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L (JBLICA DEL p,,
L Ministerio de Salud ]
Hospital Nacional

“Dos de Mayo”

Lima, 19 de Octudia . ge 2010,

-----------

G et e

Visto el OFICIO Ne 073-2010-OGC-HNDM, de la Oficina de Gestion de la Calidad del Hospital
Nacional "Dos de Mayo”;

CONSIDERANDO:

Que, mediante Resolucion Directoral N° 0205-2006/SA/DS/D/OP/HNDM, de fecha 19 de abril
i ‘de 2006, se aprobd el Manual de Procedimientos de la Oficina de Gestion de la Calidad del
f ospital Nacional “Dos de Mayo™;
5 Hospital Nacional “Dos de Mayo”

Que, con el Oficio de Visto, s remite la actualizacion dél Manual de Procedimientos de la
; l Oficina de Gestion de la Calidad del Hospital Nacional *Dos de Mayo’, cuyo objetivo es la

estandarizacion y sistematizacion de los procedimientos de la mencionada Oficina;

g e T

' Que, a través del INFORME N° 089-2010-OEPE-HNDM, la Oficina Ejecutiva de Planeamiento
5 Estratégico sefiala que como la actualizacion del Manual de Procedimientos de la Oficina de
. Gestién de la Calidad se ha efectuado de acuerdo a lo establecido en la Directiva N° 007-

MINSA/OGPP-V.02: “Directiva para la Formulacion de Documentos Técnicos Normativos de
, Gestion Institucional”, aprobada con la Resolucion Ministerial N° 603-2006/MINSA, recomienda
'{ ‘ su aprobacion;

N S )

' Con las visaciones de la Directora Ejecutiva de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento
' . Estratégico, de la Directora de la Oficina de Gestion de la Calidad y el Director de la Oficina de
Asesoria Juridica; y,

De conformidad con lo establecido en el Reglamento de Organizacién y Funciones del Hospital
. Nacional “Dos de Mayo”, aprobado por la Resolucion Ministerial N° 696-2008/MINSA;

SE RESUELVE:

Articulo 1°.- Aprobar el Manual de Procedimientos de la Oficina de Gestion de la Calidad del
Hospital Nacional “Dos de Mayo”, el mismo que en documento adjunto de 39 péaginas forma
parte integrante de la presente Resolucion.

Articulo 2°.- Disponer que la Oficina de Comunicaciones publique la presente Resolucion en el
Portal Institucional del Hospital Nacional “Dos de Mayo”: http://www.hdosdemayo.gob.pe.

Articulo 3°.- Dejar sin efecto la Resolucion Directoral N° 0205-2006/SA/DS/D/OP/HNDM, de
fecha 19 de abril de 20086.

Registrese y comuniquese.

TJFRS/Ish.
c.c
Sub-Direccién General.
0.E.Planeamiento Estratégico.

" O:E.Administracion.
0.G.Calidad.
0O.A.Juridica.
0.Comunicaciones.
Archivo.
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CAPITULO |

INTRODUCCION

La Oficina de Gestion de la Calidad es la encargada de la implementacion del Sistema de
Gestion de la Calidad, de acuerdo a la normatividad vigente, con la finalidad de mejorar la
calidad de atencion de los usuarios internos y externos de nuestro hospital. Para esto se vale de
muchos instrumentos, entre los cuales estan los documentos de gestion como el presente
Manual de Procedimientos que nos ayuda al cumplimiento de los Objetivos funcionales y

estratégicos planteados.

El Manual de Procesos y Procedimientos de la Oficina de Gestion de la Calidad es el documento
técnico de gestion que permite la sistematizacion de las acciones que se llevaran a cabo en la
ejecucion de las actividades para la mejora continua de la calidad y en el trabajo de cada uno de
los componentes del Sistema de Gestidn de la Calidad, estableciendo los flujos de informacion y
recursos necesarios para el desarrollo de las actividades de la oficina, contemplando asi mismo
los procesos y subprocesos organizacionales con los cargos o puestos de trabajo que
intervienen durante su aplicacion, precisando las responsabilidades y participacion de los

mismos.

El Manual de Procedimientos, contiene formatos y flujos de informacién para su uso y correcta
aplicacion, haciendo mas facil y comprensible la secuencia de acciones que se deben seguir
para cumplir con los procesos y subprocesos de la Oficina. El presente documento esta dividido
en 4 capitulos, contiene la descripcion de los procedimientos asignados a la Oficina de Gestion
de la Calidad, enmarcados en el Proceso de Gestion de la Calidad que a su vez incluye 4
Subprocesos: Mejora de la calidad, Informacion para la Salud, Auditoria de Gestion de la
Calidad y Seguridad del paciente.

Finalmente, se debera evaluar anualmente el presente Manual de Procedimientos,
considerando la ejecucion de las modificaciones siguiendo las mismas normas y procedimientos
que han sido establecidas para su formulacion y aprobacion. La implementacion de este manual
permitira la evaluacion de la eftc;egcaa y eficacia de los procesos y procedimientos asignados a
la oficina, asi como la mejdﬁac‘r;entl‘hﬁa de los mismos.

o F OV o @
S0 S) '\ gg,\,
(z}l"\“ R G “)

A e, O




[N

Manual de Procesos y Procedimientos ; 2010

CAPITULO 1l

OBJETIVO DEL MANUAL

El Manual de Procesos y Procedimientos es un documento técnico normativo de gestion, que
tiene los siguientes objetivos:

1. Normar, estandarizar y establecer formalmente la secuencia logica, coherente y
sistematica de los procedimientos de los Procesos Organizacionales realizados por
personal de la Oficina de Gestion de la Calidad, con el detalle de sus actividades y flujos,
para el logro de los objetivos de la misma y del Hospital.

2. Guiar el desarrollo de las actividades que realiza el personal de la OfiCIﬂ?kqué Fﬁ;

permitan cumplir con los objetivos funcionales previamente determmadgsmﬂk;\ %
2 D FE
“(Zog}\\,\r
CAPITULO Ill
e
........ e
BASE LEGAL DEL MANUAL e BOVE S B
. i ¥ E

A continuacion se indican las referencias de las normas legales que sirven de base al
contenido del presente Manual.

1. Ley N° 26842 - Ley General de salud.

2. Ley N°27657 — Ley del Ministerio de Salud.

3. Ley N°27815 — Ley del Codigo de Etica de la Funcién Publica

4. DS N° 013-2002-SA, Aprueba el Reglamento de la Ley N° 27657— Ley del Ministerio de
Salud.

5. DS N° 023-2005-SA - Aprueba el Reglamento de la Organizacién y Funciones del

Ministerio de Salud y modifica el Reglamento de la Ley N° 27657.

6. DS N° 013-2006-SA-Aprueba el Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios
Médicos de Apoyo.

7. DL N° 276 — Ley de Bases de la Carrera Administrativa y de Remuneraciones del Sector

Publico.

RM. N° 173-2010/MINSA-Aprueban el Cuadro para Asignacion Personal.

RM. N° 696-2008/MINSA-Aprueban el Reglamento de Organizacién y Funciones del

Hospital Nacional Dos de Mayo..

10. R.M. N° 603-2006/MINSA, Aprueba la Directiva N° 007-MINSA/OGPP-V.02 Directiva para
la formulacion de documentos técnico normativos de gestion institucional.

11. RM. N° 474-2005/MINSA - Norma Técnica de Auditoria de la Calidad de atencién en Salud

12. RM. N° 143-2006/MINSA - Conformacion del Comité Técnico para la Seguridad del
Paciente

13. RM. N° 519-2006/MINSA - Documento Técnico "Sistema de Gestion de la Calidad en
Salud"

14. RM. N° 676-2006/MINSA - Plan Nacional para la Seguridad del Paciente 2006-2008

15. RM. N° 596-2007/MINSA — Plan Nacional de Gestion de la Calidad en Salud

16. RM. N° 601-2007/MINSA - Plan de Implementacion de Norma Técnica de Auditoria de la
Calidad de Atencitén en Salud.

17. RM. N° 777-2007/MINSA — NTS para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y
Servicios Médicos de Apoyo.

18. RD N° 0377-2010/D/HNDM - Aprueban el Manual de Organizacion y Funciones de la
Oficina de Gestion de la Calidad.

19. RA. N° 0205-2006- Aprueban el Manual de Procedimientos de la Oficina de G ﬁH de la
Calidad.
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CAPITULO IV

PROCEDIMIENTOS

A continuacion se detallan los Procedimientos, cuya ejecucion se asigna a la Oficina de
Gestion de la Calidad y a las unidades organicas correspondientes, del Hospital Nacional Dos
de Mayo, posteriormente se presentan las fichas correspondientes a cada procedimiento y sus
respectivos flujogramas.

FICHAS DE DESCR!PCI()N DE PROCEDIMIENTOS INSTITUCIONALES ASIGNADOS A LA
OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD

La descripcion de los Procedimientos Institucionales, cuya ejecucion ha sido asignada a la
Oficina de Gestion de la Calidad, conjuntamente con otras Unidades Organicas, se detalla en
las Fichas de Descripcion de Procedimientos, que figuran a continuacion:

MRS
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MANUAL DE PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE LA
OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD

FICHAS DE DESCRIPCION DE
PROCEDIMIENTOS

PROCESO: GESTION DE LA CALIDAD

SUBPROCESO: MEJORA DE LA CALIDAD

OFICINA DE §
DELA CATIDAD, /
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Hospital Nacional Dos de

FICHA DE DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENFG! ¢
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Mayo ATENCION DE QUEJAS ) o .
PROCESO GESTION DE LA CALIDAD TN ‘wf’;
SUBPROCESO wEJORA DE LA CALDAD ________________ ———0— — o ey

PROCEDIMIENTO

ATENCION DE QUEJAS

Fecha

al {:»5}; Rl ’

BT

Cadigo

39{95%@;{&9@_

2%

PROPOSITO

Institucion

Mejorar la calidad de los servicios, mediante la atencion de quejas de los ustarios externos e internos de la

ALCANCE

A todos los Departamentos y Servicios Asistenciales del HNDM

MARCO LEGAL -

- Ley N° 26842 - Ley General de salud
- Ley N°® 27657 - Ley del Ministerio de Salud

el Reglamento de la Ley N° 27657.

Decreto Supremo N° 013-2002-SA - Aprueba el Reglamento de la Ley N° 27657 — Ley del Ministerio de Salud.
- DS N° 023-2005-SA - Aprueba el Reglamento de la Organizacién y Funciones del Ministerio de Salud y modifica

INDICES DE PERFORMANCE

INDICADOR UNIDAD DE MEDIDA * FUENTE RESPONSABL
N® Quejas por motivo / Total quejas Porcentaje O;;t_f;a‘;e o
N° Quejas por servicio al que se orientan/ Total quejas Porcentaje Oficina de Gestion Gestio
- - ~ - - - estion de la
N® Quejas por tipo / Total quejas Porcentaje de la Calidad Calidad
N° Quejas resueltas / Total de quejas Porcentaje
NORMAS

- Resolucion Ministerial N° 474-2005/MINSA - Norma Técnica de Auditoria de la Calidad de atencion en Salud

- Resolucion Ministerial N° 519-2006/MINSA - Documento Técnico "Sistema de Gestion de la Calidad en Salud”

- Resolucion Ministerial N° 676-2006/MINSA - Plan Nacional para la Seguridad del Paciente 2006-2008

- Resolucion Ministerial N° 596-2007/MINSA — Plan Nacional de Gestion de la Calidad en Salud

- RD NP 0585-2004/SA/DS/OP/HNDM - Aprueba el Sistema de Gestion de Quejas y Sugerencias de los Usuarios para la Mejora Continua
de la Calidad de Atencién en el Hospital Nacional Dos de Mayo.

- R.M. N° B03-2006/MINSA, Aprueba la Directiva N° 007-MINSA/OGPP-V.02 Directiva para la formulacion de documentos técnico
normativos de gestion institucional.

DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

o UNIDAD
N ACTIVIDAD PRODUCTO CARGO ORGANICA
INICIO: Usuario insatisfecho expresa disconformidad en el servicio prestado por lo cual se origina una queja.
Usuario recibe orientacion del mecanismo y de como presentar su L Personal de la P
! queja por Médulo de Informes, OGC o personal de la Institucion Usuario orientado Institucion Institucional
Usuario decide presentar queja en el Buzdén de Quejas o en la
Oficina de Gestion de la Calidad (OGC):
2 Recibe Queja 0 (verbal) o Queja 1 (escrita en formulario), de Queja Recibida
usuario interno o externo.
Si recibe Queja 0, sugiere al usuario su formulacion por escrito. L
3 Se registran los datos del usuario y el motivo de la queja en el Libro Queia Registrad AdTgc.n;cot‘
de Registro de Quejas y en Base de Datos. ueja Registraca ministrativo Oficina de
Recopila _mformacmn. relevante (verbal, escrita, in situ, etc.), evalua Informacion Gestion de la
4 pertinencia de la queja, de no serlo descarta, de lo contrario obtenida Calidad
continua y se coordina con las unidades implicadas para gestionar Queja eninénte
"""" la posible solucién conciliando a las paites. 12 p
Se evalla si es de competencia de la OGC y si es factible de
resolver en una primera instancia. Si es de competencia de la OGC ;
5 se resuelve, de lo contrario se indica al usuario que presente queja ngaja res_uelta Jefe
AR ) Irio que pres que Queja clasificada
por escrito, si dejo Formato (Queja 1) se remite con Oficio por Mesa
de Partes
Mesa de Partes recepciona la queja escrita (Queja 1, 2 0 3) : :
6 adjuntando informacion relevante recopilada si el caso lo amerita Queja recepcionada Direccion
Técnico General
Se adjunta Hoja de envio con numero de registro al expediente Administrativo (Mesa de
7 (Queja escrita, documentos adjuntos, informacion relevante si los Queja remitida Partes)
hubiere) y se remite a la Secretaria Administrativa
Direccion
. . . . . . . Técnico General
8 Recepciona la queja, adjunta fotocopia de expediente. Queja recepcionada Administrativo (Secretaria
Administrativa)
Se evalua tipo y naturaleza de la Queja y si:
No requiere Consultoria (Queja 1 y 2): se envia expediente a la
9 Oficina de Gestion de la Calidad (OGC) o a la Oficina Ejecutiva de Queja clasificada Director General Direccion
Administracion (OEA). segun naturaleza General

Requiere consultoria (Queja 3): se remite expediente a la Oficina de_|

Asesoria Juridica (Continua paso 14). R
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Si se considera que se ha transgredido el Codigo de Etica del
Funcionario Publico y Reglamentos, se remite a la OEA quien deriva . -
10 al Comité de Procesos Administrativos y Disciplinarios. Si no es asi, Queja remitida
se envia expediente con fotocopi@aale0Ge. L o
e e "Oficina de
11 | Recepcionay registra la Queja Queja recibida Administrativo Gegt;?ir&:éa la
| e T o s sy | QUels nalzads .
implicadas atendida Oficina de
P ~ — - - = Jefe o Director Gestidon de la
Se eleva informe técnico de la Queja a la Direccion General con las .
M ; . : : — Calidad
13 | coordinaciones y soluciones realizadas con las diferentes Unidades Informe Técnico
Orgénicas (continua paso 17). R
. . . . . . Técnico
14 | Recepciona el expediente de la Queja (Queja 3). Queja recepcionada o .
Administrativo Oficina de
Se evalua el caso, se decide si requiere Intervencion Judicial o no ) . A i
A S X . . g Queja Analizada sesoria
45 | Sl no la requiere se convierte en Queja 2 y se remite a OGC Queja remitida Jefe o Director Juridica
(Continua en el paso 11). Informe Leaal
Si la requiere, se emite un Informe a la DG. g
. . . . Queja recibida Técnico Direccion
16 | Recibe el Informe y deriva el caso a instancias competentes Queja derivada Administrativo General
. iy . . . . Libro de Registro
17 | Se registra solucion de las Quejas en el Libro de Registro de Quejas de Quejas
51 o Oficina de
Comunica al usuario, las acciones tomadas de manera verbal o Usuario informado Técnico Gestion de |
18 i de acciones Administrativo estion oe 1
escrito. tomadas Calidad
19 | Se archiva los expedientes, cargos, formatos u otros si los hubiere. Base actualizada
FIN o
DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS
ENTRADAS
NOMBRE FUENTE FRECUENCIA TIPO
Quejas 0, 1 Usuarios en forma verbal o escrita A demanda Manual
Buzon de Quejas .
Quejas 2, 3 Usuarios en forma escrita A demanda Mecanizado
Informes Unidades Organicas involucradas Eventual Mecanizado
informe Legal Oficina de Asesoria Juridica Eventual Mecanizado
SALIDAS
NOMBRE DESTINO FRECUENCIA TIPO
Comunicacion verbal ante queja 0 o queja 1 Usuario que presento queja A demanda Manual
Comunicacion escrita ante queja 2 o queja 3 Usuario que presento queja A demanda Mecanizado
Informe individual por queja Diréccion General Eventual Mecanizado
Informe mensual de quejas Direccion General Mensual Mecanizado
Informe semestral de quejas Direccion General Semestral Mecanizado
DEFINICIONES:
Queja.- Es toda manifestacion de inconformidad realizada por el usuario sobre los servicios del Hospital. Puede ser expresada
verbalmente (directa o indirectamente) o por escrito, ante el causante de la inconformidad o ante una instancia superior.
Queja 0.- Quejas en forma verbal, con o sin identificacion, recibidas por la OGC para registro y proceso.
Queja 1.- Quejas presentadas mediante formato del Hospital con identificacién del usuario, recibidas por la OGC o via buzon de quejas.
Queja 2.- Queja expresada mediante un documento no judicial (Oficio, Carta) a través de mesa de partes y dirigidas al Director General,
reportadas a la OGC y resueltas por esta o por la DG en caso de ser su competencia.
Queja 3.- Quejas dirigidas al Director General del Hospital mediante documento Judicial, que ingresan a través de mesa de partes. La
solucién dependera de la instancia publica competente.
Libro de Registro de Quejas.- Es el documento referencial de la OGC, en el cual se registran las quejas de usuarios del HNDM, lo cual
incluye fecha, servicio donde se generd la queja, la solucion planteada y la fecha de respuesta al usuario.
Comité de Procesos Administrativos y Disciplinarios.- Es el 6rgano dependiente de la Direccion General, realiza procesos de
investigacion administrativa.
REGISTROS Libro de Registro de Quejas
Base de Datos
Formato de Quejas y Sugerencias
ANEXOS Flujograma: Procedimiento Atencion de Quejas
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) ) FICHA DE DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO o rr\h%‘nual de Procesos
Hospital Nacional Dos de :‘AFC}& JLE . y Proc WS
M z e
e ATENCION E IMPLEMENTACION DE SUGERENCIAS ef )ikipd
PROCESO GESTION DE LA CALIDAD
SUBPROCESOQ MEJORA DE LA CALIDAD
Fecha -30r05'(é3g:1
PROCEDIMIENTO ATENCION E IMPLEMENTACION DE SUGERENCIAS
Cadigo CA - 002
- Mejorar la calidad de los servicios del HNDM, mediante la atencién e implementacion de las sugerencias de los usuarios
PROPOSITO .
externos e internos.
ALCANCE A todos los Departameritos y Servicios Asistenciales del HNDM

- Ley N° 26842 - Ley General de salud

- Ley N° 27657 - Ley del Ministerio de Salud

- Decreto Supremo N° 013-2002-SA - Aprueba el Reglamento de la Ley N° 27657 — Ley del Ministerio de Salud.

- DS N° 023-2005-SA - Aprueba el Reglamento de la Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud y modifica el
Reglamento de la Ley N° 27657,

MARCO LEGAL

INDICES DE PERFORMANCE

INDICADOR UNIDAD DE MEDIDA FUENTE RESPONSABLE

Numero de sugerencias Sugerencias Oficina de Gestion de la Calidad Oficina de Gestién de la Calidad

N sugerencias implementadas /
_Tolal de Sugerencias al mes

Porcentaje Oficina de Gestion de la Calidad Oficina de Gestion de la Calidad _ X

NORMAS

- Resolucion Ministerial N° 474-2005/MINSA - Norma Técnica de Auditoria de la Calidad de atencion en Salud

- Resolucion Ministerial N° 519-2006/MINSA - Documento Técnico "Sistema de Gestion de la Calidad en Salud”

- Resolucion Ministerial N° 676-2006/MINSA - Plan Nacional para la Seguridad del Paciente 2006-2008

- Resolucion Ministerial N° 596-2007/MINSA — Plan Nacional de Gestion de la Calidad en Salud

- RD N° 0585-2004/SA/DS/OP/HNDM - Aprueba el Sistema de Gestion de Quejas y Sugerencias de los Usuarios para la Mejora Continua de la
Calidad de Atencion en el Hospital Nacional Dos de Mayo.

- R.M. N° 603-2006/MINSA, Aprueba la Directiva N° 007-MINSA/OGPP-V.02 Directiva para la formulacién de documentos técnico normativos de
gestion institucional.

DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

N° ACTIVIDAD ] PRODUCTO @ | CARGO | UNIDAD ORGANICA

INICIO: Usuario cree que se puede mejorar la calidad de los servicios y remite o deposita su sugerencia

Recibe sugerencias de usuarios internos o externos del HNDM

1 (incluidas las recibidas por Buzon de Quejas y Sugerencias) y Sugerencia Recibida
registra en Libro de Quejas y Sugerencias y en Base de Datos. Técnico
Evalua pertinencia de la sugerencia, de no serlo descarta. Sila Administrativo cina de Gestion de |
2 | sugerencia es pertinente, elabora un Informe a la Jefatura de la Sugerencia pertinente Oficina de Gestién de la
OGC para su evaluacién. Calidad

Recibe Informe y evallia posibilidad de implementacion de la
3 sugerencia, coordina y remite Informe a Unidades Organicas
comprometidas

Informe de sugerencia

evaluada Jefe

Recibe la sugerencia, evalua e informa si puede ser implementada.

. . Unidad Organica
4 En caso contrario, emite un documento sustentando las razones de Sugerencia evaluada Jefe o Director g

su inviabilidad o inaplicabilidad dirigido a la OGC. comprometida
5 Recibe informe de unidad organica comprometida. im I:enrioerrr:;gc?gn de Jefe Oficina de Gestion de la
Comunica a la DG. P \ Calidad
sugerencia
Recibe informe de la OGC, adjuntando informe de la unidad
6 organica sobre implementacién, inviabilidad o inaplicabilidad de las Informe recibido Direct
sugerencias. irector Direccion General
; - - - - = - = General
7 Evalla las sugerencias y si es factible de implementacién da visto Indicaciones para
bueno y deriva a unidades orgéanicas para Implementacion. Implementacion
Elabora Propuesta técnica para implementacién y remite a OGC - . Unidades Orgénicas
8 para evaluacion Propuesta Técnica Jefe o Director comprometidas
o gr\:aapltlxistarewsa y asesora a unidad organica para mejora de Propuesta Técnica efe Oficina de Gestion de Ia
Remite propuesta a la Dlrecmon General para aprobacion. evaluada Calidad
Propuesta Técnica Técnico Direccion General
10 | Recibe Propuesta Técnica y remite a Director General - o . (Secretaria
remitida Administrativo Administrativa)
10 Revisa Propuesta Técnica de Implementacion, si es factible Propuesta Tecnica Director Direccion General
aprueba, de no serlo rechaza. aprobada o.reghazada General
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11 Si es aprobado, se implementa sugerencia, elaboran y elevan el
Informe respectivo a la DG con copia a OGC.

Sugerencia
implementada

Jefe o Director

Unidades Organicas

comprometidas

12 Toma conocimiento de cada paso y registra en el Libro de Quejas y

Registro en Libro

Técnico

Oficina de Gestién de la

Sugerencias y en Base de Datos. Administrativo Calidad
FIN
ENTRADAS
NOMBRE FUENTE FRECUENCIA TIPO
Sugerencias Formato de sugerencia llenado por usuario en OGC Eventual Manual
Buzén de Quejas y Sugerencias Mecanizado
Informes Unidades Orgéanicas comprometidas Eventual Mecanizado
SALIDAS
NOMBRE DESTINO FRECUENCIA TIPO
Indicaciones de Implementacion Unidades Organicas comprometidas Eventual Mecanizado
Atencion a Sugerencia Usuario que presento sugerencia Eventual Manual
Informe Direccion General Trimestral Mecanizado
DEFINICIONES:

Mecanismos de Gestion de Quejas y Sugerencias.- Es el conjunto de operaciones asistenciales y/o administrativas entrelazadas, encargado de
gestionar las quejas y sugerencias presentadas por los usuarios.

Usuario.- Persona natural, sujeto de derecho, que hace uso de los recursos de los servicios de salud, puede ser externo o interno.

Sugerencia.- Manifestacion directa o indirecta del usuario de cémo mejorar algtin proceso o atencién en el establecimiento de salud.

Libro de Quejas y Sugerencias.- Es el documento referencial de la Oficina de Gestién de la Calidad, en el cual se registran las quejas y
sugerencias de usuarios del HNDM, incluyendo fecha y servicio donde se orienta la queja y/o sugerencia, la mejora implementada, asi como la
fecha de respuesta al usuario.

REGISTROS Libro de Quejas y Sugerencias
Base de Datos
ANEXOS Flujograma del Procedimiento de Atencién e implementacion de Sugerencias
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GRAFICON°02 ’
FLUJOGRAMA DEL PROCEDIMIENTO CA-002: ATENCION E IMPLEMENTACION DE
SUGERENCIAS

INICIO
A4
Recibe y registra
sugerencias de
usuario
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____ iwIRY
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Unidad Organica. inviabilidad
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de Sugerencias y RSP Vo SO — Viabilidad
Base de Datos.
sl
c " _Evalia
S{num'c'a a | sugerencias, si
(;recmo’n es factible da
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. Organicas
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General e e e ] Prqpugsta
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Rechaza SEs
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Hospital Nacional Dos de FICHA DE DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO Manual de
Mayo Procesos y
ENCUESTAS DE SATISFACCION AL USUARIO INTERNO Procedimientos
PROCESO GESTION DE LA CALIDAD
SUBPROCESO MEJORA DE LA CALIDAD
Fecha 30/05/2010
PROCEDIMIENTO | ENCUESTAS DE SATISFACCION AL USUARIO INTERNO Codigo A0
PROPOSITO Medir el nivel de satisfaccion del trabajador (usuario interno) con respecto al HNDM y las labores que realiza, asi como
identificar las condiciones prestadas por la institucién para el desenvolvimiento de sus funciones y plantear
correcciones o modificaciones para la mejora continua de la calidad.
ALCANCE A todas las Oficinas, Departamentos y Servicios del HNDM

MARCO LEGAL -

Ley N° 26842 Ley General de salud
- Ley N° 27657 Ley del Ministerio de Salud

- Ley N° 27815 ~ Ley del Cédigo de Etica de la Funcion Publica
- Decreto Supremo N° 013-2002-SA - Aprueba el Reglamento de la Ley N° 27657 — Ley del Ministerio de Salud.

- Decreto Supremo N° 023-2005-SA - Aprueba el Reglamento de la Organizacién y Funciones del Ministerio de SaLud_ fjg\(c
y modifica el Reglamento de la Ley N° 27657. ‘J (’p,t_ DE ‘\AS
INDICES DE PERFORMANCE e iap D oatO SR
_ INDICADOR UNIDAD DE MEDIDA FUENTE N RESPONSABLE‘ 0?‘%19
N” de Encuestas Realizadas Informe Encuestas cmév%i@ Ges'iéﬁ de far
Sk Cal!dad .
NORMAS v paagy

- Resolucion Ministerial N° 474-2005/MINSA - Norma Técnica de Auditoria de la Calidad de atencion en Salud

- Resolucion Ministerial N® 143-2006/MINSA - Conformacion del Comité Técnico para la Seguridad del Paciente
- Resolucién Ministerial N° 519-2006/MINSA - Documento Técnico "Sistema de Gestién de la Calidad en Salud”
- Resolucion Ministerial N° 596-2007/MINSA - Plan Nacional de Gestion de la Calidad en Salud

- Resolucion Ministerial N° 676-2006/MINSA - Plan Nacional para la Seguridad del Paciente 2006-2008 o
- Resolucion Ministerial N° 777-2007/MINSA - NTS para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios, Medrtfos gi ;5@% < ; ‘~' 3
- R.M. N°603-2006/MINSA, Aprueba la Directiva N° 007-MINSA/OGPP-V.02 Directiva para la formulacion de docuniex’atos teamco Rofmativos

de gestion institucional.

2100

."”

5

DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

Informe remitido para

N° ACTIVIDAD PRODUCTO CARGO UNIDAD
ORGANICA
INICIO
1 |Plantea evaluacion de satisfaccién del usuario interno mediante . .
) encuestas de acuerdo a lo programado en el Plan Operativo Anual. Ejecucion POA Jefe
5 | Seconforma el Equipo de Encuestas y se le asigna sus funciones Conformacion de Oficina de
respectivas Equipo de Encuestas Gestion de la
3 Elabora Plan de Encuestas de Satisfaccion del Usuario Interno Plan de Encuestas de Equipo de Calidad
(PESUI), con cronograma de actividades y funciones asignadas. Usuario Interno Encuestas
4 Remite PESUI a la Direccion General para su aprobacion. Plan remitido Jefe
Técnico Direccion General
5 Recepciona Plan y remite a Director General Plan recepcionado o . (Secretaria
Administrativo Administrativa)
6 Revisay evglug P.ESUI, sies Cpnforme apruepa para su gjecucion, Plan aprobado
. caso contrario indica modificaciones o correcciones
Se comunica a todas las Unidades Organicas a las cuales se aplicara Director
7 la encuesta, para que tengan conocimiento del alcance de la Memorandum General Direccion General
evaluacion y el cronograma en las que sera realizada.
8 Se coordina con la Oficina de Qomumcacsones para la difusion del Oficio de coordinacion
Plan de Encuestas a los usuarios internos
. o P . . Oficina de
9 | Plantea y dispone realizacion de difusion del PESU! Plan difundido Jefe Comunicaciones
10 Gestiona materiales y medios necesarics para la el_a'boraCIon de las Materiales y medios Jefe
encuestas, procesamiento y analisis de la informacién
11 Disefio de encuesta, disposicion de materiales y medios, y En;:ss;ig;;n:sda Equipo de
designacioén de personal para ser encuestadores designados Encuestas
19 Aphgacnon de las encuestas, en los lugares y fechas programadas Encuesta realizada Encuestador Oficina de gestion
segun el Plan de Encuestas de la Calidad
13 Procesamiento de la Informacion, analisis estadistico y presentacion Procesamiento de la Técnico en
de resultados con graficos. Informacion Estadistica
Andlisis e interpretacion de resultados y elaboracién de Informe Final .
| 14 de la Evaluacion de Satisfaccion del Usuario Interno Informe Final Jefe
15 | Remite Informe Final a DG Informe Final remitido
Informe Final Técnico Direccion General
16 | Recepciona el Informe Final y lo pasa a Direccién general . o . (Secretaria
recepcionado Administrativo Administrativa) |
17 Recibe el Informe Final y lo revisa, da la aprobacion para la Informe Final revisado Director
publicacion de los resultados. y aprobado clo Direccién General
- — T General
18 | Se remite a Oficina de Comunicaciones
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publicacion ~
. - Documento Técnico
19 | Recepciona el documento y pasa a Jefatura de Oficina. recepcionado Administrativo '
> - - - o Oficina de
Evalta y determina la forma mediante los cuales se hara la Evaluacion de forma e
20 L Lo Comunicaciones
publicacion de los resuitados de publicacion Jefe
21 | Publicacion y difusién de los resultados Resultados publicados
FIN
ENTRADAS :
NOMBRE FUENTE FRECUENCIA TIPO |
Encuesta de Satisfaccion al Usuario Interno Usuario Interno Anual Mecaniza
do
Plan Operativo Anual Oficina de Gestion de la Calidad Anual Mecaniza
do
SALIDAS i
[ NOMBRE DESTINO FRECUENCIA TPO
\ Plan de Encuestas de Satisfaccién del Usuario Interno Director General Anual Mecdaomza
‘ Informe de Encuesta al Usuario Interno Director General Anual Mecaniza
do

Usuario Interno.- Persona natural, sujeto de derecho, que mantiene una relacion contractual con el HNDM, como
personal nombrado, contratado a plazo fijo o por contrato administrativo de servicios (CAS). Labora en el HNDM
brindando servicios de salud, o participando en las diferentes actividades de la Institucion.

o DEFINICIONES | Encuesta Usuario Interno.- Conjunto de preguntas normalizadas dirigidas a una muestra representativa de los usuarios
: internos con el fin de conocer su opinidn con respecto al HNDM y las labores que realiza en el establecimiento.

Muestra.- conjunto de unidades de muestreo procedentes de una poblacion, que es representativa de la misma.

Formato de Encuesta a Usuario Interno
REGISTROS Registro Electronico en Base de Datos
ANEXOS Diagrama de Flujo del Procedimiento Encuesta a Usuarios Internos
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GRAFICO N° 03:

FLUJOGRAMA DEL PROCEDIMIENTO CA-003: ENCUESTAS DE SATISFACCION AL

USUARIO INTERNO

INICIO
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Hospital Nacional Dos de

FICHA DE DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Manual de Procesos

Mayo y Procedimientos
ENCUESTAS DE SATISFACCION AL USUARIO EXTERNO Version 1.0
PROCESO GESTION DE LA CALIDAD
SUBPROCESO MEJORA DE LA CALIDAD
Fecha 30/05/2010
PROCEDIMIENTO | ENCUESTAS DE SATISFACCION AL USUARIO EXTERNO
Caodigo CA - 004
PROPOSITO Medir el nivel de satisfaccion del paciente y acompafiantes (usuario externo) con respecto a la calidad de servicios que
brinda el HNDM para plantear correcciones o modificaciones correspondientes.
ALCANCE

A todas las Oficinas, Departamentos y Servicios del HNDM

MARCO LEGAL

- Ley N° 26842 - Ley General de salud
- Ley N° 27657 - Ley de! Ministerio de Salud

modifica el Reglamento de la Ley N° 27657,

- Ley N° 27815 —~ Ley del Cédigo de Etica de la Funcion Publica
- Decreto Supremo N° 013-2002-SA - Aprueba el Reglamento de la Ley N° 27657 — Ley del Ministerio de Salud.
- Decreto Supremo N° 023-2005-SA - Aprueba el Reglamento de la Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud y

- Decreto Supremo 013-2006-SA - Aprueba el Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de A@Q}(o .

o = X
INDICES DE PERFORMANGE .,-f}‘g:‘;,ﬁ;f' ‘j‘: .

() 'Y
L o(\'« 3 A

Rt
INDICADOR UNIDAD DE MEDIDA FUENTE F vquuswglfgi ‘B
"
N’ de Encuestas realizadas Informe Encuesta focmgexqg‘ee“étton de la Yc\)al d

-u!”}.. 4

- Resolucién Ministerial N° 474-2005/MINSA - Norma Técnica de Auditoria de la Calidad de atencién en Salud
- Resolucion Ministerial N° 143-2006/MINSA - Conformacion del Comité Técnico par la Seguridad de! Paciente
- Resolucion Ministerial N° 519-2006/MINSA - Documento Técnico "Sistema de Gestion de la Calidad en Salud”

NORMAS

- Resolucién Ministerial N° 596-2007/MINSA -~ Plan Nacional de Gestién de la Calidad en Salud

- Resolucion Ministerial N® 676~2006/MINSA Plan Nacional para la Segundad del Pamente 2008- 2008

B‘GU

gestlon mshtucnonal """ oy T o
Sl W
DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS
Ne ACTIVIDAD PRODUCTO CARGO UNIDAD ORGANICA
INICIO
1 | Plantea evaluacion de satisfaccion del usuario externo mediante : .
encuestas de acuerdo a lo programado en el Plan Operativo Anual. Ejecucion POA Jefe
2 Se conforma el Equipo de Encuestas y se le asigna sus funciones Conformacion de Oficina de Gestion de
respectivas. Equipo de Encuestas la Calidad
3 Elaboracién de Plan de Encuestas de Satisfaccion del Usuario Externo | Plan de Encuestas de Equipo de
(PESUE), con cronograma de actividades y funciones asignadas. Usuario Interno Encuestas
Obtencion de materiales y medios necesarios para la elaboracion de . .
4 las encuestas, procesamiento y analisis de la informacion Materiales y medios Jefe
5 Disefio de encuesta, disposicién de materiales y medios, y E?:g:éas;:{dsspeasda Equipo de
designacion de personal para ser encuestadores designados Encuestas
Aplicacion de las encuestas, en los lugares y fechas programadas . Oficina de gestion de
5] seguin el Plan de Encuestas Encuesta realizada Encuestador IC a Calgi}dad
7 Procesamiento de la Informacion, analisis estadistico y presentacion Procesamiento de la Técnico en
de resultados con graficos. Informacién Estadistica
8 Analisis e interpretacion de resultados y elaboracion de Informe Final Informe Final
de la Evaluacién de Satisfaccion del Usuario Externo. Jefe
9 Remite Informe Final a la Direccion General Informe Final remitido
informe Final Técnico Direccion General
10 | Recepciona el Informe Final y lo pasa a Direccion General N o . (Secretaria
recepcionado Administrativo Administrativa)
11 Recibe el Informe Final y lo revisa, da la aprobacion para la Informe Final revisado
publicacién de los resultados. y aprobado Director Di ion G |
. Informe remitido para General ireccion Lenera
12 | Seremite a Oficina de Comunicaciones .
publicacién
. - Documento Técnico
13 | Recepciona el documento y pasa a Jefatura de Oficina. recepcionado Administrativo 3
14 Evalua y determina la forma mediante los cuales se hara la Evaluacion de forma Of:c!na Qe
publicacién de los resultados de publicacion Jefe Comunicaciones
15 | Publicacién y difusién de los resultados Resultados publicados
FIN
ENTRADAS
NOMBRE FUENTE FRECUENCIA
Encuesta de Satisfaccion al Usuario Externo Usuana §§<’ée[no Anual

RRaR
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Plan Operativo Anual | Oficina de Gestion de la Calidad | Anual | Mecanizado
SALIDAS
NOMBRE DESTINO FRECUENCIA TIPO
Plan de Encuestas de Satisfaccion del Usuario Externo Director General Anual Mecanizado
Informe de Encuesta al Usuario Externo Director General Anual Mecanizado

Usuario Externo.- Persona natural, sujeto de derecho, que hace uso de los servicios médicos, de apoyo al diagnostico,
tratamiento u otro servicio que brinda el Hospital Nacional Dos de Mayo, y que no mantiene ninguna relacion contractual con
éste.

Encuesta Usuario Externo.- Conjunto de preguntas normalizadas dirigidas a una muestra representativa de los usuarios

DEFINICIONES externos con el fin de conocer su opinion sobre los servicios que brinda el HNDM.
Muestra.- Conjunto de unidades de muestreo procedentes de una poblacion, que es representativa de la misma.
indice de Insatisfaccion de Usuarios.- es un indice compuesto que considera la incidencia, intensidad y severidad de la
insatisfaccion del usuario externo.

eI TR0 | B B e e e

ANEXOS Diagrama de Flujo del Procedimiento Encuesta a Usuarios Internos
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GRAFICO N° 04: )
FLUJOGRAMA DEL PROCEDIMIENTO CA-004: ENCUESTAS DE SATISFACCION AL
USUARIO EXTERNO
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Hospital Nacional Dos de

FICHA DE DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Manual de

Mayo Procesos y
MEJORA DE PROCESOS Procedimientos
Version 1.0
PROCESO GESTION DE LA CALIDAD I
SUBPROCESO MEJORA DE LA CALIDAD N
Fecha 30/05/2010
PROCEDIMIENTO MEJORA DE PROCESOS Codigo CA 005
. Identificacion de problemas y puntos criticos, disefio e implementacion de propuestas de mejora de procesos para
PROPOSITO . - . - .
la mejora continua de la calidad de servicios gue brinda el HNDM.
ALCANCE Todas las Oficinas, Departamentos y Servicios del HNDM

- Ley N° 26842 - Ley General de salud
- Ley N° 27857 - Ley del Ministerio de Salud

- Ley N° 27815 — Ley del Cadigo de Etica de la Funcion Publica

MARCO LEGAL - Decreto Supremo N°® 013-2002-SA - Aprueba Reglamento de la Ley N° 27657 — Ley del Ministerio de Salud.

- Decreto Supremo N° 023-2005-SA - Aprueba Reglamento de la Organizacién y Funciones del Ministerio de
Salud y modifica el Reglamento de la Ley N° 27657.

NORMAS

- Resolucion Ministerial N° 640-2006/MINSA — Manual para la Mejora Continua de la Calidad

- Resolucion Ministerial N° 676-2006/MINSA - Plan Nacional para la Seguridad del Paciente 2006-2008

- Resolucion Ministerial N° 536-2007/MINSA — Plan Nacional de Gestion de la Calidad en Salud

- RM N° 601-2007/MINSA — Plan de Implementacion de NT de Auditoria de la Calidad de Atencién en Salud

- RM N° 777-2007/MINSA — NTS para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo, .-~

- R.M. N° 603-2006/MINSA, Aprueba la Directiva N° 007-MINSA/OGPP
normativos de gestion institucional.

-V.02 Directiva para la formulamo%%e‘;d’o%@nenfo?‘ tecmco

e .\4
\(\C)‘3 ,/\
- Resolucion Ministerial N° 474-2005/MINSA - Norma Técnica de Auditoria de la Calidad de atencion en Salu@?*f
- Resolucion Ministerial N° 519-2006/MINSA - Documento Técnico "Sistema de Gestion de la Calidad en SafudO"‘

- DS N° 013-2008-SA - Aprueba Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo. ., b '?40"
o S NN
INDICES DE PERFORMANCE e DY o, O 0
INDICADOR UNIDAD DE MEDIDA FUENTE RESPONSAB!,E\"“A’A\’
) 7
N°® de Procesos mejorados Informe Oficina de Gestion de la Calidap\_ ) Fcrﬁi déj;;é@ E!e‘fa,\c
- 5 o e

r\‘i’—"

DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

UNIDAD
v}
N ACTIVIDAD PRODUCTO CARGO ORGANICA
INICIO
Detecta problemas en procesos asistenciales y/o administrativos de
su Unidad Organica.
Para Direccion General y OGC, la deteccidén de los problemas la .
realizan previo analisis de indicadores y evaluacion de: Unidades
1 |- lnformgs de Quejas y Sugerencias ! . Problemas Jefe o Organicas
AR . : . . detectados Director Direccion General
- Informes de Auditoria (Oficio, Registros Asistenciales, de Caso)
- OGC
- Informes de Encuestas (Usuarios internos y Externos)
- Informes de eventos adversos
- Informes de otras Unidades Organicas HNDM
Solicita estudio de procesos observados y propuesta de mejora a la . . Director . .
2 Oficina de Gestion de Calidad. Solicitud de Estudio General Direccion General
3 Recibe Solicitud de DG o Informe de la UO y convoca a Equipo de Equipo de trabajo Jefe Oficina de Gestion de
Trabajo conformado la Cahdad
4 Equipo de 'Traba!o_ (ea!:za elaboracion Qe su plan de trabajo, Plan de trabajo
metodologia, analisis del problema y disefio de propuesta.
. . o . . Metodologia de
5 Aplica la metodologia y disefio de estudio seleccionado. Estudio seleccionada '
Identifica y analiza los problem ntos criticos detectados en los Equipo de Unidades
6 y A P asy puntos Problemas analizados auipo Orgéanicas
procesos estudiados. trabajo involucradas
7 Disefia las propuestas de mejora de procesos con respecto a los | Propuestas de mejora
problemas y puntos criticos detectados. de procesos
8 Elabora el Informe de Anélisis de Procesos conteniendo conclusiones, | Informe de Analisis de
sugerencias y recomendaciones Procesos
Si es conforme firma y eleva a la Direccion General el informe del . -~ .
9 | Equipo de trabajo. En caso contrario indica correcciones o Informe visado y Jefe Oficina de Qestxon
. elevado a la DG de la Calidad
modificaciones. -
10 Eva!ua el I{lforme, de estqr ‘corjfomje aprueba y determina su Aprobacion de Director Direccion General
implementacion. De lo contrario indica ajustes. propuesta General
11 | Implementa la propuesta de mejora de procesos aprobada por la DG Implementacion de Director o grz;?ilcizss
mejora de procesos jefe involucradas
12 | Monitorea avances del plan de implementacion Monitoreo del plan Equipo de Unidades
Elabora el Informe sobre resultados de implementacion de mejora de | Propuesta de Informe trabajo . Organicas
13 involucradas
procesos. de resultado .
Revisa y aprueba el Informe, firma en sefial de aprobacion y lo envia Oficina de Gestion
14 a la Direccion General. En caso contrario indica modificaciones. Informe de resuttados Jefe de la Calidad
15 | Evalua el Informe de resultados, de estar conforme archiva, de lo._Informe de evaluacion Director
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contrario sefiala indicaciones adicionales. de resultados General
FIN
ENTRADAS
i NOMBRE DESTINO FRECUENCIA TIPO |
Informe de Quejas y Sugerencias Oficina de Gestidn de la Calidad Semestral Mz%aomz
Informe de Auditoria de Registros, de caso Comité de Auditoria de Gestion de la Calidad Semestral Meac;e:)mz
Informe de Encuesta a Usuarios Internos y Externos Oficina de Gestion de la Calidad Anual Micjomz
Informes de Eventos Adversos Oficina de Gestion de la Calidad Anual Mzczjaomz
Informes de ofras unidades organicas Oficina de Gestion de la Calidad Variable Micdacmz
SALIDAS T
NOMBRE DESTINO FRECUENCIA TIPO
Problemas y Puntos Criticos identificados Direccion General Anual Manual
Disefio de propuestas de mejoras de procesos Direccion General Semestral Manual
Informe de Analisis de Procesos Direccion General Semestral Mecaniz
ado
Informe de resultados de Implementacion de mejora de | Direccion General Anual Mecaniz
procesos ado

DEFINICIONES:

Equipo de trabajo.- conjunto de personas interrelacionadas que se van a organizar para llevar a cabo una determinada tarea.
Indicadores.- son mediciones del funcionamiento de un proceso. Los indicadores pueden ser de eficiencia, eficacia, de resultados. Se
pueden aplicar a una parte del proceso 6 al proceso global.

Proyecto de Mejora de Procesos.- plan destinado a mejorar la funcién de una actividad o un conjunto de actividades partes de una
secuencia de un proceso determinado.

Mejora de Procesos.- accion destinada a cambiar la forma de ejecucion de un proceso para optimizar los resultados de éste.

Problema.- Situacion o condicién que se constituye como una debilidad o amenaza y debe mejorarse.

Proceso.- conjunto de etapas sucesivas de una operacién (administrativa, asistencial, etc.) que genera un resultado que agrega valor
globalmente.

Andlisis de Procesos.- es una metodologia disefiada para examinar fa dinamica de los procesos de la organizacion, teniendo como punto
de partida el hecho de que estos procesos, han sido creados para llevar a cabo los propésitos u objetivos de la institucion.

REGISTROS Informe de Mejora de Procesos

ANEXOS Diagrama de Flujo del Procedimiento Mejora de Procesos
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GRAFICO N° 05:

FLUJOGRAMA DEL PROCEDIMIENTO CA-005: MEJORA DE PROCESOS
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Y

Aplica la metodologia de
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Hospital Nacional Dos de FICHA DE DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO Manual de
Mayo Procesos
. y
REVISION DE INDICADORES HOSPITALARIOS Procedimientos
Version 1.0
PROCESO GESTION DE LA CALIDAD
SUBPROCESO INFORMACION PARA LA SALUD
. - Fecha 30/05/2010
PROCEDIMIENTO REVISION DE INDICADORES HOSPITALARIOS Codigo CA - 006
PROPOSITO Revisar.y conso}iq,'flr los Informes de Indicadores para monitoreo del desempefio hospitalario, para su posterior
evaluacién y remision.
ALCANCE A todos los Departamentos y Servicios Asistenciales del HNDM

MARCO LEGAL -

- Ley N° 26842 - Ley General de salud
- Ley N° 27657 - Ley del Ministerio de Salud

Reglamento de la Ley N° 27657.

Decreto Supremo N° 013-2002-SA - Aprueba el Reglamento de la Ley N° 27657 — Ley del Ministerio de Salud.
- DS N°023-2005-SA - Aprueba el Reglamento de la Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud y modifif:a\)eb

e © "E’fg Nila

W 4 \:- Al

INDICES DE PERFORMANCE LY s "Dq‘gﬂ‘to Y

N N T e

N 2\ PO B Viast

INDICADOR UNIDAD DE MEDIDA FUENTE u\C)SPVAe TBE%E:‘KQESA ' E
a : . ) gy B i . A
N" de Informes revisados Informe Registros de OEl Q@;ﬂm“g\‘%@Geshpn Ajsie GEM%
NORMAS 1N v

- Resolucion Ministerial N® 474-2005/MINSA - Norma Técnica de Auditoria de la Calidad de atencion en Salud A
- Resolucion Ministerial N°® 519-2006/MINSA - Documento Técnico "Sistema de Gestion de la Calidad en Salud” o 7 X7, X
- Resolucion Ministerial N°® 676-2006/MINSA - Plan Nacional para la Seguridad del Paciente 2006-2008 ) ) 3‘* {B‘QH
- Resolucion Ministerial N® 596-2007/MINSA — Plan Nacional de Gestion de la Calidad en Salud _'__,\.-"'"' @\j\ﬁ:ﬁ{';,ﬁm

- Resolucion Ministerial N° 823-2003-SA/DM, Aprueba el Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital Nac

gy W
ian I@m’bés‘é Magads *

)

- R.M. N°® 603-2006/MINSA, Aprueba la Directiva N° 007-MINSA/OGPP-V.02 Directiva para la formulacion de'dodﬁfhe“ﬂtos:&ééhlcb normativos
de gestion institucional.

It}

DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

UNIDAD
0
N ACTIVIDAD PRODUCTO CARGO ORGANICA
INICIO
1 Recopila informacién necesaria para la elaboracion del Informe de | Informe de Indicadores Técnico
Indicadores Hospitalarios provenientes de los diferentes servicios por servicio Administrativo
Procesa la informacion recogida para la obtencion de los " Técnico en Oficina de
2 Indicadores Informacion procesada Estadistica Estadistica &
5 | Elabora Informe conteniendo los Indicadores Hospitalarios ya | Informe de Indicadores Informatica
calculados Hospitalarios Jefe
4 | Remite Informe a la OGC Informe remitido
5 | Recepciona Informe y entrega cargo de recepcion Informe recepcionado Técnico
Administrativo
6 Realiza revision de los Indicadores, si encuentra errores en la | Indicadores revisados y
formulacion o expresion indica su correccion o modificacion corregidos - "
Oficina de Gestion
i de la Calidad
7 Realiza consolidado de Indicadores de los diferentes servicios Indncafjores Jefe
consolidados
8 Remite Oficio adjuntando Consolidado de Indicadores Hospitalarios C?Sgg;cgzigsde
a la Direccion general . - -
Hospitalarios remitido
9 | Recepciona Oficio con Indicadores Hospitalarios y firma cargo Oficio recepcionado Técni Direccion General
Adm?n?gtf:tivo (Secretaria
10 | Remite Informe de Indicadores Hospitalarios a Director General Informe remitido Administrativa)
11 Recepciona Informe, evalla y verifica, da visto bueno si esta Informe evaluado
conforme, de lo contrario indica ajustes. Director . -
- - - - - Direccién General
Remite Informe de Indicadores Hospitalarios a la DISA V Lima . General
12 ) Informe remitido
Ciudad
FIN
ENTRADAS
NOMBRE FUENTE FRECUENCIA
Informe de Indicadores por Servicios Oficina de Estadistica e Informatica Mensual

SALIDAS
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NOMBRE DESTINO FRECUENCIA TIPO
Consolidado de Indicadores Hospitalarios Direccién General Mensual Mecanizado
Informe de Indicadores Hospitalarios DISA V Lima Ciudad Mensual Mecanizado
DEFINICIONES:

Indicadores.- Son relaciones cuantitativas entre dos cantidades o variables susceptibles de ser observadas y medidas, asociadas a eventos
determinados y que por si solos no son relevantes, sino que adquieren importancia cuando se les compara con patrones de referencia o con
el mismo tipo de cantidades o variables, correspondientes a periodos anteriores.

Indicadores Hospitalarios.- Estos indicadores constituyen instrumentos y sus resultados insumos para el analisis e interpretacién de los
fendmenos relacionados con el quehacer de los servicios de salud. Son la base objetiva para realizar la evaluacion de las actividades
hospitalarias, detectar desviaciones de lo esperado y tomar decisiones sobre el tipo de medidas dirigidas al mejoramiento continuo de la

calidad de la atencién.

REGISTROS

Registro electrénico en Base de Datos

ANEXOS

Flujograma de Revision de Indicadores Hospitalarios

/. = 5
FICINA DERESIH
DELACALIDAD /5
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GRAFICO N° 06:

FLUJOGRAMA DEL PROCEDIMIENTO CA-006: REVISION DE INDICADORES

HOSPITALARIOS
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FICHA DE DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

' Ha;;:;ital Nacional Dos Manual de
de Mayo - - 5 Procesos y
FORMULACION Y APROBACION DEL PLAN DE AUDITORIA DE LA Procedimiento
CALIDAD DE ATENCION EN SALUD v S
ersion 1.0
PROCESO GESTION DE LA CALIDAD
SUBPROCESO AUDITORIA DE GESTION DE LA CALIDAD
FORMULACION Y APROBACION DEL PLAN DE AUDITORIA DE LA | Fecha  30/05/2010
PROCEDIMIENTO | 4| IDAD DE ATENCION EN SALUD Codigo  CA - 007
PROPOSITO Orientar acciones que permitan identificar problemas y puntos criticos a fin de mejorar la calidad de la atencion en
salud en el HNDM.
ALCANCE A todos los Departamentos y Servicios Asistenciales del HNDM

MARCO LEGAL

- Ley N° 26842 - Ley General de salud
- Ley N°® 27657 - Ley del Ministerio de Salud
- Ley N° 27815 ~ Ley del Codigo de Etica de la Funcion Publica

Salud y modifica el Reglamento de la Ley N° 27657.

- Decreto Supremo N° 013-2002-SA - Aprueba el Reglamento de la Ley N° 27657 — Ley del Ministerio de Salud.
- Decreto Supremo N° 023-2005-SA - Aprueba el Reglamento de la Organizacion y Funciones del Ministerio de

- Decreto Supremo 013-2006-SA - Aprueba el Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios Medlcos de

Apoyo.
INDICES DE PERFORMANCE
INDICADOR UNIDAD DE MEDIDA FUENTE A RESE
Avance del Plan de Auditoria Porcentaje de Avance Comité de Auditoria ‘l' '\-Qﬁci:%;}da Ge
O Cahdad“"

- Resolucion Ministerial N° 474-2005/MINSA - Norma Técnica de Auditoria de la Calidad de atencién en $afudQ\f \

NORMAS

o~ Y :

- Resolucion Ministerial N® 143-2006/MINSA - Conformacion del Comité Técnico par la Seguridad del Paciente
- Resolucién Ministerial N° 519-2006/MINSA - Documento Técnico "Sistema de Gestién de la Calidad en Salud”

- Resolucion Ministerial N° 676-2006/MINSA - Plan Nacional para la Seguridad del Paciente 2006-2008

- Resolucion Ministerial N° 596-2007/M!NSA Plan Nacional de Gest:on de la Ca)zdad en Salud

- RM N°®777-2007/MINSA — NTS para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos daApo‘yo
- R.M. N° 603-2006/MINSA, Aprueba la Directiva N° 007-MINSA/OGPP-V.02 Directiva para la formulaci&h? dg

normativos de gestion institucional.

{v\;c"ﬁ{ §
do@u'mentos técnico

DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

UNIDAD

NP ACTIVIDAD PRODUCTO CARGQ ORGANICA
INICIO
1 Elabora el proyecto de Plan de Auditoria, en base a la informacién del Proyecto de Plan o .
afio anterior y los lineamientos estratégicos de la institucion. de Auditoria Cogrdlni?fjc&r del ggsct'%an Céz
, | Remie proyecto de Plan de Auditoria a Presidente de Comite 68 | pyovccc’oriees Auditoris i Calidad
3 Revisa, brinda aportes, visa el proyecto de Plan de Auditoria junto al Pian de Auditoria Prgi'{i?tzt%SEI Comité de
Coordinador de Auditoria, y lo remite al Jefe de la OGC. Visado Auditori Auditoria
uditoria
4 Recepciona Oficio con Plan de Auditoria y firma cargo Pl?encgscﬁu::;éla Adn:?n(;;];?;ivo Oficina de
5 Revisa el proyecto de Plan de Auditoria, visa y eleva a la Direccion Plan de Auditoria Jefe cl;aeét;?ig:;
General. Aprobado
Revisa el Plan de Auditoria, visa y firma el oficio para su remision a la Plan de Auditoria . Direccién
6 DISA V Lima Ciudad. ! i aprobado Director General General
FIN .
ENTRADAS
NOMBRE FUENTE FRECUENCIA TIPO
Plan de Auditoria de Gestién de la Calidad anteriores Comité de Auditoria Anual Mecanizado
Informes de Auditoria de Oficio, Registros Asistenciales y de | Comité de Auditoria Anual Mecanizado
Caso anteriores
SALIDAS
NOMBRE DESTINO FRECUENCIA TIPO
Plan de Auditoria de la Calidad de Atencion en Salud Comité de Auditoria Anual Mecanizado

DEFINICIONES: G
’ Plan de Auditoria.- plan que detalla las actividades de auditoria de la calidad de la atencion en salud. En el se

establecen las auditorias de oficio que a lo largo del afio desarroliara el Comité de Auditoria. Es efaborado por el
Comite de Auditoria.
Comité de Auditoria de la Calidad de Atencién en Salud.- equipo encargado de llevar a cabo las auditorias, y esta
integrado por profesionales de la salud, quienes cumplen con el perfil de auditor.

REGISTROS Plan de Auditoria

ANEXOS Diagrama de Flujo del Procedimiento Formulacion y Aprobacion del Plan de Auditoria de la Calidad de Atencxon en

Salud
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GRAFICO N° 07

FLUJOGRAMA DEL PROCEDIMIENTO CA-007: FORMULACION Y APROBACION DEL

PLAN DE AUDITORIA DE LA CALIDAD DE ATENCION EN SALUD
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Hospital Nacional Dos FICHA DE DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO Manual de
de Mayo Procesos y
EJECUCION DE AUDITORIA DE LA CALIDAD DE ATENCION EN SALUD PFSCSQ‘F‘“G;”éOS
ersion 1.
PROCESO GESTION DE LA CALIDAD
SUBPROCESO AUDITORIA DE GESTION DE LA CALIDAD
. Fecha 30/05/2010
PROCEDIMIENTO | EJECUCION DE AUDITORIA DE LA CALIDAD DE ATENCION EN SALUD s
Codigo CA - 008

PROPOSITO Ejgg:\;ar acciones que permitan identificar problemas y puntos criticos a fin de mejorar la calidad del servicio del
ALCANCE A todos los Departamentos y Servicios Asistenciales del HNDM

- Ley N° 26842 - Ley General de salud
- Ley N° 27657 - Ley del Ministerio de Salud
- Ley N° 27815 ~ Ley del Cadigo de Etica de la Funcion Publica

MARCO LEGAL
Salud y modifica el Reglamento de la Ley N° 27657.

- Decreto Supremo N° 013-2002-SA - Aprueba el Reglamento de la Ley N° 27657 — Ley del Ministerio de Salud.
- Decreto Supremo N°® 023-2005-SA - Aprueba el Reglamento de la Organizacién y Funciones del Ministerio de

- Decreto Supremo 013-2006-SA - Aprueba el Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de

- Resolucién Ministerial N® 474-2005/MINSA - Norma Técnica de Auditoria de la Calidad de atencién eH\Salu’c?‘ V’“ ”W;
- Resolucion Ministerial N° 143-2006/MINSA - Conformacién del Comité Técnico par la Seguridad del PacieRfe .‘) r
- Resolucién Ministerial N° 519-2006/MINSA - Documento Técnico "Sistema de Gestién de la Calidad en Salué‘

- Resolucion Ministerial N° 676-2006/MINSA - Plan Nacional para la Seguridad del Paciente 2006-2008

- Resolucién Ministerial N° 596-2007/MINSA ~ Plan Nacional de Gestion de la Calidad en Salud

- RM N° 601-2007/MINSA — Plan de Implementacién de Norma Técnica de Auditoria de la Calidad de Atencion en Salud
- RMN® 777-2007/MINSA ~ NTS para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo.

normativos de gestion institucional. ru

Lot W

Apoyo. e =
INDICES DE PERFORMANCE
INDICADOR UNIDAD DE MEDIDA FUENTE RES;FENSA
Ejecucion de Plan de Auditoria Porcentaje o " o VR
] -
Cantidad de Informe de Auditoria de Oficio Informe Comité de GES{C%?B%MNO
Cantidad de Informe de Auditoria de Registros Asistenciales Informe AUthOfk’c\“ & ﬁﬁﬁo 2P v
Cantidad de Informe de Auditoria de Caso Informe 5! 17:,' § ,' ‘\pC\U noU p\G“"A
NORMAS r,gc‘“ Ev s NEX S

""""""""" ettigs:

r"n Qj

DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

- R.M. N° 603-2006/MINSA, Aprueba la Directiva N° 007-MINSA/OGPP-V.02 Directiva para la formulacion de dogumeh”to%\iemlég" ,Aq y O

o UNIDAD
N ACTIVIDAD PRODUCTO CARGO ORGANICA
_ INICIO
Solicita Historias Clinicas a auditar a la Oficina de Estadistica, de acuerdo Solicitud de Coordinador Oficina de
1 a lo establecido en el Plan de Auditoria (Auditoria de Oficio, Auditoria de Historias Clinicas de Auditoria Gestion de la
Registro, Auditoria de Caso). Calidad |
Determina muestra, si es necesario de acuerdo al tipo de auditoria, y Muestra HC para Oficina de
2 dispone la entrega de Historias Clinicas a los miembros del Comité de p Jefe Estadistica e

Auditoria, mediante la OGC. auditoria de Oficio

Informatica |

Recibe historias clinicas. Informacion de HC

Recopila informacion de acuerdo al formato de Auditoria de Oficio, de Integrante del Comite de
3 Registro o de Caso. en:g&?:é‘; de Comité. Auditoria
Audita y entrega conclusiones al Presidente del Comité de Auditoria. o
El _— . Proyecto de . .
4 A abora proyecto de ‘Informe de Auditoria con recomendaciones a Informe de Pres;der)t.e del Com_lte gte
implementar en el hospital. Auditoria Comité. Auditoria
. . T . . Oficina de
Revisa, brinda aportes y firma Informe de Auditoria con recomendaciones Informe de Coordinador -
5 : . Lo - Gestion de la
a implementar en el hospital. Auditoria de Auditoria .
Calidad
Informe de Oficina de
6 Revisa el Informe, visa y eleva a la Direccion General. Auditoria visado Jefe Gesthn dela
Calidad
7 T imiento v di | . d Acci Director Direccion
oma conocimiento y dispone las acciones que correspondan, cciones General General )
FIN
ENTRADAS
NOMBRE FUENTE FRECUENCIA TIPO
Registros Asistenciales Oficina de Estadistica e Informatica Anual Mecanizado
Historias Clinicas Oficina de Estadistica e Informatica Variable Manual
SALIDAS
NONMBRE DESTINO [ FRECUENCIA
R0
e"li\)lllu ar
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i

Plan de Auditoria Comité de Auditoria Anual Mecanizado
Informe de Auditoria de Oficio Direccién General Semestral Mecanizado
Informe de Auditoria de Registros Asistenciales Direccion General Anual Mecanizado
Informe de Auditoria de Caso Direccion General Variable Mecanizado

DEFINICIONES:

Auditoria de la Calidad de Atencién en Salud.- es el mecanismo sistematico y continuo de evaluacién del cumplimiento de estandares de
evaluacion en salud.

Auditoria de caso.- es aquella que por sus implicancias en las politicas de la organizacion, su caracter legal en mérito a los reclamos,
quejas y/o denuncias presentadas, su complejidad, requiere un manejo especial que obliga a la participacién de diferentes especialidades
asistenciales, incluyendo muchas veces funciones operativo administrativas del establecimiento de salud.

Auditoria en Salud.- es la revision de todos los aspectos de la actividad del cuidado clinico de los pacientes realizada por un equipo de
profesionales de la salud médicos y no médicos, cuya finalidad es mejorar la calidad de atencion con ia participacion de los diversos grupos
de profesionales. Constituye una herramienta del componente de Garantia de la Calidad del Sistema de Gestion de la Calidad en Salud.

Auditoria de Oficio.- Es aquella que se encuentra contenida en el Plan de Auditoria de la Calidad de Atencién en Salud, obedece al
analisis de la problematica organizacional, y se puede basar en indicadores Asistenciales / Administrativos como Fallecidos con problema
diagnostico o sin diagnostico definitivo, Reoperados, Hospitalizaciones prolongadas, Tasas de infecciones intrahospitalarias/ de mortalidad
materna- perinatal, Reingresos, Reconsultas., Complicaciones anestésicas, Complicaciones quirtrgicas, Costos, Tiempos de espera,
Quejas/ Reclamos, otros procesos y procedimientos que se consideren pertinentes.

Auditoria Médica.- es el analisis critico y sistematico de la calidad de la atencion médica.

Informe de Auditoria de Caso.- es el documento que contiene los resultados de la Auditoria realizada, mediante el cual se comunican los
resultados de fa Auditoria realizada al Director del Establecimiento.

Reporte de Auditoria de la Calidad de Atencion en Salud.- es el documento en el cual se comunican al Director del establecimiento o a
quien corresponda los resultados de las Auditorias de la Calidad de Atencion en Salud.

REGISTROS . Formato de Informe de Auditoria de Caso

ANEXOS :  Diagrama de Flujo del Procedimiento Ejecucion de Auditorias de la Calidad de Atencion en Salud
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FLUJOGRAMA DEL PROCEDIMIENTO CA-008: EJECUCION DE AUDITORIA DE LA

GRAFICO N° 08

CALIDAD DE ATENCION EN SALUD
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Hospital Nacional Do FICHA DE DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO Manual de
de Mayo FORMULACION Y APROBACION DEL PLAN HOSPITALARIO PARALA | prorooesosy
SEGURIDAD DEL PACIENTE Version 1.0
PROCESO ] GESTION DE LA CALIDAD

SUBPROCESO SEGURIDAD DEL PACIENTE

Fecha  30/05/2010
PROCEDIMIENTO FORMULACION Y APROBACION DEL PLAN HOSPITALARIO PARA

LLA SEGURIDAD DEL PACIENTE Codigo CA-009

PROPOSITO Orientar acciones que permitan identificar problemas y puntos criticos a fin de mejorar la seguridad de la atencion de
los pacientes en el HNDM.

ALCANCE A todos los Departamentos y Servicios Asistenciales del HNDM

- Ley N° 26842 - Ley General de salud

- Ley N° 27657 - Ley del Ministerio de Salud

- Ley N° 27815 — Ley del Cadigo de Etica de la Funcion Publica

MARCO LEGAL - Decreto Supremo N° 013-2002-SA - Aprueba el Reglamento de la Ley N° 27657 — Ley del Ministerio de Salud.

- Decreto Supremo N° 023-2005-SA - Aprueba el Reglamento de la Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud
y modifica el Reglamento de la Ley N° 27657.

- Decreto Supremo 013-2006-SA - Aprueba el Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de

Apoyo.
INDICES DE PERFORMANCE O
INDICADOR UNIDAD DE MEDIDA FUENTE RESPONSABLE .- H‘wu, P\\((
Plan Hospitalario de Seguridad Plan elaborado Oficina de Gestion de la Calidad | Oficina de _, Ggst’ib“‘lﬁ"’cag\')‘{ags
» Calidad, T =" Anpdh et dnl
NORWAS TR AP oo oo

Al
- Resolucion Ministerial N° 474-2005/MINSA - Norma Técnica de Auditoria de la Calidad de atencién en S@rlﬁdfi?\.v ,\ﬁ@s’:?;l @EL o
- Resolucion Ministerial N® 143-2006/MINSA - Conformacién del Comité Técnico par la Seguridad del Paciente ot ©
- Resolucion Ministerial N° 519-2006/MINSA - Documento Técnico "Sistema de Gestién de la Calidad en Safi§” oo
- Resolucion Ministerial N° 676-2006/MINSA - Plan Nacional para la Seguridad del Paciente 2006-2008
- Resolucion Ministerial N° 536-2007/MINSA — Plan Nacional de Gestién de la Calidad en Salud
- RM N° 801-2007/MINSA — Plan de Implementacion de Norma Técnica de Auditoria de la Calidad de Atencién en Salud.

- RM N° 777-2007/MINSA ~ NTS para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo.

de gestion institucional. e o
DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS BT e
UNIDAD
Ne ACTIVIDAD PRODUCTO CARGO ORGANICA
INICIO
Elabora el proyecto de Plan Hospitalario para la Seguridad del
1 Paciente, en base a la informacion del afio anterior y los lineamientos P;?g?acgedis(ﬁg Oficina de
estratégicos de la institucién. P g Jefe Gestion de la
Remite proyecto de Plan Hospitalario para la Seguridad del Paciente a - Calidad
2 Jefe de Oficina de Planeamiento Estratégico Proyecto remitido
Oficina de

3 Revisa, brinda aportes, visa el proyecto de Plan Hospitalario para la | Plan de Seguridad

- : ; . Jefe Planeamiento
Seguridad del Paciente, y lo remite al Jefe de OGC. Visado Estratégico

. . . Plan de Seguridad Técnico -
4 Recepciona Oficio con Plan de Seguridad y firma cargo recepciogado Administrativo GOﬂtq‘nadde!
5 Recibe el proyecto de Pian de Seguridad, visa y eleva a la Direccion Plan de Seguridad Jef eé;(l)irc;ac? @
General. Aprobado ele
6 Revisa el Plan Hospitalario para la Seguridad del Paciente, si no hay | Plan de Seguridad Director General Direcciéon
observaciones visa y firma, de lo contrario devuelve para correccion. aprobado General
FIN
ENTRADAS
NOMBRE FUENTE FRECUENCIA TIPO
. . . . . Oficina de Gestion de la Mecani
Plan Hospitalario para la Seguridad del Paciente anteriores Calidad Anual zado
SALIDAS
NOMBRE DESTINO FRECUENCIA TIPO
Plan Hospitalario para la Seguridad del Paciente . " Anual Mecani
Direccion general zado

DEFINICIONES: Plan Hospitalario para la Seguridad del Paciente.- Plan que detalla las actividades para la seguridad de la atencion en
salud de los pacientes. En el se establecen las actividades que permitan identificar eventos adversos, se analicen, se
formulen propuestas de mejora, socialicen e implementen buenas practicas para la seguridad de paciente que a lo largo
del afio desarroliara el HNDM. Es elaborado por la Oficina de Gestion de la Calidad.

REGISTROS : Plan Hospitalario para la Seguridad del Paciente

ANEXOS :  Diagrama de Flujo del Procedimiento Formulacion y Aprobacion de! Plan Hospitalario para la Seguridad del Paciente
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GRAFICO N° 09
FLUJOGRAMA DEL PROCEDIMIENTO CA-009: FORMULACION Y APROBACION DEL

PLAN HOSPITALARIO PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE
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Hospital Nacional Dos FICHA DE DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO
P 0S
de ayo IMPLEMENTACION Y CONTROL DEL PLAN PARA LA SEGURIDAD DEL | p oqie o
PACIENTE Version 1.0
PROCESO GESTION DE LA CALIDAD
SUBPROCESO AUDITORIA DE GESTION DE LA CALIDAD
IMPLEMENTACION Y CONTROL DEL PLAN PARA LA SEGURIDAD DEL Fecha 30/05/2010
PROCEDIMIENTO | 5\ ¢ 1eNTE Cédigo CA-010
PROPOSITO Ejecutar acciones que permitan mejorar la seguridad de la atencion de los pacientes del HNDM
ALCANCE A todos los Departamentos y Servicios Asistenciales del HNDM

MARCO LEGAL

- Ley N°® 26842 - Ley General de salud
- Ley N° 27857 - Ley del Ministerio de Salud

Salud y modifica el Reglamento de la Ley N° 27657.

- Ley N° 27815 — Ley del Cédigo de Etica de la Funcion Publica
- Decreto Supremo N° 013-2002-SA - Aprueba el Reglamento de la Ley N° 27657 — Ley del Ministerio de Salud.
- Decreto Supremo N° 023-2005-SA - Aprueba el Reglamento de la Organizacion y Funciones del Ministerio de

- Decreto Supremo 013-2008-SA - Aprueba el Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios Medicos de

Apoyo.
INDICES DE PERFORMANCE o
INDICADOR UNIDAD DE MEDIDA FUENTE RES;E)EN‘S% b o
N
n — - " - ‘\]\3\
Ejeguclon del Plan Hospitalario para la Seguridad del Porcentaje Umdades ac) @ﬁ;@g@é b
Paciente Organ N Ge'ho ‘de.la A
Cantidad de Informe de Actividades por Servicio Informe ik 93 ,c C ) J\ ) UGG’Q&Q&\CJ@ 1
NORMAS \\h e £

- Resolucion Ministerial N° 474-2005/MINSA - Norma Técnica de Auditoria de la Calidad de atencion e
- Resolucién Ministerial N° 143-2006/MINSA - Conformacion del Comité Técnico par la Seguridad del Pacqem{’

- Resolucion Ministerial N° 519-2006/MINSA - Documento Técnico "Sistema de Gestion de la Calidad en Salucﬁ1
- Resolucién Ministerial N® 676-2006/MINSA - Plan Nacional para la Seguridad del Paciente 2006-2008

- Resolucion Ministerial N° 596-2007/MINSA - Plan Nacional de Gestion de la Calidad en Salud

- RM N°601-2007/MINSA — Plan de Implementacion de Norma Técnica de Auditoria de la Calidad de Atencion en Salu
- RM N° 777-2007/MINSA ~ NTS para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo.

N\gﬂlu‘d" \"

"‘\.b

Loct WY

Seguridad del Paciente

- R.M. N°® 603-2006/MINSA, Aprueba la Directiva N°® 007-MINSA/OGPP-V.02 Directiva para la formulacion de dogumer o
normativos de gestién institucional. ol ar ‘i’fa‘j‘
DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS
UNIDAD
Ne ACTIVIDAD PRODUCTO CARGO ORGANICA
INICIO
1 Dispone socializacion del Plan de Seguridad en todas las Unidades | Plan de Seguridad Director Direccion
Organicas del HNDM socializado General General
Conformacion del Equipo de Trabajo que realizard evaluacion y . .
2 | monitorizacion de actividades en las UO, y se le asigna sus funciones Equipo de Trabajo Jefe
: Conformado
respectivas.
3 | Realiza monitorizacion de las actividades programadas segin el Plan Actividades Oficina de
Hospitalario para la Seguridad del Paciente. monitorizadas Equipo de Gestion de la
— — - Trabajo Calidad
4 (E)Ié%ora Informe de las actividades monitorizadas y remite a Jefe de la Informe remitido
Solicita Informe de actividades realizadas segtn Plan a las diferentes Oficio solicitando
5 . - ; Jefe
Unidades Organicas del Hospital. informe
Remite Informe de Ejecucion de Actividades del Plan de Seguridad del o Unidades
6 Paciente a Jefe de OGC Informe remitido Jefe Orgénicas
7 Realiza reporte, procesamiento y analisis de la Informacion obtenida I;ﬁgrcrgggéoan
Fauipo de Oficina de
8 Elabora Informe_de Eva!uac:on del Plan para [a Seguridad del paciente Informe remitido ranajo Gestion de la
con recomendaciones a implementar en el hospital. Calidad
9 | Revisa el Informe, visa y eleva a la Direccion General. Informe visado Jefe
; . . . . . Informe visado y Director Direccion |
B 10 | Recibe el Informe, visa, firma y remite a DISA V Lima Ciudad. remitido General General
FIN
ENTRADAS
NOMBRE FUENTE FRECUENCIA TIPO
Informe de Ejecucion de Actividades del Plan de Unidades Organicas Anual Mecanizado
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SALIDAS

NOMBRE DESTINO FRECUENCIA TIPO

Informe de Evaluacion del Plan Hospitalario para la
Seguridad del paciente

Direccion general Anual Mecanizado

Plan Hospitalario para la Seguridad del Paciente.- Plan que detalla las actividades para la seguridad de la atencion
; en salud de los pacientes. En el se establecen las actividades que permitan identificar eventos adversos, se analicen,
DEFINICIONES: ; o - Lo : ]
se formulen propuestas de mejora, socialicen e implementen buenas practicas para la seguridad de paciente que a lo
largo del afio desarroliara el HNDM. Es elaborado por la Oficina de Gestion de la Calidad.

REGISTROS . Evaluacién del Plan Hospitalario para la Seguridad del Paciente

ANEXOS . Diagrama de Flujo del Procedimiento Implementacién y Control del Plan para la Seguridad del Paciente

-
o DE
8%t g, Sy
S

O

A
tag S,

Aesair,

e,
A1,




Manual de Procesos y Procedimientos : 2010

GRAFICO N° 10 ]
FLUJOGRAMA DEL PROCEDIMIENTO CA-010: MPLEMENTACION Y CONTROL DEL PLAN
PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE
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