulan el funcicnamiento de la Institucion, la Oficina de Gestion de Calidad del Hospital de
Emergencias "Jose Casimirc Ulloa", ha formulado su "Manual de Procescs y Procedimisntos®:

Que. es necesario formular instrumentos normativos gque regulan las actividades realizadas por
los diversos organos de la administracion, en el gjercicio cotidiano de sus funciones, a fin de suprimir
obstacules y debilidades gue afecten el debide cumplimients de las mismas, e incorporar los elementos
gue contribuyan a una gestion institucional mas agil y moderna.

CGiue, mediante Informe N® 80-2018-0GC-HEJCLU, de fecha 16 de mayo del 2018, la Oficina de
Gestion de |la Calidad solicita |a revision y aprobacion del Manual de Procesos y Procedimiento antss
mencionada:

Que, mediante Informe N° 020-2018-EOM-OEPP-HEJCU, expedido por el Cocrdinador del
Equipo de Organizacion y Modernizacion. e Informe N 070-2018-0EPP-HEJCU, emitido por el Director
Ejecutive de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento y Presupuesto, se opina gue el proyecto remitido se ha
estructurado teniendo en cuenta las normas vigentes respecto a la elaboracion de documentos
normativos del Ministerio de Salud y que por lo tanto no presenta inconsistencias que impidan continuar
con el tramite de su aprobacion correspondiente, emitiendo su opinién favarable;

; Que, en consecuencia, por convenir a los instereses funcionales institucionales, resulka
cesario formalizar la aprobacion del Manual de Procesos y Procedimientos de citada oficina, mediante
ision del comrespondiente acto resclutiva;

Con el visado del Director Ejecutivo de la Oficina Ejecutiva de Plansamiento v Presupuesto, de fa
jefa de la Oficina de Gestion de Calidad, del Jefe de la Oficina de Asesoria Juridica del Hospital de
Emergencias "Jose Casimiro Ulloa”;

[e conformidad con lo dispuesto en el literal d) del articulo 11 del Reglamento de Organizacian
Funciones del Hospital de Emergencias “José Casimirc Ulloa" aprobade por Resolucion Ministerial M*
767-2008-MINSA, Resolucion Ministerial N* 083-2018-MINSA

En aplicacion de lo establecido en la Ley y el Reglamento, y en uso de las atribuciones|y
facultades conferidas;

SE RESUELVE:
ARTICULO 1°.- APROBAR el Manual de Procesos y Procedimientos de la Oficina de Gestion de
Calidad del Hospital de Emergencias "José Casimire Ulloa”, el mismo de consta de tres capitulos|y
veinticcho {28) paginas, y que forma parte integrante de la presente Resolucion.

.ﬁRTiCULG 2%~ ENCARGAR a la Jefatura de la Oficina de Gestion de Calldad la difusid

.—"

ARTICULO 3°.- DISPONER a la Oficina de Comunicaciones. la publicacién de la presents
Resolucian en el Portal Institucional,

Registrese, comuniguese y cumplase
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CAPITULO |

INTRODUCCION

En los dltimos afos se han venido desarrollando diversos esfuerzos por parte del MINSA, para
mejorar la calidad en la atencion, parle de estas acciones son |as relacionadas a establecer |as
nommas y supervision de los planes de Gestion de |la Calldad de cada establecimiento de salud,

Far su parte Ia Oficina de Gestién de Calidad del Hospital de Emergencias “José Casimiro Ulloa”,
considera pilar fundamental el desamollo de una conciencia de calidad en los diferentes
cnmpuﬂenies de la institucién, poniendo énfasis especial en la identificacién de los procesos
‘core” de la Oficina de Gestidn de Calidad, como piedra angular del inicio de |a transformacian,
hacia una cultura organizacional de ealidad.

En concordancia con esta vision, y dentro de los lineamientos del sector se ha confeccionado el
Manual de Procedimientos de la Oficina de Gestidn de la Calidad, destinado a monitorizar Y
mejorar las condiciones las actividades desarrolladas por el personal de la Oficina de Gestidn de
Calidad.

OBJETIVO Y ALCANCE

En el Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa, la Oficina de Gestion de 1a Calidad es un
organo de asescria gue depende directamente de la Direccion General considerado en el
Reglamento de Organizacion y Funciones aprobado por Resolucion Ministerial N° 767-
2006/MINSA, implementdndose con el Manual de Organizacion y Funciones mediante
Resalucion Direccional N® 285-2017-DG-HEJCU.

OBJETIVOS:

El Manual de Procedimientos de la Oficina de Gestion de |a Calidad tiene como objetivos:

a) Establecer formalmente todos los procedimientos requeridos que la Oficina de Gestidn
de la Calidad necesita para ejecutar los procesos organizacionales en el Hospital de
Emergencias Jose Casimiro Ulloa.

b} Servirde instrumento para facilitar la comunicacion y establecer las bases para mantener
un efectivo sistema de coordinacion y orientacion permanente a todo el personal que
integra la Oficina de Gestian de |a Calidad y de la institucion en general.

¢} Servir como un instrumento téenico normativo base para |a sistematizacion de los flujos
de informacion y documentos base para el desarrollo del plan Estratégico de la Oficina
de Gestion de la Calidad.

d) Establecer mejores niveles de eficiencia en el trabajo a desarrollarse en la Oficina de
Gestion de la Calidad.

e) Contribuir a lograr el cumplimiento de todos los Objetivos Funcionales aprobados en &f
Reglamento de Organizacion y Funcienes de la institucidn.

ALCANCE:

La aplicacion del presente manual se circunscribe a la Oficina de Gestion de la Calidad del
Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa en sus diferertes componentes funcionales, su
conacimiento y aplicacion es de caracter obligatorio por parte del personal nombrado, contratado
& deslacado a esta oficina, en concordancia con los dispositivos legales y normativos vigentes.
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CAPITULO I

BASE LEGAL

La creacion de la Oficina de Gestitn de la Calidad v su ubicacion en |a estructura de! Hospital de
Emergencias José Casimiro Ulloa, se basa en los siguientes términos legales:

Ley N* 27657 Ley del Ministerio de Salud {Ley y Reglamento).
Ley N° 26842 Ley General de Salud.
Ley N° 28344 Ley de Aseguramiento Universal en Salud.
Ley N® 27806 Ley de Transparencia y acceso a |a informacion piiblica.
Ley N°® 27815 Ley de Codigo de Etica de la Funcion Publica.
Ley N" 27444 Ley del Procedimiento Administrativo General.
Ley N* 29414 Ley de |os Derechos de las Personas Usuarias de los Servicios de Salud.
Decreto Supremo N° 013-2006-5A que aprueba el Reglamento de Establecimientos de
Salud y Servicios Meédicos de Apoyo.
Decreto Legislativo N* 276 Ley de Bases de la Carrera Administrativa y de
Remuneraciones del Sector Publico.
= Decreto Supremo 005-90-PCM Reglamento de la Ley de la Carrera Administrativa
% Resoludon Ministerial N® 616-2003 SA/DM, del 30 de mayo de 2003, que apruebs el
Modelo de Reglamento de Organizacion y Funciones de los Hospitales.
% Resoludon Ministerial N* 519-2006/MINSA, del 30 de mayo del 2006, que aprueba el
Documento Técnico “Sislema de Gestion de la Calidad en Salud®
< Resolucon Ministerial N® 767-2006/MINSA Reglamento de Organizacion y Funciones
MINSA
<+ Resolucion Ministerial N 041-2005/MINSA que aprueba la Directiva para el
funcionamiento del Equipo de Gestidn de la Calidad en Salud.
< Resolucion Ministerial N° 603-2006/SA/DM que aprueba la directiva N° 007-
MINSA/QGPE-V.02: Directiva para la Formulacion de Documentos Técnicos Normativos
de Gestion Instituclonal vy su modificatoria con la Resolucldén Ministerial N® 317-
2007/MINSA.
< Resdlucidn Ministeral N°® 601-2007/MINSA que aprueba sl Documento Técnico: Plan de
Implementacion de la Norma Téchnica de Auditoria de |a Calidad de Atencion en Salud
NT N” 028-MINSA/DGSP-V.01 2007-2009.
< Resolucion Ministerial N* 883-2007/MINSA del 23 de oclubre de 2007 que aprueba la
Directiva N* 123-MINSA/DGSP-V.01. “Direcliva Administrativa para el Proceso de
Auditoria de Alencién en Salud.
< Resolucion Ministerial N® 840-2006/MINSA del 14 de julio de 2006 que aprueba &l
Manual para la Mejora Conlinua de ia Calidad.
< Resolucion Ministenal N® 596-2007 del 20 de julio de 2007 que aprueba el Plan Nacional
de Geslion de |a Calidad en Salud.
% Resolucidn de Superintendencia N*180-2011-SUNASA/CD. Reglamento General para
la Atencitn de los Reclamos y Quejas de Usuarios de las IAFAS e IPRESS.
< Resolucicn Ministerial N* 095-2012/MINSA, que aprusba la "Guia Técnica para la
elaboracidn de proyectos de mejora y las herramientas y técnicas para la gestién de la
calidad",
#  Decreto Supremo N® 027-2015-SA. Reglamento de |a Ley N" 29414 que establece los
{ Derechos de las Personas Usuarias de los Servicios de Salud.
% Decreto Supremo N"030-SA/2016. Reglamento para la Alencidn de Reclamos y Quejas
de los Usuarios de las Instituciones Administradoras de Aseguramiento en Salud -
IAFAS, Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud - IPRESS y Unidades de Gestion
de Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud -UGIPRESS, plblicas, privadas o
mixtas.
% Resolucion Ministerial N* 502-2016/MINSA, que aprueba la NTS N* 02S-
MINSA/DIGEPRESS-Vs.02 de Auditoria de la Calidad de la Atencidn en Salud.
% Resolucion Directoral N® 295-2017-DG-HEJCU que aprueba el Manual de Organizacidn
¥ Funciones del HEJCL.
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CAPITULO Il

PROCEDIMIENTOS

INVENTARIO DE PROCEDIMIENTOS

[ - - [ FichaN® [ 02 |
(1)OFICINAJ | o . j
DIRECCION (2° DIRECCION GENERAL i

nivel
organizacional) o
(2)OFICINA/ i
DIRECCION (3° OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD
nivel
organizacional) -
N° |  Procedimiento ylo Denominacion Resultado | Usuario Base
Documento de Origen | del Producto Producto _ Legal
001 Libro de Reclamaciones Zestion de Carta al Usuario | Externo / Interno ND
Reclamos Externa/ Informe
alaDGde | ,
reclamos
frecuentes
fReclama
Gestionado. .
002 | Solicitud de crientacidon Interposicidn de Usuario Externo ND
lacompafiamiento Buenos Oficios orientado-
acompanado-
. acogido {
| Informe ala DG
de necesidades
informativas del |
Usuano Ext./
Consolidado de
o | _IBOS.

| DO3 Solicitud de Aprobacidn Asistencia Informe con Externo ND

i del Proyecto de Mejora Técnica de la resultados de

i 0GC evaluacion del

i Proyecta de

bl _PMCC.

004 | Saolicitud de Oficializacian Tramite de Memorando Externo MO
del Proyecto de Mejora proyecios de con Resolucidn |
mejora continua Directoral de
de la calidad Oficializacion |
; del Equipo de '
I Mejora Continua ‘
N | yel PMCC. |
005 | Solicitud de Auditoria de Auditoria de Informe de2 | Externc/ Interno | ND
Casa/ Calidad de Caso/ Calidad Auditoria de
Atencicn de Atencidn B -

Oficina de Gestidn de la Calidad
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Casal Calidad
de Atencion.

Gestién del

Reporte de Externo/ Intemo MD

006 | Registro y Notificacion de
Eventos Adversos Evento Adverso eventos
adversos.
o7 Evaluacion de los Auditoria de los Infarme de Externo/ Internc ND
Registros Asistenciales Registros Auditoria de
; Asistenciales de Registros .
| la Histora Asistenciales de
i} Clinica HC del HEJCU. |

FECHA: Mayo— 2018

En la columna Base Legal anotar

FIRMA'Y SELLD DEL DIRECTOR

sagun corresponda lo siguiente:
NG- Si tiene forma general

ND- Con Directiva o Morma de
Dretalle

S/N- Sin base legal o Norma

e ———
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Manual de
FICHA DE DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTO | Procedimientos
i Version— 3.0
FROCESQ GESTION DE LA CALIDAD i
| SUBPROCESO | Atencion al Gliente N !
| NOMBRE DEL Gestion de Reclamos Fecha: Mayo — 2018 ,
| PROCEDIMIENTO CODIGO: OGC-001 |
| PROPOSITO Normar e implementar el ejercicio de reclamo del (los) usuario (s), en el |
L Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa
ALCANCE A los Organos de Apoyo y de Linea del Hospital
MARCO LEGAL »  Ley N" 26842, Ley General de Salud.
« LeyN® 29414, Ley que Establece los Derechos de las Personas

Usuarias de los Servicios de Salud.

I » LeyN" 20344, Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud,
= Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital de
Emergencias José Casimiro Ulloa. R.M N° 767-2006/MINSA.
= Manual de Organizacion de Funciones del Hospital de
Emergencias José Casimiro Ullea R.D. N® 285-2017-DG-

HEJCL.

« D5 N"D11-2011-PCM que aprueba el reglamento del Libro de
Reclamaciones.

« D5 N°042-2011 “Obligaciones de las entidades dsl sector
pblico de contar con un Libro de Reclamaciones,

« Resolucion de Superintendencia N™60-2011-5UNASA/CD.
Reglamento General para [a Atencidn de los Reclamos y Quejas
de Usuarios de las IAFAS e IPRESS.

s Decreto Supremo N® 027-2015-5A. Reglamenta de la Ley N°
28414 gue establece los Derechos de las Personas Usuarias de
los Servicios de Salud.

l = Decreto Supremo N°}30-SA/2016, Reglamento para la Atencidn

de Reclamos y Quejas de los Usuarios de las Instituciones

Administradoras de Aseguramiento en Salud - JAFAS,

Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud - IPRESS y

Unidades de Gestidn de Instituciones Prestadoras de Servicios

de Salud -UGIPRESS, publicas, privacas o mixtas,

INDICES DE PERFORMANCE
INDICADOR LUNIDAD DE FUENTE RESPOMNSABLE
MEDIDA
Reclamo Niamero de Formato Libro de Oficina de Gestion |
Reclamaciones Reclamaciones de la Calidad |
) Atendidas !
NORMAS

+ Sisterna de Gestién de la Calidad en Salud R.M. N°519-2006/MINSA

= Directiva N° 007 — MINSA/OGPE — V.02 "Directiva para |a Formulacion de
Documentos Tecnices Normativos de Gestidn Institucional” aprobada mediants
Resolucion Ministerial N® 603-2006/MINSA.

= Resolucion de Superintendencia N°160-2011-SUNASA/CD. Reglamento General
para la Atencién de |los Reclamos v Quejas de Usuarios de las 1AFAS e IPRESS.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

INICIO
1. El usuario emitira el reclamo escrite en el Libro de Reclamaciones en el area de
Admision/Plataforma de Atencion al Usuario-PAUS,
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2. El personal de la PAUS acude en primera instancia a atender el reclamo y coordina
con el Jefe de Guardia o personal asiztencial.

* Intenta resolver la situacion generadora de insatisfaccidn y ofrece una
alternativa de solucidn.

¢ De insistir el usuario en registrar su reclame en el Libro de Reclamaciches, &l
personal de la PAUS debera orientar al usuario en el correcto llenado del
formato.

3. El Responsable del Libro de Reclamaciones de la Oficina de Gestion de Calidad
debera recabar los formatos recibidos durante el horario administrativo, registrar en la
base de datos e investigar para lo cual debera verificar el llenado del formato para
declarar: procedente, improcedente, luego salicitara las histarias dinicas para declarar
si el reclamo es fundade o infundado, posteror a elio debera remitir al departamento
materia del reclamo un memorando para la remision de su respectiva descargo.

4. En caso de que |a implementacidn dependa de la Oficina de Gestion de la Calidad, el
responsable del drea debera implementar la mejora, registrar |a recomendacion a
implementar, redactar y remitir la respuesta al usuario en un plazo no mayor a 30 dias
habiles.

3. En caso de que la implementacidn dependa de Direccion General, se remite informe al
Director General para su implementacion y revision.

* 5i se aprueba la implementacion de |a recomendacion, se derivard al
Departamento involucrado para que tome las medidas correspondientes.

| * 5ino es aprobada, se derivara a |3 Oficina de Gestion de la Calidad para su

1 archivamiento.

6. Fin del Procedimiento.

- ENTRADAS
NOMBRE FUENTE FRECUENCIA TIPO
Formato de Libro de Usuario— PAUS/ Variable Manual
Reclamaciones ADMISION
- SALIDAS o
NOMEBRE | DESTIND 'FRECUENCIA | TIPO
Respuesta Escritaal | Usuario - DG Variable Manual
Usuario Externa | ;

DEFINICIONES: PAUS: Plataforma de Atencion al Usuario.
REGISTROS: Formato de Libro de Reclamaciohes
| ANEXOS: Flujograma del Pracedimiento

L - -
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[ FLUJOGRAMA DE PROCEDIMIENTO DE RECLAMOS |
| USUARIO/ | JEFE DE GUARDIA OFICINADE | DIRECCION SUSALUD
. EXTERNO | GESTION DE LA GENERAL
(I - CALIDAD _ )
Jete Director |
General |

Usuiarla raciarna

por sk
alensian
T | I — ] |
e e Cunrila ba h::'""’l_ | Hbesier canare | Jet Cenda ik i
e et bt ]—-' s 7 wsanal nacesa
| ™ l | }
P
[ 1 et %
]_ harsttier’ [ e e 7
| k 1 Berian
n -] [ ) ot
| v L mairuls o wiasT
|
¥
e |
| Esortara Dot L
Erelaninl AedInmn (| | il de Spesfote Dir e it bl
| Selcmacmlome mts b

e
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Manual de
FICHA DE DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTO Procedimientos
Version = 3.0
o |
FROCESO GESTION DE LA CALIDAD
SUBPROCESD . Atencidgn al Cliente
NOMBRE DEL Interposicion de Buenos Oficias Fecha: Mayo — 2018
FPROCEDIMIENTO CODIGO: 0GC — 002
PROPOSITO Brindar atencion eficiente, oportuna y eficaz garantizando al usuano

externo respeta irrestricto del derecho fundamental a acceder a |a

informacion sobre las prestaciones de salud que el HEJCU brinda.

ALCANCE A los Organos de Apoyo y de Linea del Hospital

MARCO LEGAL s Ley N® 26842 Ley General de Salud.

= Ley N" 28414, Ley que Establece los Derechos de las Personas

Usuarias de los Servicios de Salud.

= Ley N" 29344, Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud.

» Reglamento de Organizacidon vy Funciones del Hospital de

[ Emergencias Jose Casimiro Ulloa. R.M MN® YE7-2006/MINSA.

» Manual de Organizacion de Funciones del Hospital de Emergencias
Josg Casimiro Ulloa R.D. N® 285-2017-DG-HEJICU,

* Resolucion de Superintendencia N°160-2011-SUNASA/CD.
Reglamento General para la Atencion de los Reclamos y Quejas de
Lisuarios de las IAFAS e IPRESS,

e Decreto Supremn N° 027-2015-SA. Reglamento de |a Ley N° 20414
que establece los Derechos de las Personas Usuarias de los
Servicios de Salud,

# Decreto Supremo N"030-3A/2016. Reglaments para la Alencion de
Reclamos y Quejas de los Usuarins de las Instituciones
Administradoras de Aseguramienta en Salud - |AFAS, Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud - IPRESS y Unidades de Gestian
de |nstituciones Prestadoras de Servicios de Salud -UGIPRESS,
publicas, privadas o mixtas.

e INDICES DE PERFORMANCE
INBICADOR UNIDAD DE FUENTE RESPONSABLE
| MEDIDA e
IBOS Nimero de I1BOS IMatriz de IBOS PAUS / Cficina de
Atendidos . | Gestion de 1a Calidad |
NORMAS

+ Sisterna de Gestion de la Calidad en Salud R.M. N°519-2006/MINSA

t + Directiva N° 007 — MINSA/OGPE — V.02 "Directiva para la Formulacian de
Documentos Técnicos Normativos de Gestidn Institucional® aprobada mediante
Resolucién Ministerial N® 603-2006/MINSA

= Decreto Supremo N°030-SA/2016. Reglamento para la Atencidn de Reclamos v
Quejas de los Usuarios de las Instituciones Administradoras de Aseguramiento en
Balud - IAFAS, Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud - IPRESS v
Unidades de Gestion de [nstituciones Prestadoras de Servicios de Salud -
UGIPRESS, publicas, privadas o mixtas.

jz _ - DESCRIPCION DEL PROGEDIMIENTO
INICIO
1. El usuario podra solicitar ofientacion especifica sobre las prestaciones que brinda el
HEJCU o acompanamiento para su atencion, |
2. La solicitud verbal o tacita (en el caso de acompanamienta de un usuario
incapacitado para llevar a cabo el proceso de atencion por si solo o por falta de

- ______ . 1
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acompafante) es recibida en la PAUS quién debera realizar las gestiones
necesarias para la atender |a solicitud informativa o de acompafiamiento.

3. Posterior a la atencian, los integrantes de la PAUS deberan registrar en la matriz en
Excel de IBOS su produccion.

4. La Oficina de Geslion de la Calidad a través del Responsable de la PAUS se
encarga de levantar dicha informacidn y consolidarda mensualmente en un informe
gue es elevado a la Direccion General haciendo de conocimiento cuales son |as
necesidades informativas insatisfechas de |os usuarios extermos.

5. El Director General debera recibir y evaluar el informe, buscar soluciones can el
equipo correspondiente e implementar las recomendaciones, la cual se enviara a la
Oficina de Gestion de la Calidad para su respective sequirmienta.

6. La Oficina de Gestidn de la Calidad debera realizar el seguimiento de las
recomendaciones implementadas por |la Direccidn para la evaluacicn de su
cumplimiento en los plazos estipulados,

7. Fin del Procedimiento.

ENTRADAS

NOMBRE FLENTE FRECUENCIA TIPO
__ Solicitud de IBOS lIsuaro Diario Manual
! = SALIDAS
i NOMBRE DESTINO ; FRECUENCIA TIFO
! Informe sobre las Direccidn General Mensual Manual
! necesidades
! informativas del

usuario externo, - |

DEFINICIONES: Ninguno
REGISTROS: Matriz de |IBOS
ANEXOS: Flujograma del Procedimiento

e —
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| FLUJOGRAMA DE PROGEDIMIENTO DE ATENCION DE IBOS 1
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Manual de
FICHA DE DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTO | Procedimientos
Version — 3.0
!
FROCESO | GESTION DE LA CALIDAD
SUBPROCESO | Mejoramiento Continuo
NOMBRE DEL Asistencia Técnica de la Oficina de Fecha: Mayo — 2018
FROCEDIMIENTC | Gestidn de la Calidad CODIGO: OGC — 003
PROPOSITO Brindar asistencia técnica para el mejoramiento continuo de Ia calidad
en los procesos que se ejecutan en |os servicios del hospital.
ALCANCE A los Organos de Direccidn, Control, Asesoria, Apoyo v de Linea del
Hospital |

MARCO LEGAL + Ley N 26842, Ley General de Salud.
, = Ley N° 29414, Ley gue Establece los Derechos de las Personas
| Usuarias de |os Servicios de Salud. |
= Ley N" 29344, Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud.
+ Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital de
Emergencias José Casimiro Ulloa. R.M N® 767-2006/MINSA.
= Manual de Organizacion de Funciones del Haospital de Emergencias
José Casimiro Ulloa R.D. N® 285-2017-DG-HEJCU.
« OSistema de Gestion de la Calidad en Salud RM. N°518-
| 2006/MINSA.
= Directiva N® 007 — MINSA/OGPP - V.02 "Directiva pera la
Fommulacion de Documentos Técnicos MNormativos de Gestion
Institucional® aprobada mediante Resolucion Ministerial N 603-
2006/MINSA,
- = Resolucion Ministerial N® 085-2012/MINSA, que aprueba la "Guia
Técnica para la elaboracion de provectos de mejora v las
herramientas y técnicas para |a gestion de |a calidad".

INDICES DE PERFORMANCE

INDICADOR | UMIDAD DE FUENTE RESFOMNSABLE
s MEDIDA
Salicitud de Asistencia | MNiamero de Archivo de la Oficina de Gestion
Técnica Asistencia Técnica Cficina de Gestidn de la Calidad
| de la Calidad |
NORMAS |

« BSistema de Gestidn de la Calidad en Salud R.M. N°519-2006/MINSA. |

= Directiva N® 007 — MINSA/OGPP — V.02 "Directiva para la Formulacion de
Documentos Tecnicos MNormativos de Gestidn Institucional aprobada mediante
Resolucion Ministerial N® 603-2006/MINSA. !

i « Resolucion Ministerial N® D95-2012/MINSA, gue aprueba |a "Guia Técnica para la

| elaboracion de proyectos de mejora y las herramientas y técnicas para la gestion de

i la calidad”.

L DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

INICIO
‘ 1. El Equipe de Mejora Continua de la Calidad de los Servicios y/o Departamentos
f correspondientes deberd solicitar asistencia técnica en calidad.
[ 2. La Oficina de Gestidn de |a Calidad debera revisar la solicitud y verificar que se

_ encuentre relacionada con los objetivos funcionales de la Oficina.

' = 3i no se relaciona con los objetivos funcionales de la Oficina de Gestion de la

‘ Calidad, s= devolvers la sdlicitud al Equipo de Mejora Continua de la Calidad v se
finaliza el procedimiento.

e
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» 5i esta relacionado con los objetives funcionales de |a Oficina de Gestion de la
Calidad se debers de elaborar el informe u opinién de asistencia técnica y se deriva
al equipo de Mejora Continua,

3. El Egquips de Mejora Continua de |a Calidad del Departamentc o Servicio
correspondiente debera de recibir el Informe de Asistencia Técnica e iniciar las |
coordinaciones para los trabajos de asistencia técnica en Calidad.

| 4. Fin del Procedimiento.

_ ENTRADAS
I NOMBRE FUENTE _FRECUENCIA | TIPO
Solicitud de Asistencia Departamento / Variable | Manual
Técnica _EMCC
_ SALIDAS
NOMEBRE CESTING | FRECUENCIA TIPD
Informe can Departamento | | Wariable Manual
resuliados de EMCC
evaluacion del PMCC.

DEFINICIONES: Equipos de Mejora Continua de la Calidad (EMCC), equipo conformade por
i : personal multidisciplinario que identifica, propone, implementa y monitorea acciones de
fﬂ “:uﬂ'g mejora en los procedimientos de la institucion.
% 3 PMCC: Proyecto de msjora continua de calidad en salud.
Wg REGISTROS: Solicitud de Asistencia Técnica
AMEXOS: Flujograma del Procedimiento

-_—eereee———————eeessssssse————————
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FLUJOGRAMA DE PROCEDIMIENTO DE ASISTENCIA TECNICA DE LA
OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD

| DEPARTAMENTOS] OFICINADE GESTIONDE |  DEPARTAMENTOS |
| SERVICIOS LA CALIDAD
| Jefes de Departamentos Jefe Jefes de Departamentos
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5 x
Ealicitar asistencia Revision de la Recibe nforme de
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Sodcitas de
Artstencls Téonicy
? Cnuru,‘;ina los
P trahajos de
i ; asistencia técnica |
- g -ffLa soficitud se aiusla a las® . [ B0 {a“':_la_d_ - |
"‘u.\n_::hjctims furbcl'unaies'.jf_.f'
“ ~
NO ]
v - v
Se enirega | Elaboracion de
dotumento 3 infarme de
Equipo de Mejora asistencia técnica
Continua L = l R
™
Fin ;
e
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I ) Manual de
FICHA DE DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTO | Procedimientas
Version — 3.0
| . . |
| PROCESO GESTION DE LA CALIDAD
| SUEFROCESQ Atencion al Cliente
| NOMBRE DEL Tramite de Proyectos de Mejara | Fecha: Mayo — 2018
| PROCEDIMIENTOQ | Continua de la Calidad | CODIGO: OGC - D04
' PROPOSITO Garantizar el mejoramiento continuo de la calidad de atencidn en los
diferentes servicios del hospital. o
ALCAMCE Organos de Linea (departamentos medicos asistenciales)

MARCO LEGAL = Ley N° 26B42, Ley General de Salud.

= Ley N" 20414, Ley gue Establece los Derechos de las Personas |

. Usuarias de los Servicios de Salud.

+ LeyN® 28344, Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud,
« Reglamento de Organizacidn y Funciches del Hospital de
Emergencias Joze Casimiro Ulloa. R.M N® 767-2006/MINSA.
= Manual de Organizacion de Funciones del Hospital de
Emergencias José Casimire Uloa R.D. N° 285-2017-DG-

HEJCU.

*» Sistema de Gestion de la Calidad en Salud RM., N®518-
2006/MINSA,

« Dirgctiva N° 007 - MINSA/OGPP — V.02 “Direcliva para la
Formulacion de Documentos Técnicos Nomativos de Gestion
Institucional” aprobada mediante Resolucién Ministerial N° 603-
2006MINSA.

* Resolucion Ministerial N® 095-2012/MINSA, que aprueba la
"(5uia Técnica para |a elaboracidn de proyectos de mejora y las

herramientas y técnicas para la gestidn de la calidad".

iNDICES DE PERFORMANCE

INDICADOR | UNIDAD DE MEDIDA FUENTE | RESPONSABLE
Solicitud de Proyecto | NOmero de Solicitudes | Archivos y Registro | Oficina de Gestion
de Mejora de Proyectos de de |a Oficina de de la Calidad
Mejora Gestion de la
o , Calidad
NORMAS

Sisterna de Gestion de la Calidad en Salud R.M. N°519-2006/MINSA.
Directiva N® 007 — MINSA/OGPP - V.02 “"Directiva para la Formulacian de
Documentos Tecnicos Normativos de Gestion Institucional' aprobada mediante
Resolucion Ministerial N® 603-2006/MINSA.

Resolucion Ministerial N® 095-2012/MINSA, gque aprusba |a "Guia Técnica para la
elaboracion de proyectos de mejora y las herramientas y técnicas para la gestion de
la calidad”.

DESCRIPCION DEL PROGEDIMIENTO

INICIO
1.

7.

El Equipo de Mejora Continug de la Calidad de Servicio farmulard y remitira el
Proyecto de Mejora Continua de la Calidad a la Oficina de Gestion de la Calidad.
La Oficina de Gestidn de la Calidad debera de recibir el Proyecto de Mejora Continua

. . ]
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= De no aprobarse la implementacian, se devolvera el Proyecto de Mejora Continua
de la Calidad para su reformulacion,

* De aprobarse la implementacidn, se derivard el proyecto al Equipo de Mejora
Continua de la Calidad del Departamento o Servicio correspondiente.,

3. El Eguipo de Mejora Continua de la Calidad del Departamenlo o Senvicio |
correspondients debera desarrollar y realizar el seguimiento del Proyecto de Mejora |
Continua de la Calidad aprabada.

4. Asimismo, elaborard un infarme detallado del Provecto, el cual debe derivar a la |
Oficina de Gestian de la Calidad. |

5. La Oficina de Gestion de la Calidad recibira, sociabilizara, difundird v derivara el I
informe del Proyecto de Mejora a la Direccidn General.

6. La Direccidn General deberd recibir &l informe de éxito de Proyecto y emitir la

f Resolucidn Directoral de reconocimiento al Equipo de Mejora Continua de la Calidad, ‘
el cual sera recibido por el mismo.

7. Fin de Procedimiento.

L B ENTRADAS o
i MOMBRE FU_E_[{_[E FRECUENCIA TIPD
' Solicitud de Usuario Wariable Manual
Oficializacion del [
Froyecto de Mejora |
SALIDAS L
NOMEBRE DESTIND _ FRECUENCIA TIPD
Reconocimiento al Equipo de | Departamentos Variable Manual
Mejora Continua de la {EMCC
Calidad vy del PMCC con RD.

DEFINICIONES: Equipos de Mejora Continua de la Calidad de los Servicios (EMCC).
PMCC: Proyecto de mejora continua de |a calidad en salud.

REGISTROS: Ninguno

ANEXOS: Flujograma del Procedimiento

e —
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FLUJOGRAMA DE PROCEDIMIENTO DE TRAMITE DE PROYECTOS DE
MEJORA CONTINUA DE LA CALIDAD

| 'DEPARTAMENTOS/ | OFICINADE GESTION DEPARTAMENTOS | DIRECCION
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PMCE

1 i } —_ Desarraliey
| seguimdenta ded AJ| Aeebe Preyecto Daitoso

Ramite Proyncto de Re<ibe y pualis 2l — Proyecto de Megpra |
——— 3 |
KMajara Cantirua prayscto Continuadela |
Calidad
l R0 En
™ - aficlnllzacidn
- e EMOC Y
< G apareb e ramine B e
e propelad —l
G reformiila o mejora la : o
propLesta y 30 reinics o No s
protras.
h
1 |- e P Ewaar Al a
1 "
Prgecto de it
| o alineadn con ik Corsrars— Privedto W Eﬂlﬂ?hl’!
| hpetreo [ =] | o Cnrmtinun
| - — = .
Fan
Ditsmce v socohiliz &
Proyecis de Mejera
Combirg
S remite P a
| Direcchon Genersl
Fin

. ______ _______ __ ___ ___________________________ . ]
Oficina de Gestion de la Calidad Pégina 19



Manual de Procesos y Frocedimientos

| Manual de |
: FICHA DE DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTO | Procedimientas
| Version — 3.0
|
[
PROCESO GESTION DE LA CALIDAD B
SUBPROCESDO Garantia de |la Calidad de la Atencion )
NMOMBRE DEL Auditoria de Caso/ Calidad de Atencidn Fecha: Mayo— 2018
FROCEDIMIENTC CODIGO: OGC — 005
PROPOSITO Procesos para mejorar la Calidad de la atencion en los servicios
-asistenciales del HEJCU o
ALCANCE Oficina de Gesticn de la Calidad del HEJCU y Comite de Auditoria del
| HEJCO.
MARCO LEGAL | *« Ley N° 26842, Ley General de Salud.
i = Ley N* 20414, Ley que Establece los Derechos de las
Personas Usuarias de los Servicios de Salud.

= Ley N® 20344, Ley Marco de Aseguramiento Universal en
Salud.

« Resolucién Ministerial N° 519-2006/MINSA, que aprueba &l

i Documento Técnico Sistema de Gesticn de la Calidad en

| Salud.

| » R.M 502-2016/MINSA aprueba NT. 028-MINSA/DIGEPRESS-
Ws.02 Norma Técnica de Auditoria de [a Calidad de |a atencidn

L en salud. -
......... INDICES DE PERFORMANCE
INDICADOR UNIDAD DE FUENTE | RESPONSABLE
___ MEDIDA |
MUmero de Auditorias Informe Historia Clinica | Comité de Auditoria
de Caso/ Calidad de -
Atencion Atendidas |

NORMAS
Sistema de Gestidn de la Calidad en Salud R.M. N°512-2006/MINSA
Directiva N 007 - MINSA/OGPP - V.02 "Direcliva para la Formulacion de
Documentos Técnicos MNormatives de Gestidn Institucional” aprobada mediante
Resolucion Ministerdal N® 603-2006/MINSA
=  R.M. 502-2018/MMINSA aprueba NT. 029-MINSA/DIGEPRESS-Vs.02 Norma Técnica
de Auditoria de la Calidad de la atencién en salud.
DESCRIFPCION DEL PROCEDIMIENTO

INICIO
1. La autoridad competente emite una solicitud al Comité de Auditoria Médica o en
Salud de Auditoria de Caso o la OGC de acuerdo al Plan realiza una Auditoria da
Calidad de Atencidn.
2. El Comite de Auditorfa recepciona |a solicitud de Auditoria de Caso/ Calidad de

Atencian v planifica, |

- 3. El Comite de Auditoria ejecuta la Auditoria del Caso/ Calidad de Atencidn, :
4. El Comité de Auditoria elabora el informe final, y lo eleva a 1a Oficina de Gestion de |

la Calidad. ‘

5. La Oficina de Gestion de |a Calidad evalla el informe final de Auditoria de Caso/ _
Calidad de Atencion ¥ lo eleva a Direccion General. |

6. La Direccion General dizspone las recomendaciones a las dreas correspondientes,
. notificado a su vez a la Oficina de Gestidn de la Calidad. _
T —
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7. El area audilada recibe e implementa |as recomendaciones y elabora un informe de
las implementaciones,

8. La Oficina de Gestion de la Calidad realiza el seguimiento de las implementaciones. |

8. Direccion General recibe el informe de implementacién de recomendaciones y lo
eleva a |la entidad superior que solicitante.

10, Fin de Procedimiento,

_ ‘ ENTRADAS )
NOMBRE FUENTE FRECUENCIA |  TIPO
Auditoria de Caso/ Usuario Variable Manual
Calidad de Atencidn
{ _ SALIDAS
{ “NOMBRE DESTINO | FRECUENCIA | TIFO
| Informe de Auditoria de Caso/ Direccidn Variable Manual
Calidad de Alencion General / Oficina
de Gestion de la
Calidad

DEFINICIONES:

| Auditoria de Caso: -Tipo de Auditoria de la Calidad de Ia Atendién en Salud, que no esta |

| incluida en el Plan Anual. Se realiza ante la presencia de un incidente de tipo dinico, que ha |
| generado dafo real (evenio adverso) o potencial al usuario en el proceso de atencion,
independiente de que genere repercusion en los medios publicos, o denuncias, reclamos o

| gquejas de parie afectada o interesada. Por lo general obliga a la participacién de diferentes

especialidades médicas, y puede incluir aspectos administrativos, relacionados directamente

con la alencion brindada. La metodologia sugerida es el andlisis de causa raiz.

Auditoria de Calidad de Atencion: Es el procedimiento sistematico y continuo de evaluacidn

del cumplimiento, por los profesionales de salud, de estandares y requisitos de calidad de los

procesos de atencidn en salud a los usuarios de manera individual, v que tiene como finalidad |

fundamental la busqueda de la mejora continua de las atenciones en los establecimientos de

salud y servicios medicos de apoyo.

REGISTRDS Fan'nu!arm de ﬁud:turlas de Caso/ Calidad de Atencidn

e —
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'FLUJOGRAMA DE PROCEDIMIENTO DE AUDITORIA DE
CASO/CALIDAD DE ATENCION

ENTIDAD O USUARIO DIRECCION GENERAL OFICINA | COMITE DE AREA
SOLICITANTE DE AUDITORIA AUDITADA
GESTION
DELA
CALIDAD
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Manual de
FICHA DE DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTO Procedimientos
Version — 3.0

[ PROCESO GESTION DE LA CALIDAD !
 SUBPROCESO | Sequridad del Paciente _ |
NOMBRE DEL Registro y Notificacion de Eventos Fecha: Mayo — 2018
PROCEDIMIENTO | Adversos CODIGO: OGC — D06
PROPOSITO Contar con un Sistema de Registro, Notificacion, Reporte y Reduccion
- de Eventos Adversos en el HEJCU.
ALCANCE Oficina de Gestion de la Calidad del HEJCU, Usuarios Intemos del
HEJCU,
MARCO LEGAL « Ley N’ 26842, Ley General de Salud.

= Ley N 29414, Ley que Establece los Derechos de las Personas
Usuaras de los Servicios de Salud.
| = LeyN° 29344, Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud.

~_INDICES DE PERFORMANCE ,
INDICADOR UNIDAD DE FUENTE RESPONSABLE |
MEDIDA |
Nimern de Eventos Registro Formulario de Jefe de Unidad o
| Adversos reportados Nolificacion Motificacon de Servicio
por sefvicio o | Eventos Adversos
NORMAS

+ Sistema de Gestion de la Calidad en Salud R.M. N®519-2006/MINSA

= Directiva N° 007 - MINSA/OGPE — V.02 “Directiva para la Formulacién de
Documentos Técnicos Normativos de Gestion Institucional” aprobada mediante
Resolucion Ministerial N° 603-2006/MINSA,

= Resolucion Ministerial N* 727-2009/MINSA, gue aprueba el Documento Técnico
“Poiitica Macional de Calidad en Salud”.

* Resolucién Ministerial N* 1021-2010/MINSA, que aprueba |a *Guia Técnica de
implementacidn de |a lista de verificacion de seguridad en |a cirugia”.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

| INICIO
| 1. Acontecimiento de un Evenlo Adversn.
2.El Evenio Adverso es nofificado por el darea correspondientes mediante la Ficha de
Seguridad del Paciente.
3. Entrega de la Ficha de Seguridad del Paciente a la persona responsable quién reporta
el Evento Adverso de forma Inmediata al servicio correspondiente,
« Eventos Adversos relacionados con |AAS y RAM son registrados en Ficha de
Motificacion en Deparlamento de Epidemiclogia.
= El Departamento de Epldemiclogia procesa la informacion y remite informe mensual
a [a Oficina de Gestlaon de la Calidad,
4. Todos los eventos deben ser notificados a la Oficina de Gestidn de la Calidad.
5. La Cficina de Gestion de la Calidad coordina con los Jefes de Servicio, Jefes de
Departamento, Comités v Direccidn General para la gestidn del Evento Adverso.
6. Se regisira la informacion de |a Ficha de Notificacion para Seguridad del Padente en la
base de datos. l
7. Se procede a evaluar y elaborar el informe sobre |a gestion del evento adverso,
8. Se realiza una reunion con Jefaluras de Servicios y Departamentos Involucrados para
{ difusion del hallazgo y establecer las medidas prevenlivas y correctivas.

8. Se elaboran los informes,

10. Se remite un informe trimestral a la Direccion General, para la implementacian de las |
recomendaciones, salvo casa de Evento Centinela donde el infarme es inmediato,

11. Se coordinan con las inslandas competentes para implementarlas recomendaciones,

12. La Oficina de Geslion de Calidad realiza el seguimlento de |as recomendaciones para
garantizar su cumplimiento.
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13. Fin de Procedimiento. I
ENTRADAS . o
NOMBRE | FUENTE |  FRECUENCIA TIPO
Registro y Notificacion | Servicia Asistendial Wariable Manual
|_de Eventos Adversos | _
== = SALIDAS
_ NOMBRE [ DESTINO FRECUENCIA  TIPO |
Reparie Oficina de Gestign Trimestral Manual
i de la Calidad Variable (Evento ,
Centinela) |

DEFINICIONES: — - —]

Eventa Adverso: Una lesion o resultado indeseada, no intencional, en la salud del padiente,
directamente asociado con la atencién de salud, Puede estar causado por errores o por la
imprevisible reaccidn del organisma del paciente,
Evento Centinela: Es aguel evento adverso que produce la muerte o un dafo fisico o
psicologico severo de caracter permanente. que no estaba presente anteriormente y que
requiere tratamienlo permanente o cambio en el estlo de vida cuya ocurrencia debe
| interpretarse como una serial de alarma para el sistema de vigilancia de la calidad en salud,
pues por lo general es la manifestacion de gue algo esta fallando en &l proceso de alencion. .
| No todos los eventos adversos son eventos centinela. -
| REGISTROS: Formato de Reqistro v Notificacion de Evenios Adversos
| ANEXOS: Flujograma del Procedimiento

T
)

E.

>

)

WVOERT
it g

T ———————
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FLUJOGRAMA DE PROCEDIMIENTO DE NOTIFICACION DE EVENTOS

B ADVERSOS B
USUARIOY/ RESPONSABLE EPIDEMIOLOGIA QFICINA DE DIRECCION
| EXTERNO DEL SERVICIO GESTION DE LA GENERAL
! i CALIDAD
i Responsable | Encargado de Area Jefa de Oficina Director General
[ l o :-:1’ ﬁl:-j"":% ! Eval!ua
urre eventa | gad d I cesa informac'ar 3 f
Acversa | ‘t;';n:ntz zﬁ:dh.:; ___-_PN yrﬁtm > .'. In:?;;::a?
(=M= _l L] Ui
l R:r.{l sira I l
: | Informachinen -
S | bmade i | ,.-' i
et ena e - S
% E|Hblﬂ"rﬂ-édl1'\l |
| ewaluadan de
l | Infarme de svertas |
ﬂdwrﬁl}ﬁ.H?CH
Uinfarme Mensual de | l :
Eventos Adearsos |
Ihm_m-l-*- 2:1. ] Reprafyl e Lom
- Ietasueag di !
Deparamentos
Sanfeios para
deTanping:
saluginaes
Remisicnde _!
| irdamme 2 Dirgccdn —
Gergral

l |

Implamentadion ce |
fdelora de Eventos
Adversos

!

Fin

- |
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Manual de
FICHA DE DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTO | Procedimientas |

Versian - 3.0

. PROCESO GESTION DE LA CALIDAD
SUBPROCESQ Garantia de |la Calidad de la Alencidn B
NOMBRE DEL Auditoria de los Registros de la Historia | Fecha: Mayo— 2018

PROCEDIMIENTO _ _Ef!nil:l . i' CODIGO: OGC - 007
PROPOSITD Normar e implementar el ejercicio de reclamo del (los) usuaria (s), del

Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa e
ALCANCE A los Organos de Apoyo y de Linea del Hospital

MARCOLEGAL | « LeyN® 26842, Ley General de Salud. ;

« Ley N" 28414, Ley gque Establece los Derechos de las Personas
Lisuarias de los Servicios de Salud.

s Ley N® 29344, Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud.

« Resolucidn Ministerial N° 519-2006/MINSA, que aprueba el
Documento Técnico Sistema de Gestion de la Calidad en Salud.

«  R.M. 502-2016MINSA aprueba NT. 029-MINSA/DIGEPRESS-
Vs.02 Norma Técnica de Auditoria de la Calidad de la alencion en

SR salud —— .
B INDICES DE PERFORMANCE 1
INDICADOR UNIDAD DE FUENTE RESPONSABLE |
| MEDIDA - |
Reporte Trimestral | Reporte Historia Clinica Comité de Auditoria |

_ NORMAS B
* Bistema de Gestion de |la Calidad en Salud R.M. N°513-2006/MINSA
« Directiva N° D07 — MINSA/OGPP - V.02 “Directiva para la Formulacidn de
Documentos Teécnicos Normativos de Gestidn Institucional" aprobada mediante
Resolucién Ministerial N° 603-2006/MINSA
s  R.M 502-2016/MINSA aprueba NT. 028-MINSADIGEPRESS-Vs.02 Norma Técnica
de Auditoria de la Calidad de la atencién en salud. i
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

t. Se elabora el Plan Anual de Audiioria v Programacion de las evaluaciones de los |
regisiros asistenciales. .

2. El Comité de Auditoria planifica las evaluaciones de registros asistenciales. |

3. Los Comités de Auditoria de cada servicio realizan las avaluaciones de los registros
asistenciales.

4. Los Comites de Auditoria envian los reportes timestrales de las evaluaciones de los
regisiros asistenciales al Comite de Auditoria.

5. El Comité de Auditoria elabora los consclidados de los reportes provenientes de los
servicios y se elaboran las solicitudes.

6. El Comité de Auditoria elabara la solicitud de acciones correctivas y preventivas.

7. Se eleva el informe final a la Oficina de Geslion de la Calidad, se registran y se
elabaran planes de mejora en base a las auditorias realizadas.

8. En la Oficina de Gestion de la Calidad se registran y se elaboran propuestas de
acciones de mejora.

8. La Direcdion General toma canocimiento de los resullados de las auditorias.

10. Fin de Procedimiento.

- ENTRADAS _
| NOMBRE FUENTE FRECUENCIA ] TIPD
Evaluaciones de Servicio Asistencial Trimestral ! Manual
i Registros |
__ Asistenciales | |
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= SALIDAS
NOMBRE DESTINO | FRECUENCIA _TIPO
Informe de auditoria Oficina de Gesficn Trimestral Manual
de registros de la Calidad
asistenciales de HC
____delHEJCU.
DEFINICIONES:

|
Auditoria de Gestion Clinica: Una modalidad de Auditoria de Gestion aplicada a los
establecimientos y servicios de salud, gue puede motivar oportunidades de mejoras en
términos de eficiencia, efectividad, cabertura, costos, y calidad de la atencidn brindada. En
este caso la calidad es enfocada desde la perspectiva del conjunto de atenciones ofrecidas, y
no desde la atencion individual. Evalia los indicadores de rendimiento de los serviclos
asistenciales, |a calidad de los registros, la verificacion de la aplicacion de normas y reglas
respecto a la atencian brindada, v la evaluacion de los procesos administrativos propios del
establecimiento de salud o servicio médico de apoyo. Esta orientada a mejorar la efectividad,
eficiencia y economia en el uso de sus recursos. Comprende la auditoria de registros, auditoria

de seguros, auditoria de procesos de gestion, enire ofros.

| REGISTROS: Formatas de Evaluacion de Registros Asistenciales.

| ANEXOS: Flujograma del Procedimiento

e ——
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' FLUJOGRAMA DE PROCEDIMIENTO DE EVALUACION DE REGISTROS |

I ASISTENCIALES _
COMITE DE COMITE / ~ OFICINADE | DIRECCION GENERAL
ALUDITORIA DEPARTAMENTOS GESTION DE LA

CALIDAD
Jefes de Jefes Jefa Director General
Departamentos P
. . \"
| Imigia y
'n..__\_ i o ;
Elaboracién de Plan | = ] ‘ Direccitn Genaral |
Anual de Auditoriz Sﬂfﬁﬂ"ircm fos. | { Elaboracidny tama conacimiento de |
| Auditor(as de ! Registro de | | | las ateditarias |
' o e |. Prapuests de | .l } realizadas
N == | Mejora{oes) )/ -
Programachdn de
avdliacion de
rogisiros L 20 . )
= | Se envian repartes i e r_!uhil'icaa i )
% trimestrales de | Bireceidn General I'. fn
Planificacian de Auditaria de Reglstra : para conocimiento ~ =
: ial Camité de Auditoria | del caso
supupclon de | S ———
sl A
" Elaboracien de
Consolidados —
Repartes -
Trimestrales
o 4 i -_---\-‘-

[ Solicitud de
Acciones

Corractivas y

Fraventlvas

b |
Informe Final

|
BARLIRTEAN O8 I
TEEisIas |

'

{ Elabaracion y
| Registra de I" \
Mejoras

Rl

| tauditorias Inl |
% Realizadas) 4/
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