MINISTERIO SALUD
HOSPITAL "HERMILIO VALDIZAN"
DIRECCION GENERAL

N° 215 -DG/HHV-2018

Resolucion Directoral

Santa Anita, 3| de Diciembre de 2018

VISTO:

El Expediente N° 19MP-00455-00, sobre Manual de Procesos y Procedimientos de la Oficina de
Gestion de la Calidad del Hospital Hermilio Valdizan ;

CONSIDERANDO:

Que la Ley N° 27658 Ley Marco de Modernizacién de la Gestién del Estado, indica que el proceso
de modernizacion de la gestion del Estado tiene como finalidad fundamental la obtencion de
mayores niveles de eficacia del aparato estatal, de manera que se logre una mejor atencion a la
ciudadania, priorizando y optimizando el uso de los recursos publicos; y como objetivo establecer
los principios y la base legal para iniciar el proceso de modernizacion de la gestién del Estado;
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Que, la Resolucion de Presidencia Ejecutiva N° 087-2017-SERVIR-PE, de fecha 11 de mayo de
2017 aprueba la Directiva N° 002-2017-SERVIR/GDSRH Normas para la elaboraciéon del Mapeo
de Procesos y el Plan de Mejoras de las entidades Publicas en Proceso de Transito,
establecimientos y procedimientos para la elaboracion del mapeo de procesos y el plan de
mejoras, que deben realizar las entidades publicas en el marco del proceso de transito al nuevo
régimen del Servicio Civil, regulado por la Ley N ° 30057 Ley del Servicio Civil: Su finalidad
constituira un compromiso de la entidad sobre las acciones a emprender para que los servicios o
bienes publicos bajo su responsabilidad respondan a las necesidades y caracteristicas de sus
beneficiarios y/o usuarios;

Que en la Resolucién Ministerial N° 1134-2017/MINSA, aprueba la Directiva Administrativa N° 245-
OGPPM/MINSA “Lineamientos para la implementacion de la Gestién por Procesos y
procedimientos en el Ministerio de Salud, en la misma que sefala la Guia Técnica de la Fase 1
“Disefar procesos en el Ministerio de Salud”, que establecen los lineamientos y criterios técnicos
que orientan y facilitan la implementacion de la Gestién por Procesos y Procedimientos en el
sector; en concordancia a la Politica Nacional de Modernizacion de la Gestién Publica;

Que, el Manual de Procesos y Procedimientos es un documento técnico que describe, instruye e
informa en forma detallada las actividades que se siguen en la ejecucion de los procesos; el
objetivo general es estandarizar los procedimientos requeridos en cada proceso para lograr el
cumplimiento de los objetivos trazados por la Oficina de Gestién de la Calidad, describiendo las
actividades de los procedimiento en la ficha técnica del procedimiento;

~. Que, con el documento de visto, y Nota Informativa No. 042-OEPE-HHV-2018 la Jefa de la Oficina
‘j‘ de Planeamiento Estratégico, solicita a la Direccion General la Aprobacién del Manual de Procesos
¢ Administrativos de la Oficina de la Gestion de la Calidad, por lo que se hace necesario expedir el

¥ & respectivo acto resolutivo;



/j iEn uso de las facultades conferidas por elarticulo 11° inciso ¢) del Reglaments de Organizacion y
5 ;?_‘;f} Funciones del Hospital “Hermilio Valdizan”, aprobado por R.M. N° 797-2003-SA/DM; y contando

4

2 con la visacion de la Direccion Adjunta de la Direccion General, Oficina Ejecutiva de Planeamiento
Estratégico, Oficina de Gestion de la Calidad y Oficina de Asesoria Juridica;

* SE RESUELVE:

;;f\rticulo 1°.- Aprobar el Manual de ProcesoJ y Procedimientos de la Oficina de Gestion de la
ZCalidad del Hospital “Hermilio Valdizan” para el periodo 2019, el cual consta de doce (12) Fichas
_de Descripcion de Procedimientos y 12 Flujogramas con un total de ciento treinta y tres (133)

<5 folios.

* Ameri A

Articulo 2°.- Encargar a la Oficina de Gestion de la Calidad, el cabal cumplimiento del citado
Manual de Procesos y Procedimientos del Hospital Hermilio Valdizan periodo 2019.

Articulo 3°.- Encargar la Oficina de Estadistica e Informatica, la publicacién de la presente
Resolucién en el Portal Web Institucional del Hospital “Hermilio Valdizan”.

Registrese y Comuniquese y Archivese,
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Dra. GLORIA LUZ CUEVA VERGARA
Sub Directora Genevral.:

Dra. ROSA ILA CASANOVA SOLIMANO

Director Ejecutivo de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento

Estratégico

Lic. Adm. MARIA MILDRED RUIZ VILLACORTA

Jefe de Oficina de Gestion de 1a Calidad

. ~lVig. GIOVANNA ZAPATA COACALLA
3

Responsable de 1a Unidad de Organizacion de la OEPE:

"= CMRV/SEMI.

T s e 3 AR n...‘-m-\.l.m.dmdi'ﬂ"—’lqmﬂmqwm'?'—\iu&@“.1,-'—"-.\.!_‘.-l;p,..\"-_'_'.w TR AT (L I S




Hospital Oficina Ejecutiva de
Hermilio Valdizan Planeamiento Estratégico

iNDtLE

CAPITULO Il }
OBJETIVOS DEL MANUAL

CAPITULO Il ’
BASE LEGAL \

CAPITULO IV ‘

EJES DE ACCION DEL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD
IDENTIFICACION DE LOS PROCEDIMIENTOS.

MAPA DE PROCESOS NIVEL 0,1, 2Y 3 \

RELACION DE PROCEDIMIENTOS ‘

IDENTIFICACION DE SUB PROCESOS l{ PROCEDIMIENTOS

CAPITULO V o

.. FICHAS DE PROCEDIMIENTOS Y FLUJOGRAMAS

O%PR/UNIDAD DE ORGANIZACION

BRES
MRV/SEMI. |

20 - 69

70-132




Hospital Oficina Ejacutiva da
Hermilio Valdizan Planeamiento Estratégico

CAPITULO |

INTRODUCCION

El Hospital “Hermilio Valdizan”, es un Hospital Nivel Il1I-1 de complejidad,
especializada en la prestacion de servicios de psiquiatria y salud mental que tiene
como uno de sus objetivos generales, el de “Mejorar continuamente |a calidad,
productividad, eficiencia y eficacia de la atencion de la salud mental, estableciendo
las normas y los parametros necesarios, asi como generar una cultura
organizacional con valores, actitudes hacia Ia satisfaccion de las necesidades y
expectativas del paciente y su entorno familiar”.

Mediante Resolucion Ministerial N° 519-2006/MINSA, del 30 de mayo de 2006, se
aprueba el documento técnico “Sistema de Gestion de la Calidad en Salud”, el
mismo que tiene como finalidad contribuir a fortalecer los procesos de mejora
continua de la calidad en salud en los establecimientos de salud y servicios
médicos de apoyo.

Dentro de la estructura organica del hospital aprobada por el ROF est4 la Oficina
de Gestion de la Calidad, como un 6rgano de asesoramiento, encargada de
implementar el sistema de Gestion de la Calidad, para promover la mejora
continua de la atencion asistencial y administrativa al usuario, con la participacion
activa del personal.

Este manual describe y grafica los procedimientos que se requieren llevar a cabo
para la ejecucion de los procesos con la finalidad de dar cumplimiento a los

objetivos establecidos en la Oficina de Gestion de la Calidad del Hospital “Hermilio

Valdizan”,
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Hospital Oficina Ejecutiva de
Hermilio Valdizan Planeamiento Estratégico

CAPITULO Il

2.1 OBJETIVOS DEL MANUAL

Objetivo General

Estandarizar los procedimientos requ%ridos en cada proceso para lograr el

cumplimiento de los objetivos trazados dor la Oficina de Gestion de la Calidad.

Describir cada una de las actividades de los procedimientos en la Ficha Técnica

Objetivos Especificos

del Procedimiento.

Fortalecer el Sistema de Gestién de la Calidad en el Hospital “Hermilio Valdizan”.

¥ §
OEPE/UNIDAD DE ORGANIZACION
MRV/SEMI. ‘
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CAPITULO Il

BASE LEGAL

Ley General de Salud — Ley N° 26842

Ley del Ministerio de Salud N° 27657

Ley N° 27815 — Ley de Codigo de Etica de la Funcién Publica

Ley N® 27830 — Ley de Sistemas Nacionales Coordinado y Descentralizado
en Salud

Ley N° 27806 — Ley de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica

Ley N® 26842 - Ley que establece los Derechos, deberes y Responsabilidades
concernientes a la Salud Individual

Ley N° 29414 Ley que establece los Derechos de las Personas Usuarias de
los Servicios de Salud

Ley N° 27656 Ley de la Creacién del Fondo Intangible Solidario de Salud

D. 8. N® 030-2016-SA Aprueba el Reglamento para la Atencién de Reclamos y
Quejas de los Usuarios de IAFAS, IPRES y UGIPRES, Publicas, Privadas y
Mixtas.

D. 8. N° 042-2011-PCM Aprueba la Obligacion de las Entidades del Sector
Publico de contar con un Libro de Reclamaciones.

D. 8. N° 031-2014-SA Aprueba el Reglamento de Infracciones y Sanciones
de la Superintendencia Nacional de Salud-SUSALUD.

D. S. N 013-2006/MINSA Reglamento de Servicios de Salud del Ministerio
de Salud.

D. S. N° 001-2016-SA— Aprueba el TUPA DEL Ministerio de Salud, modificado
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Hospital Oficina Ejecutiva de
Hermilio Valdizan Planeamiento Estratégico

« Resolucidn Ministerial N ° 727-2009/MINSA Politica Nacional de Calidad en
Salud.

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

« Resolucion Ministerial N° 519-2006/MINSA- Sistema de Gestion de la Calidad
en Salud.

e Resolucion Ministerial N° 597-2006/MINSA —Aprueba la NT N° 022 -
MINSA/DGSP-V-02 —Norma Técnica| de Salud para la Gestion de la Historia
Clinica.

e Resolucién Ministerial N° 456-2007/MINSA- Aprueba la NTS N ° 050-
MINSA/DGSP-V.02-Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo.

e Resolucion Ministerial N° 502-2016/MINSA - Aprueba Norma Técnica N ° 029-
MINSA/DIGEPRES-V-02 — Norma Técnica de Auditoria de la Calidad de la

Atencion en Salud.
e Resolucion Ministerial N° 270—200|EIMINSA— Aprueba la Guia Técnica del
Evaluador para la Acreditacion d# Establecimientos de Salud y Servicios
Médicos de Apoyo.
¢ Resolucion Ministerial N° 676-2009/MINSA- Aprueba el Plan Nacional de
Seguridad del Paciente 2006-2008.
Resolucion Jefatural N° 029-MINSA N ° 393-2016/IGSS — Directiva Sanitaria
N ° 003-1GSS-V.1 denominada Ronda de Seguridad y Gestion del Riesgo

para la Seguridad del Paciente

"5 “QEPE/UNIDAD DE ORGANIZACION
MRV/SEMI.
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CAPITULO IV

LINEAS O EJES DE ACCION DEL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD
DEL HOSPITAL “HERMILIO VALDIZAN”

La Oficina de Gestion de la Calidad del Hospital “Hermilio Valdizan” desarrolla las

siguientes lineas o ejes de accién con sus respectivos procesos, sub procesos y

procedimientos para el logro de sus objetivos establecidos.

EJES DE ACCION DEL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD

l

SATISFACCION DEL
USUARIO

REGISTRO Y ATENCION EN EL LIBRO DE RECLAMACIONES

REGISTRO Y APERTURA DEL BUZON DE SUGERENCIAS

MEDICION DE LA SATISFACCION DEL USUARIO EXTERNO-
SERVQUAL

NOTIFICACION Y ANALISIS DE EVENTOS CENTINELA

SEGURIDAD DEL

REGISTRO Y NOTIFICACION DE INCIDENTES, EVENTOS

SATISFACCION Y SEGURIDAD DEL USUARIO

PACIENTE ADVERSOS
RONDAS DE SEGURIDAD Y GESTION DEL RIESGO PARA LA
SEGURIDAD DEL PACIENTE
5 o AUDITORIA DE LA CALIDAD DE ATENCION
[VE]
& = 2 AUDITORIA
<8 EVALUACION DE LA CALIDAD DE LOS REGISTROS DE ATENCION
383
= =2 ;
@0 AUTOEVALUACION Y :
S ACREDITACION AUTOEVALUACION HOSPITALARIA
< ASISTENCIA TECNICA PARA ELABORACION DE GUIAS DE LA
> PROCESO DE PRACTICA CLINICA
= ]
z PLANEAMIENTO | £ ABORACION DE PROYECTOS, PLANES, ACCIONES DE MEJORA
o

CONTINUA DE LA CALIDAD ]




Hermilio Valdizén

Hospital

Oficina Ejecutiva de
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MAPAS DE PROCESOS DE/GESTION DE LA CALIDAD

A DE GESTION DE LA CALIDAD

PROCESO
NIVEL O

|
PROCESOS DE LA OFIC+
|

PROCESO NIVEL

PROCESO NIVEL 2

PROCESO NIVEL 3

GESTION DE LA CALIDAD INSTITUCIONAL

REGISTRO Y ATENCION EN EL LIBRO DE

E RECLAMACIONES
9N DE P
g SAT'SJ?S:;?Q REGISTRO Y APERTURA DEL BUZON DE SUGERENCIAS
5 & MEDICION DE LA SATISFACCION DEL USUARIO h
g = | | EXTERNO-SERVQUAL
> D
& 3 ‘| NOTIFICACION Y ANALISIS DE EVENTOS CENTINELA
O =
< SEGURIDAD DEL | REGISTRO Y NOTIFICACION DE INCIDENTES, EVENTOS
) PACIENTE ADVERSOS
E -
< ‘ RONDAS DE SEGURIDAD Y GESTION DEL RIESGO PARA
| |LA SEGURIDAD DEL PACIENTE
|
i % ‘ AUDITORIA DE LA CALIDAD DE ATENCION -
(NN}
8°a AUDITORIA :
59 < \ EVALUACION DE LA CALIDAD DE LOS REGISTROS DE
= || ATENCION
< = -
= 2 AUTOEVALUACION 3
Lo ; V |
O YACREDITACIqN AUTOEVALUACION HOSPITALARIA
2 ASISTENCIA TECNICA PARA ELABORACION DE GUIAS |
ik PROCESO D DE LA PRACTICA CLINICA
= = 4
§ e PLANEAMIENTO ELABORACION DE PROYECTOS, PLANES, ACCIONES DE
O | MEJORA CONTINUA DE LA CALIDAD
< |
o & |
2 g GESTION ADMISION Y RESPUESTA DE DOCUMENTOS
V= ADMINISTRATIVA
0 3
&)
(]

OEPE/UNIDAD DE ORGANIZACION ‘
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Hnasnifal Oficina Ejacutiva da
Hermilio Valdizan Planeamiento Estratéaico

f MAPA DE PROCESOS NIVEL 0

' 7 I .

| PROCESOS ESTRATEGICOS |
Z | | “GESTION DE LA CALIDAD I
| ’ ] INSTITUCIONAL” |
: , / Conjunto de procesos que conducen a la aplicacion de log |
| GESTION DE LA CALIDAD @» standares de calidad par la atencion y seguridad de log |
’ INSTITUCIONAL, acientes orientado a planificar, organizar, ejecutar] |
| upervisar y controlar para la mejora continua asistencial |

\ dministrativo a fin de fortalecer el cuidado integral de salud

' \ e la persona, familia y comunidad .
| \ |

PROCESQS MISIONALES

NECESIDAD
DE

ATENCION
PACIENTE
SATISFECHO

PROCESOS DE SOPORTE

‘g, MARGA {n



Hospital Oficina Ejecutiva de

Hermilio Valdizan Planeamiento Estratégico

[_ ——————————————————————————————— -‘- """""""""""""""""""""""" "f
| | |
l MAPA DEPROCESO NIVEL 1 ._
' I
S T N ' N
s B “SATISFACCION Y SEGURIDAD DEL | l
| PROCESOS USUARIO” .
J ESTRATEGICOS / Proceso Estratégico orientado a formular, |
| ejecutar y evaluar mecanismos e

2 T instrumentos de buenas practicas para \
1 — | los usuarios internos y externos, asf como

identificar el nivel de satisfaccion del ]
| usuario de los servicios que brindan la
institucion |

i “ EVALUACION Y MONITOREO DE LA l

CALIDAD"
Proceso, Estratégico orientado a ejecutar |

o 2z

q

A \Q s -4

= Wo B monitorear, evaluar y controlar ¢ desempefio .

0 I o i
! u c z ) E U de los procesos asistenciales y administrativos, a |
! g E GESTION DE LA CALIDAD % § fin de cumplir con los estandares y criterios de :
i INSTITUCIONAL S rallad |

v

“MEJORA CONTINUA"

Proceso Estratégico orientado a formular e _
implementar acciones de innovacion y |
desarrollo de mejoras practicas en los procesos
asistenciales y administrativos, a fin de brindar
servicios de calidad frente a las necesidades de |
la poblacion.

11
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“REGISTRO Y ATENCION EN EL LIBRO DE RECLAMACIONES”,

SATISFACCION DEL USUARIO

| ————y

“REGISTRO Y APERTURA DEL BUZON DE SUGERENCIAS” |

SATISFACCION
¥ SEGURIDAD
DEL USUARIO

. . ]
“MEDICION DE LA SATISFACCION DEL USUARIO EXTERNO-|
SERQUAL”

SEGURIDAD DEL PACIENTE

]

“NOTIFICACION Y ANALISIS DE EVENTOS CENTINELA”

“REGISTRO Y NOTIFICACION DE INCIDENTES, EVENTOS |

ADVERSOS”

IDAD DE ORGANIZACION

“RONDAS DE SEGURIDAD Y GESTION DEL RIESGO PARA LA
SEGURIDAD DEL PACIENTE" ‘

— — — — — — — — — — —
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Hospital Oficina Ejecutiva de

Hermilio Valdizan Planeamiento Estratégico
MAPP DE PROCESO 2
_____ —
“AUDITORIA DE LA CALIDAD DE ATENCION”
AUDITORIA
“EVALUACION DE LA CALIDAD DE LOS REGISTROS DE ATENCION"
50 ¢
it
<
12 ¢
St
w o
AUTORVALUACION Y "AUTOEVALUACION HOSPITALARIA"
ACREDITACION
\ // “ASISTENCIA TECNICA PARA ELABORAR GUIAS DE LA PRACTICA
¢ CLinicA”
23
N 4z PROCESO DE PLANEAMIENTO
& 23
& "ELABORACION DE PROYECTOS, PLANES, ACCIONES DE MEJORA
' CONTINUA DE LA CALIDAD”
13




Hospital Oficina Ejacutiva da
Hermilio Valdizan Planeamiento Estratégico

APA DE PROCESO 2

GESTION DOCUMENTARIA "ADMISION Y RESPUESTA DE DOCUMENTOS !

GESTION
DOCUMEMNTA R LA

14

OEPE/UNIDAD DE ORGANIZACION
MRV/SEMI.
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Hospital Oficina Ejecutiva de
Hermilio Valdizan Planeamiento Estratégico

MAPA DE PROCESOS 3

“REGISTRO Y ATENCION EN EL LIBRO DE RECLAMACIONES"

Contribuir a mejorar la calidad de atencion a los usuarios extermos que son
i ' atendidos en los dferentes servicios

“REGISTRO Y APERTURA DEL BUZON DE SUGERENCIAS”

Contribuir a mejorar la calidad de atencion alos usuarios externos que son
SATISFACCION DEL USUARIQ ~ {——fatendidos en los diferentes senvicios de s sugerencias vertidas de los usuarios
externos en el buzon de sugerencias

1

“MEDICION DE LA SATISFACCION DEL USUARIO EXTERNO”

Contribuir a identificar las principales causas del nivel de insatisfaccion del
‘ Usuario extemo, parala implementacion de acciones paralamejora enlas
| reas criicas identficadas y mejorar a calidad de afencion nstitucional,

“NOTIFICACION Y ANALISIS DE EVENTOS CENTINELA"

SATISFACCION
Y SEGURIDAD
DEL USUARIO

‘ Reducirla incidencia de Eventos Centinelas asociados a la atencion de salud

"REGISTRO Y NOTIFICACION DE INCIDENTES, EVENTOS

- ADVERSOS"
: SEGURIDAD DEL PACIENTE Identficar oportunamente Incidentes y Eventos Adversos para la reduccion y
. mitigacion de sus efectos durante el proc ¢ion en salud

| “RONDAS DE SEGURIDAD Y GESTION DEL RIESGO PARA LA

‘ SEGURIDAD DEL PACIENTE"

Contrbuir a la calidad de atencion, la idenificacion de practicas inseguras y
‘ riesgos asociados a la atencidn en salud, la valoracion y priorizacicn de los
" ‘ riesqos idenificados en la Ronda de Seguridad
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__..._.__._.._..—_-_.___..__

| MAPA DE PROCESOS 3

_—e— e—e—— e —— — —

‘ “AUDITORIA DE LA CALIDAD DE ATENCION”
Garantizar el cumplimiento de los estandares de calidad. desarrollando una
AUDITORIA : cultura de autodisciplina y autoevaluacion ‘ .|
“EVALUACION DE LA CALIDAD DE LOS REGISTROS DE ATENCION"
s 0 Garantizar el cumplimiento de los esténdares de calidad, desarrollando una
z0 & cultura de autodisciplina y autoevaluacion ]
gEd
3£0 ]
3§ S 4
A
AUTOEVALUACIGN Y N ';ﬁUTOE‘ﬁAF”f‘C;‘%“ i T 7
i Onocer el nivel de cumplimiento de los estandares de acreditacion €108
ACREDITACION Procesos y macro procesos |
] L
‘%‘W “ASISTENCIA TECNICA PARA ELABORAR GUIAS DE LA PRACTICA
DR G CLiNIcA”
Contribuir ala calidad y seguridad de las atenciones de salud offeciendo el
maximo beneficio y el minimo riesgo para los usuarios de las prestaciones en
’ ¢ salud, asi como la optimizacion y racionalizacion de uso de los recursos.
£ 2 PROCESO DE PLANEAMIENTO -
I 5 £ “ELABORACION DE PROYECTOS, PLANES, ACCIONES DE MEJORA
20 CONTINUA DE LA CALIDAD”
Contrbuir a mejorar [a calidad de atencion mediante la elaboracién de proyectos,
planes y acciones de mejora continua las que se desarrollan a partir de las
oportunidades de mejora provenientes de los procesos de audioria,

autoevaluacion, seguridad del paciente

—.——-.—._-—..-_.-_-—..—__.__—...__—_
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Hospital Oficina Ejecutiva de
Hermilio Valdizan Planeamiento Estratégico

MAPA DE PRdCESOS 3

\
l

q
[ ;
: < “ADMISION Y RESPUESTA DE DOCUMENTOS *
e GESTION ADMINISTRATIVA Establecer una infomacion adecuada tanto intemayy extema en la admision y
f § respuiesta de los documentos dando cumplimiento de los objefivos
0 9 insfiuciondles.

:

S. MA® BFPEFUNIDAD DE ORGANIZACION
MRV/SEMI.
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Haspital Oficina Ejzcutiva da
Hermilia Valdizan Planeamianto Estratégico

RELACION DE PROCEDIMIENTOS DE GESTION DE LA CALIDAD

REGISTRO Y ATENCION EN EL LIBRO DE RECLAMACIONES.

REGISTRO Y APERTURA DEL BUZON DE SUGERENCIAS.

MEDICION DE LA SATISFACCION DEL USUARIO EXTERNO-SERVQUAL.
NOTIFICACION Y ANALISIS DE EVENTOS CENTINELA

REGISTRO Y NOTIFICACION DE INCIDENTES, EVENTOS ADVERSOS.
RONDAS DE SEGURIDAD Y GESTION DEL RIESGO PARA LA SEGURIDAD
DEL PACIENTE.

AUDITORIA DE LA CALIDAD DE ATENCION.

EVALUACION DE LA CALIDAD DE LOS REGISTROS DE ATENCION.

9. AUTOEVALUACION HOSPITALARIA.

- ASISTENCIA TECNICA PARA ELABORACION DE GUIAS DE LA PRACTICA

CLINICA.

. ELABORACION DE PROYECTOS, PLANES, ACCIONES DE MEJORA

CONTINUA DE LA CALIDAD.

. ADMISION Y RESPUESTA DE DOCUMENTOS.

OEPE/UNIDAD DE ORGANIZACION
MRV/SEMI.
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IDENTIFICACION DE SUB PRC
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)CESOS Y PROCEDIMIENTOS

| suB g N° .
I o
s £ PROCEDIMIENTOS CODIGO | o ceommenTo| N PAGINA
REGISTRO Y ATENCION EN EL LIBRO|DE i -
2 RECLAMACIONES el ! =
- L
=) REGISTRO Y APERTURA DEL BUZON |DE
o SUGERENCIAS Bokl-02 2 #
= MEDICION DE LA SATISFACCION DEL USUARIO
> EXTERNO-SERVQUAL | SH0s ¢ 28
e NOTIFICACION Y ANALISIS DE EVENTOS
; | CENTINELA SSuU.-04 4 32
0 REGISTRO Y NOTIFICACION DE INCIDENTES,
O o | EVENTOS ADVERSOS B840, 43 > o
[ =t =
% < |RONDAS DE SEGURIDAD Y GESTION DELRIESGO | o) g L 55
% 3 | PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE
>3 AUDITORIA DE LA CALIDAD DE ATENCION EMC-07 7 46
S 2 o | EVALUACION DE LA CALIDAD DE LOS — ;
Q & 3 |REGISTROS DE ATENCION G 30
=1
= -
s 5 O | AUTOEVALUACION HOSPITALARIA EMC.-09 9 54
ASISTENCIA TECNICA PARA ELABORACION DE MC - 10 "
« | GUIAS DE LA PRACTICA CLINICA | : 38
< 2 [ELABORACION DE PROYECTOS, PLANES,
Q £ | ACCIONES DE MEJORA CONTINUA DE LA MC - 11 11 62
S 3 |CALIDAD |
< |
o
<
- g ADMISION Y RESPUESTA DE DOCTJMENTOS GD- 12 12 66
\g a
vile}
O =]
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Oficina Fianutiva da
Planeamiento Estratégico

Haspital
Hermilio Valdizan

CAPITULO V

FICHA DE DESCRIPCION DF PROCEDIMIENTO

PROCESO  : SATISFACCION Y SEGURIDAD DEL USUARIO

SUBPROCESO:  SATISFACCION DEL USUARIO |
NOMBRE DEL  |REGISTRO Y ATENCION ENEL LIBRODE |FECHA  [2018
PROCEDIMIENTO | RECLAMACIONES- RALR |coDIGo [ ssu -0

Contribuir a mejorar la calidad de atencién a los usuarios externos que son
atendidos en los diferentes servicios del Hospital “Hermilio Valdizan”,
mediante la atencion a los reclamos de los usuarios externos o tercero

FRCFCRITL: legitimado en el Libro de Reclamaciones y solicitar informe de los Servicios |
involucrados y dar una respuesta en forma presencial y/o via correo |
electrénico al reclamante. - o |

ALCANCE Organos y/o Unidades Organicas del Hospital “Hermilio Valdizan®. ‘

a) Ley N° 26842 Ley General de la Salud.

b) Ley N° 29414 Ley que establece los Derechos de las Personas
Usuarias de los Servicios de Salud.

c) Ley N° 27815 Ley del Cédigo de Etica de la Funcion Publica.

d) Ley N° 27657 Ley del Ministerio de Salud.

e) Ley N° 29414 Ley que establece los Derechos de las Personas
Usuarias de los Servicios de Salud.

f) D. S. N° 042-2011-PCM, Aprueba la Obligacion de las Entidades del
Sector Publico de contar con un Libro de Reclamaciones.

g) D. 8. N° 031-2014-SA, Aprueba el Reglamento de Infracciones y
Sanciones de la Superintendencia Nacional de Salud-SUSALUD.

h) D. S. N° 030-2016-SA Aprueba el Reglamento para la Atencion de
Reclamos y Quejas de los Usuarios de IAFAS, IPRES y UGIPRES,
Publicas, Privadas y Mixtas.

i) Resolucion Ministerial 519-2006/MINSA, Aprueba el Sistema de Gestion

MARCO LEGAL

- de la Calidad. ' .
INDICE DE PERFORMANCE ]
INDICADOR UNIDAD DE MEDIDA FUENTE RESPONSABLE
i —
- | N*° de reclamos B Libro de |
.| presentados/N° total de /:e R’ietclaénos Reclamaciones Platlaljorm? ae Ate?mn | |
.~ |Ceclamos atendidos) X 100 gistrados fisico/ virtual 8l Ustiatia énSolue
.'—HTB N

NORMAS !

.. Funciones del Hospital "Hermilio Valdizan" , -
‘éS_istema de Gestion de la Calidad en Salud R.M. N° 519-2006/MINSA.

Resolucion Ministerial N ° 797-2003-SA/DM aprueba el Reglamento de Organizacion y

i

Resolucion Directoral N ° 217-DG-HHV-2012 Aprueba el Manual de Organizacién y Funciones |

de la Oficina de Gestion de la Calidad. |
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Provisional

Hospital
Hermilio Valdizan

Oficina Ejecutiva de
Planeamiento Estratégico

oA

® 974-2018/MINSA ap

rucba el Cuadro de Asignacién de Personal|

DESC

RIPCION DE PROCEDIMIENTOS

'RESPONSABLE

INICIO

Responsable de la
| Plataforma de
Atencién al
usuario

1. Recibe al usuario rec

amante.

Usuarlo

2. Solicita registrar su reclamo en el Libro de Reclamaciones.

Responsable de la
'Plataforma de
| Atencién al

3. Atiende y proporciona el
supervisa y monitorea al reclamante

Libro de Reclamaciones al usuario.

‘usuario-RALR

Usuario

4. Registra el reclamo en el Libro de Reclamaciones y todos los campos de

la hoja de reclamos, Unico requisito para ser admitido.

Registro Y
Atencion en el
Libro De
Reclamaciones -
|RALR

5. Evalta el reclamo
impacto e identifica

acuerdo a la tabla de Clasificacién de Causas de Reclamos. Si la causa del
reclamo es muy grave, se realizara las coordinaciones con la Oficina de
Comunicaciones o la que haga sus veces en la IPRESS, para tomar las

acciones inmediatas se

lLadmltlcio en cuanto a su severidad, complepdad

osibles acciones inmediatas y lo clasificara de

gun protocolo.

Jefe de la Oficina
de Gestion de la
Calidad

6. Deriva el reclamo m

orgéanica involucrada para su resolucion.

ediante el memorando al jefe del 6rgano o unidad

Jefe de Organo
y/o jefe de Unidad
Organica

7. Elabora informe

involucrados consignando: Descripcion y analisis de los hechos, resultado |

del reclamo, sefialand

es fundado debe agregarse en el informe las acciones ejecutadas y/o las

medidas correctivas qu

informe con memoran

bque consolide

Ho a la Oficina Gestion de la Calidad. Plazo 10 dias.

informacién generada por los
: Fundado, Infundado o Improcedente. Si el reclamo

e se aplicaran para mejorar los procesos. Remite el

Jefe de la OGC

8. Remite el informe
responsable del Libro

del Organo o de la Unidad organica Involucrado al
de Reclamaciones

, Respon_sable de la
> | Plataforma de
Atencién usuario

9. Envia repuesta por

forma presencial. Se a

escrito al agraviado por via correo electrénico o en

rchiva una copia del reclamo.

Plazo del procedimien
Final del procedimien

to treinta (30) dias habiles
0.

=

ENTRADAS

FUEN

TE

FRECUENCIA TIPO

-gAdmisién del
X Reclamo

Expediente ingresado §
DG/SUSALUD/Defenso

Libro de Reclamacio

nes Fisico/ virtual
hor mesa de partes:
ria del Pueblo/ otros.

Diaria Fisico /Virtual

SALIDAS

e TR LT sk Mt | T T R e R S
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'NOMBRE

Haspital Oftsina Elacutiva da
Hermilio Valdizan Planeamiento Estratégico

DESTINO | FRECUENCIA | TIPO

Respuesta del Reclamo Usuario Reclamante ‘ Segun plazo |

por escrito

Fisico /Virtual

Institucion Solicitante ‘ establecido ‘

DEFINICIONES

'Libro de Reclamaciones: L3 ¢l libro que, por Decreto Supremo N° 042-
201 1-PMC, se pone a disposicion de los usuarios para que estos escribani
sus reclamos y al cual se debe dar una respuesta para poder tomar las |
medidas correctivas y no vuelva a ocurrir situacién similar en el futuro. |
Reclamo: Es la expresion de inconformidad que presenta un usuario por el ‘
_incumplimiento de una condicion del servicio ofrecido por el hospital. s
Usuario: Toda persona residente en el pais que se encuentra bajo Ea|
cobertura de alguno de los regimenes del AUS, o que solicita su afiliacion a
un Plan de Aseguramiento en Salud en una IAFA.
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPRESS): Son |
Instituciones o empresas publicas o mixtas, creadas o por crearse como
persona natural o juridica que tienen como objetivo, la prestacion de
servicio de Salud. Pard poder ejercer dentro de AUS estan obligadas a
registrarse en la Superintendencia Nacional (SUSALUD). o
Plataforma de Atencion al Usuario (PAU): Corresponde al espacio fisico,
recursos y personal responsable de brindar acogida, acompafiamiento,
orientacion, atencion de consultas, reclamos, sugerencias e informacion
sobre las actividades y servicios que ofrecen las instituciones Prestadoras.
Fundado: Declaracion de Resultado del Reclamo o Queja cuando se ha
probado la afirmacion de los hechos alegados por el reclamante o quejoso.
Improcedente: Declaracién de resultado del Reclamo o Queja cuando no
corresponde la atencién del mismo por incumplimiento de aspectos de
forma, no acreditar la legitimidad para obrar, no existir conexion légica
entre los hechos expuestos y el reclamo o queja, carecer de competencia |
la institucion recurrida. o
Infundado: Declaracion de resultado del Reclamo o Queja cuando no se
acredita los hechos que sustentan el mismo. N
Conclusioén anticipada: Se brinda una solucién al reclamo antes de la
entrega del informe de resultado. Se declara la conclusion anticipada del
procedimiento en cualduiera de los siguientes casos:

a. Desistimiento por escrito del reclamo por parte del usuario o tercero
legitimado, con o sin expresion de causa. b. Trato Directo. B
Conciliacion., d. Transaccién Extrajudicial.e. Laudo Arbitral.

AUS: Aseguramiento Universal en Salud.

IAFAS: Instituciones Administradoras de Fondos de Aseguramiento en
Salud.

IPRESS: Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud

SUSALUD: Superintendencia Nacional de Salud

Libro de Reclamaciones
Reclamos ingresados con expediente !
Memorandos remitidos a los Organos y/o Unidad Organica involucrada.

Diagrama de Flujo, Formato de hoja de Libro de Reciamaciones: Anexo 1_“__;

~SMRY/AEMI.
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Hospital Oficina Ejecutiva de
Hermilio Valdizan Planeamiento Estratégico

PROCEDIMIENTO: REGISTRO Y ATENCION EN EL LIBRO DE RECLAMACIONES

OF ICINA DE GESTION DE LA CALIDAD
USUARIO ; JEFES DE ORGANDS Y
RESPONSABLE DE LA PLATAF ORMA UNIDADES ORGANICAS
DE ATENCION AL USUARIO : JEFE DE LA OFICINA
(INiGo) :
| ,
|
RECIBIR A USUARIO [
RECLAMANTE, |
I
SOLICITAR REGISTRAR—’ |
SURECLAMO EN EL I
LIBRO DE « |
RECLAMACIONES. :
ATIENDER CON ELLIBRO| |
DE RECLAMACIONES |
REGISTRA SUN® |
» |SUPERVISA Y MONITOREA| |
AL RECLAMANTE :
REGISTRAR EL RECLAMO |
ENELL.R. Y TODOS LOS |
CAMPOS DE LA HOJA DE « [
RECLAMOS, UNICO O |
PARA SER ADMITIDO :
EVALUAR Y CLASIFICAR | |
RECLAMOS COORDINA 1|
CON IMAGEN |, SEGUN | DERIVAR EL RECLAMO
PROTOCOLO | MEDIANTE EL
| | MEMORANDO AL JEFE
L || DEL GRGANO O UNIDAD
|~ |ORGANICA INVOLUCRADA
I PARA SU RESOLUCION. ELABORAR INFORME
| SENALANDO FUNDADO,
[ INFUNDADO O
| IMPROCEDENTE ,DE SER
| FUNDADO LO REMITE ENEL
| PLAZO DE 10 DIAS.
b | REMITIR EL INFORME DEL < =
¥ [ ORGANO O DE LA UNIDAD
| ORGANICA AL
I RESPONSABLE DEL LIBRO
I DE RECLAMAGIONES
ENVIAR REPUESTAPOR| |
ESCRITO ALAGRAVIADO | |
O PORVIA CORREQ }
ELECTRONICOQ EN |
FORMA PRESENCIAL. |
N |
oD
ATIENDER CON LR| SUPERVISAR Y | e =
" DERNAR RECLAMO Y RECIBIR ELABORAR INFORME |, DE SER
3 : Y CLA! o, i .
REGISTRAR RECLAMO MO”'TORFEmiE‘:‘;:EfUEsms'ﬂm ¥ RESPUESTA FUNDADO LO REMITE EN 10TIAS
AZO A RESOLVER: 30 Dias
23
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Haspital Oficina Ejocutiva da
Harmilio Valdizan Planeamiento Estratagico

FICHA DE DESCRIPCION DE PROCED]_MIENTO

PROCESO  :  SATISFACCION Y SEGURIDAD DEL USUARIO
| SUBPROCESO:  SATISFACCION DEL USUARIO

NOMBRE DEL  |REGISTRO Y APERTURA DEL BUZON DE |FECHA  [2018
PROCEDIMIENTO | SUGERENCIAS CODIGO [SSU-02

[ Contribuir a mejorar la calidad de atencion a los usuarios externos que son |
atendidos en los diferentes servicios del Hospital “Hermilio Valdizan” i
mediante el conocimiento, evaluacién e implementacién de las sugerencias |
vertidas por usuarios externos en el buzdn de sugerencias. :
ALCANCE Organos y/o Unidades Organicas del Hospital Hermilio Valdizan.
a) Ley N° 26842 Ley General de Salud
b) Ley N° 29414 Ley que establece los Derechos de las Personas Usuarias
de los Servicios de Salud
c) Ley N° 257815 Ley N° 27815, Ley de Cédigo de Etica de la Funcion
Publica.
d) Ley N° 27657 Ley del Ministerio de Salud N° 27657
e) Ley N° 27656 Ley de Creacion del Fondo Intangible Solidario de Salud
f) D. S. N° 042-2011-PCM, Aprueba la Obligacion de las Entidades del |
Sector Publico de contar con un Libro de Reclamaciones. |
g) D. 8. N° 031-2014-SA, Aprueba el Reglamento de Infracciones y |
MARCO LEGAL Sanciones de la Superintendencia Nacional de Salud-SUSALUD. I
|
|
|

PROPOSITO :

h) D .S. N° 030-2016-SA Aprueba el Reglamento para la Atencién de
Reclamos y Quejas de los Usuarios de IAFAS, IPRES y UGIPRES,

Publicas, Privadas y Mixtas.

i) Resolucion Ministerial N° 797-2003-SA/DM-ROF

J) Resolucion Ministerial 519-2006/MINSA, Aprueba el Sistema de Gestion

de la Calidad. ‘
k) Resolucién Ministerial N° 727-2009/MINSA del 29 de octubre del 2009, |
que aprueba el Documento Técnico: Politica Nacional de Calidad en Salud. |
) Resolucion Ministerial N° 640-2006/MINSA del 14 de Julio del 2006, que |
aprueba el Manual para la Mejora Continua de la Calidad."

INDICE DE PERFORMANCE _ T
UNIDAD DE ‘

INDICADOR MEDIDA FUENTE RESPONSABLE
ok Sugerencias recibidas por | Comité de Gestion
N ° de Sugerencias recibidas/ o Comité de Gestion de las | de las Relaciones |

e | ) w (o : 9 : :

. Il'Sugerencias Evaluadas *100 Relaciones con el Usuario con el Usuario |

Externo Externo .

ey i

B —ee |
@f;ﬁ,,g{f_,{\ NORMAS

\':solucron Ministerial N ° 797-2003-SA/DM aprueba el Reglamento de Organizaciéh" y
Fpmcuones del Hospital "Hermilio Valdizan" -
) gesolucnon Directoral. N ° 217-DG-HHV-2012 Aprueba el Manual de Orgamzamon y Funmones |
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Hospital Oficina Ejecutiva de
Hermilio Valdizan Planeamiento Estratégico

| de la Oficina de Gestion de la Calidad.

"Resolucion Ministerial N° 974-2018/MINSA |aprueba el CAP-Provisional del Hospital “Hermilio|
' Valdizan”
'Norma Técnica N° 0011-MINSA/DGSP V01 Categorias de Establecimientos del Sector Salud.

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

DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

RESPONSABLE |INICIO
1. Deposita sugerencig en el Buzén correspondiente o hace entrega al
personal de PAUS.
2. Apertura mensual de los Buzones de Sugerencias y dan lectura a las
sugerencias recibidas.
Registran y codifican las sugerencias para su gestion (afio, mes y orden
secuencial por estricto| orden de presentacion y se consignara el servicio,
oficina, en la sugerencia).

Evaluan las sugerencias de acuerdo a la factibilidad, importancia y otros
criterios que el comité T‘ Gestién de Relaciones con los Usuario Externo y

Usuario Externo

Comité de Gestion
de las Relaciones
con el Usuario

Externo de la Plataforma de Atencion al Usuario, consideren.

De ser factibles se remitira informe a la Oficina de Gestion de la Calidad, _

para su consideracion en acciones y o proyectos de mejora continuadela |

Calidad. Caso contrar|q| seran archivadas y cuantificadas para el indicador |
Jefe de la Oficina
de Gestion de la
Calidad

3. Evalla el informe y remite al servicio o area involucrada las sugerencias
factibles de ser implementadas

Comité de Gestion >
de las Relaciones
con el Usuario

4. El personal encargac:lo que labora en la Plataforma de Atencién al Usuario
de la IPRESS, comunjcara al usuario sobre su Sugerencia implementada,
por el medio que éste, haya indicado.

Externo
'_FIN i Final del Procedimiento -
el , ENTRADAS B
" _____'_ﬂJ_MBRE FUENTE FRECUENCIA PO |
Sugerencias Vertidas en el Buzén de Sugerencia y _
Buzdn de Sugerencias PAUS Diaria Manual |
- i ] _ SALIDAS ==l
£ NOMBRE DESTINO FRECUE_NCIA TIPO [
C'
nforme de la 4, ol .
! &, ﬁ%ertura del Buzoén Oficina de GtLerStbor:lge la Calidad. Mensual Digitado
w-“’" " de Sugerencias

]

Buzén: Es un eeracro fisico, donde se depositan las sugerencias ylo-

comentarios expresadas por los usuarios que asisten al establecimiento
de Salud.
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Hospital | Oficina Ejecutiva da
Hermilio Valdizan Planeamiento Estratégico

Sugerencia: Es todo aporte o iniciativa formulada por la ciudadania en
forma individual o colectiva, a fin de contribuir en la mejora de la
prestacién de los servicios publicos en salud.
Buzon de sugerencias: Es un canal de comunicacion, que nos permite
conocer las necesidades y expectativas de los usuarios externos, la cual|

z [ i ik & hins | s by ]
contribuye 2 la implementacion de cambios en el procesc de|

| mejoramiento continuo de los servicios de Salud i

Usuario: Persona o conjunto de ellas que se beneficia con el resuﬂadol
de una actividad. El cliente puede ser interno o externo |

Queja: Expresion de insatisfaccion del usuario externo sobre el proceso|
de atencion, donde se espera una respuesta o resolucién explicita o
| implicita. i
Sugerencia: Planteamiento de ideas para mejorar la calidad de atencion |
a los Usuarios externos que presta un proceso o subproceso, su ef:cac:a
o eficiencia.

Felicitaciones: Manifestacion de satisfaccion por los servicios de salud
recibidos de los Usuario Externos

Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPRESS): 80n|
Instituciones o empresas publicas o mixtas, creadas o por crearse como
persona natural o juridica que tienen como objetivo, la prestaciéon de
servicio de Salud. Para poder ejercer dentro de AUS estan obligadas a
registrarse en la Superintendencia Nacional (SUSALUD). =

Plataforma de atencion al Usuario (PAU): Corresponde al espamo?
fisico, recursos y personal responsable de brindar acogida,
acompafiamiento, orientacion, atencion de consultas, reclamos,
sugerencias e informacion sobre las actividades y servicios que ofrecen.
las Instituciones Prestadoras.

Mejora Continua: Acciéon permanente realizada con el fin de aumentar la |

capacidad para cumplir los requisitos y optimizar el desempefio.

* AUS: Aseguramiento Universal en Salud.

* IAFAS: Instituciones Administradoras de Fondos de Aseguramiento en
Salud.

* IPRESS: Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud.

* SUSALUD: Superintendencia Nacional de Salud.

f REGISTROS Formato de Buzdn de Sugerencia. Formato de Buzén de Sugerencias.
ANEXOS Diagrama de Flujo, Formato de hoja de Libro de Reclamaciones. ]
«eN0 DaElaborado por: Validado por : Aprobado por: |
.S 7 S == = A, 1
.’fﬁ*‘“ﬂfg Jcina de Gestion de la Calidad OEPE-Unidad de Organizacion R ]I
ts U OEPE -S.E.M.L B |
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Hospital

Hermilio Valdizan

PROCEDIMIENTO: REGISTRO Y APER

Oficina Ejecutiva de
Planeamiento Estratégico

T R T T T T T ST ST

' TURA DEL BUZON DE SUGERENCIAS PR [ =57

OFICINA DE LA OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD

L

CONSIGNA AL DPTO,,

SUGERENCIAS, EVALUA
SERVICIO U OFICINA

USUARIO COMITE DE GESTION DE LAS RELACIONES CON| JEFE DE LA OFICINA DE GESTION DE LA
EL USUARIO EXTERNO CALIDAD
( INICIO
[DEPOSITAR SUGERENCIA|
EN EL BUZON
CORRESPONDIENTE O
HACE ENTREGA AL
PERSONAL DE PAUS.
REALIZAR APERTURA
MENSUAL DE BUZON DE

EVALUAR EL INFORME Y
REMITE AL DPTO, SERVICIO
OFICINA INVOLUCRADA LAS

RESPONDER E INFORMAR
A UEFATURA DE LAS

A

SUGERENCIAS FACTIBLES DI
SER IMPLEMENTADAS

ACCIONES A TOMAR
PARA CONOCIMIENTO.

PERSONAL DE PAUS

JEFATURA

,(...]III
: ‘b?leﬁAR SUGERENCIAS O ENTREGAR AL | APERTURAR MENSUALMENTE DE BIUZON,Y REMITE A LA

DERIAR PARA RESPUESTA
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R

'PROCESO
| SUBPROCESO:

NOMBRE DEL

PROCEDIMIENTO

FICHA DE DESCRIPCION DE PROCEDIMIE!!TO

Haspital
Hermilio Valdizan

Oficina Ejecutiva de
Planeamiento Estratégico

SATISFACCION Y SEGURIDAD DEL USUARIO
QﬁTIQCﬂ f"f"lf'\"“ r‘\t"l UQ! IAD[O

'MEDICION DE LA SATISFACCION DEL ~ |FECHA 2018

USUARIO EXTERNO-SERVQUAL

|CODIGO

SSU.-03

Contribuir a identificar las principales causas del nivel de insatisfaccién del |
usuario externo, para la implementacién de acciones para la mejora en las
areas criticas identificadas y mejorar la calidad de atencién institucional,

PROPOSITO ; basados en la satisfaccién del usuario externo, asi como el Nivel de
Utilizacion de los Servicios y los Costos de Oportunidad en |la Atencion de
I los pacientes. o
ALCANCE Organos y/o Unidades Organicas del Hospital Hermilio Valdizan.

MARCO LEGAL

a) Ley N° 26842 Ley General de Salud.

b) Ley N° 257815 Ley de Cddigo de Etica de la Funcion Publica.
c) Ley N° 27657 Ley del Ministerio de Salud N° 27657

d) Ley N° 29414, Ley que establece los derechos de las personas usuarias

de los Servicios de Salud.

e) Resolucion Ministerial N° 1263-2004/MINSA Lineamientos para la
Organizacién y Funcionamiento de la Estructura de Calidad en los
Unidades de gestién de la calidad de Hospitales.
f) Resolucion Ministerial N° 527-2011/MINSA, Guia Técnica para la
evaluacion de la satisfaccion del usuario externo en los Establecimientos

de Salud y Servicios Médicos de Apoyo.

g) Resolucion Ministerial N° 519-2005/MINSA que aprueba el documento
técnico “Sistema de Gestion de la Calidad de la Atencién en Salud.
h) Resolucion Ministerial N° 727-2009/MINSA Documento Técnico

“Politica Nacional de la Calidad en Salud’

INDICE DE PERFORMANCE

B UNIDAD
INDICADOR ~ DE FUENTE RESPONSABLE
MEDIDA
N° de usuario externos satisfechos de Encuesta de Oficina de Gestién de la
la calidad de atencion/ N° de usuarios % satisfaccién Calidad
atendidos x 100 externo
NORMAS

- | Norma Técnica N° 0011-MINSA/DGSP V01 Categorias de Establecimientos del Sector Salud.

-Directiva Administrativa N° 219-MINSA/DGSP V01,
-Metodologicos para la Evaluacion del cumplimiento de metas institucionales, indicadores de |
| desemperio y compromisos de mejora de los servicios para la entrega econdémica del afio 2016,
conforme a lo dispuesto en el Articulo 15° del Decreto Legislativo N° 1153

Directiva Administrativa de los Aspectos

NResolucion  Ministerial N°® 797-2003-SA/DM aprueba el Reglamento de Orgamzamon y
F\unciones del Hospital "Hermilio Valdizan"

Hesolucion Ministerial N°.
rowsmnal del Hospital “Hermilio Valdizan”

974-2018/MINSA aprueba el Cuadro de AS|gnaC|on de F’ersonal

28

R N T PR . M BT

i, SN 3
5, MaRCh s




S. ]UI;&

-

P

L

T N T Y ST T TP I NVIR TR S T

| Resoiucion

| de la Oficina de Gestion de la Calidad.

Hospital Oficina Ejecutiva de
Hermilio Valdizan Planeamiento Estratégico
Directoral N ° 217-DG-HHV-2012 Aprueba el Manual de Crganizacién y Funciones

DES

CRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

| RESF’ONSABLE

lINICIO

| Jefe de la Oficina de
Gestion de la Calidad

1. Solicita realizar e

Informatica.

studio de satisfaccion del usuario externo y requiere
muestra de poblacion para el estudio de la Oficina de Estadistica e

Jefe de la Oficina de
Estadistica e
Informatica

2. Provee la Muestra de estudio.

Jefe de la Oficina de
Gestion de la Calidad

3. Realiza reunion
Humano Voluntario
usuario externo.
Gerontes
Hospitalizacién, Co

es de coordinacion y capacitacién con el Recurso

Comunica al
( DSMAG ) el inicio de la encuesta en los Servicios de|

nsulta Externa y Emergencia. g

para aplicacién de la Encuesta SERVQUAL al
Jefe de Departamento de Adultos y

| Encargado de la
Encuesta SERVQUAL
de la OGC

4. Realiza la ca

encuestas establegi

bacitacion del Recurso Humano voluntario sobre
infraestructura, ubicacién de las areas usuaria en los formatos de

dos.

Auxiliar Administrativo
(Asistente Ejecutiva)

Comité de Gestion de
las Relaciones con el
Usuario Externo

5. Realiza digitacion de las encuestas SERVQUAL

realizadas en las 3

6. Revisa y da informe a la jefatura de los resultados de las encuestas
reas asignadas

Jefe dela Oficina de
Gestiéon de Calidad

8 Presenta

acciones de mej
seguimiento a la

nforme
Socializa el informe final con las areas involucradas para realizar las

'cEa correspondientes.

|
i
= o ‘
la  Direccion  General|

final a

10. Realiza
acciones de mejora para disminuir el nivel de

MRV/SEMI.

algo.
Percepcion: Es un

QfE/UNFDAD DE ORGANIZACION

_ insatisfaccion del paciente e
FIN Final del Procedimiento )
e ENTRADAS s i
2 NOMBRE FUENTE |FRECUENCIA TIPO
"+'| Estudio de Satisfaccién del Usuario Encuesta
; ; de los =5
Externo, mediante la Encuesta U : Anual Digital
Servaual suario
. Externo | ]
: SALIDAS e |
NOMBRE DESTINO FRECUENCIA TIPO
- Informe final de estudio Direccion General Anual Digital
satisfaccion de usuario

Expectativas: Son la

s "esperanzas" que los usuarios tienen por conseguir

sentidos, recibir, ela

entorno.

proceso que permite al organismo a través de los
borar e interpretar informacion proveniente de su

AT AT L T SRR EVIRNES, e for
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Hnaspital Oficina Ejerutiva d»

Hermilio Valdizan Planeamiento Estratégico
! Encuesta SERVQUAL: Es aquella que interpreta la satisfaccion de los |
| usuarios como la diferencia o brecha (P-E) entre sus percepciones (P) y
Expectativas (E).
Usuario: Paciente o acompafiante que acude al establecimiento de salud |
para ser atendido. o S ’
Encuesta: Son datos nus ce ohticne 2 partir de realizar un conjunto de |
preguntas dirigidas a una muestra representativa o al conjunto total de la
poblacion estadistica en estudio, con el fin de conocer estados de opinion,
caracteristicas o hechos especificos. S NPT
Consentimiento informado: Es el procedimiento mediante el cual el
usuario acepta voluntariamente su intencién de participar en la
investigacion, después de haber comprendido en un lenguaje sencillo y
practico los objetivos del estudio y las mejoras que se realizardn posterior a |
ella. [
Encuesta de la Satisfaccion de Usuario Externo: Es la medicion del
grado de satisfaccion del usuario que asiste a las 3 grandes areas del
HHV, mediante la recopilacion de informacién a través de encuestas que
miden percepcion y expectativa, analizando la informacién para!
consolidarla en un informe final. _ "
Formulario de encuestas para evaluar la satisfaccion de los usuarios
REGISTROS atendidos en los servicios de Consulta Externa, Hospitalizacién y
Emergencia ke
Instrumento de Medicién SERVQUAL. Modificado version 2
Diagrama de Flujo,

Anexo 1: Hoja de encuestas de Consulta Externa
Anexo 2: Hoja de encuesta de Emergencia

ANEXOS Anexo 3: Hoja de encuesta de Hospitalizacion -
;"mbomdo por: Validado por : Aprobado po_r -_ ’
;§§.r“""~j"§5g\;ma de Gestion de Calidad OEPE-Unidad de - - [ '

4 Ug/ OEPE Organizacién -S.E.M.I. | P'reccion Genera

30
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Hospital Oficina Ejecutiva de
Hermilio Valdizan Planeamiento Estrategico

PROCEDIMIENTO: MEDICION DE LA SATISFACCION DEL USUARIO EXTERNO-SERVQUAL

OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD OFICINA DE ESTADISTICA E
: INFORMATICA COMITE DE GESTION DE
AUXILIAR ADMINISTRATIVO ENCARGADO DE LA LAS RELACIONES CON EL
JEFEDELAOFICINA | ’
(ASISTENTE EJECUTIVO) ENQUESTA SERQUAL JEFE DE OFICINA USUARIO
( NICIO )
BTN N
lESTUDlAR SATISFACCION
IDEL USUARIO EXTERNO'Y
| REQUIERE MUESTRA
PARA ESTUDIO
e
} PROVEER LA MUESTRA
DEESTUDIO.

COORDINA, GAPACITA PARA

APLICAR SERVQUAL AL
USUARIO EXTERNO.
HOSPITALIZACION,

| CONSULTAEXTERNAY

| EMERGENCIA

I
|
|
|
I
|
I
|
I
I
!
|
|
t
|
I
|
|
|
|
|
I
|
I
|
|
|
|
}
I
|
I
|
|
I
|
I
I
|
|
I
I
|
I
|
|
|
I
fiia
|
|
|
I
|
|
|
i

CAPACITAR
| VOLUNTARIOS PARA
*| APLICAR ENCUESTAS
SERQUAL
REALIZAR DIGITACION DE
LAS ENCUESTAS |l ._}
SERVQUAL :
s |
| P P I S A
| REVISAR, NFORMAR A
| JEFATURA RESULTADOS
| o DE ENCUESTAS
: APLICADAS EN [AS AREAS
I ASIGNADAS
S S -
‘ PRESENTAR A DdRECCiONi :
= GENERAL , |
INFORME FINAL PARA - |
ACCIONES DE MEJORA |
. = |
(‘ BN |
PHONUCTO. B l
. : |
PTA INFORME FINSL PARA ACCIONES i i
OF MEJORA DIGITALIZAR ENCUESTAS SERQUAL : APACITAR AR CVESTAS | ENTREGA MUESTRA DEESTUDIO N EVCLESTAG AR CADAS
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Hnspital
Hermilio Valdizan

Oficina Ejecutiva da
Planeamiento Estratégico

FICHA DE DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTO

PROCESO :
| SUBPROCESO:
NOMBRE DEL
PROCEDIMIENTO

NOTIFICACION Y ANALISIS DE EVENTOS

CENTINELA

SATISFACCION Y SEGURIDAD DEL USUARIO
SEGURIDAD DEL PACIENTE

[FECHA

2018

cODIGO

SSU. 04

Reducir la incidencia de Eventos Centinelas asociados a la atencion de salud |

PROPOSITO : en el Hospital “Hermilio Valdizan”, estableciendo una cultura de aprendizaje
colectivo a partir del analisis de los Eventos Centinelas.
ALCANCE Organos y/o Unidades Organicas del Hospital “Hermilio Valdizan”.

MARCO LEGAL

a) Ley N° 26842, Ley General de Salud.
b) Ley N° 29414, Ley que establece los Derechos de las Personas Usuarias

de los Servicios de Salud.

c) Ley N° 27656, Ley de Creacion del Fondo intangible Solidario de Salud i
d) Ley N° 27815, Ley de Cddigo de Etica de la Funcion Publica :

e) Resolucion Ministerial N° 797-2003-SA/DM-ROF

f) Resolucion Ministerial 519- 2006/MINSA, que aprueba el Documento |

técnico “Sistema de Gestion de la Calidad en Salud”.

g) Resolucion Ministerial 727-2009/MINSA que aprueba la Politica Nacional

de Calidad en Salud.

h) Directiva Sanitaria N° 009-IGSS-V.1, Analisis de los Eventos Centinelas en |

las IPRESS Y UGIPRESS del Instituto de Gestion de Servicios de Salud. |

[NDIC_E DE PERFORMANCE

RESPONSABLE |

UNIDAD DE
INDICADOR MEDIDA FUENTE
Informe de analisis
0
N° de Eventos Centinelas /°E%2:tac|):e eventos centinela.
analizados/ N° de Eventos ] Sistema Notificacion | Oficina de Gestion de la
£ . Centinelas : ¢
Centinela reportados* 100 ; de Eventos Calidad
Analizados en el
Adversos y Eventos
HHV ;
Centinela
- NORMAS

—TResolucion Ministerial N°,
| Provisional del Hospital “Hermilio Valdizan”
Resolucion Directoral N° 217-DG/HHV-2012, aprueba el MOF de la Oficina de Gestion de la

@ﬁ;gsandad del Hospital
Resolucion Directoral N° 114-DG/HHV-2018, Comité de Seguridad de los Pacientes del Hospital |

S'Hermilio Valdizan”

“Hermilio Valdizan”

Centinelas.

I Directiva Sanitaria N° 008-IGSS/V.1 Analisis de los Eventos Centinelas en las IPRESS Y
UGIPRESS del Instituto de Gestion de Servicios de Salud.
Directiva Sanitaria N° 005-IGSS/V. 1, Sistema de Registro y Notificacion de Incidentes, Eventos

I
4
13
_— |
|
|

974-2018/MINSA aprueba el Cuadro de Asignacion de Personal

t&d\(egsos y Eventos
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Hospital Oficina Ejecutiva de

Hermilio Valdizan Planeamiento Estrate’gico
Directiva Sanitaria iN° 003-1GSS/V. 1, Rondas|de Seguridad y Cestidn del Riesgo para la Segurida ad |

del Paciente.

DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

RESPONSABLE | INICIO )
1. Ante la Evidencia o conocimiento de la ocurrencia de un Evento Centinela,

Organos y implementa acciones inmediatas de corresponder.

' Unidades Deja constancia de lo oEurrido en la ficha de Incidentes, Eventos Adversos y
Organicas Eventos Centinela (Anexo 2) Reporta a su Jefe Inmediato Superior antes que |
(Profesionales de | termine el turno. i
la Salud y Comunica inmediatamebte al Jefe de Servicio la ocurrencia del evento !
Técnicos de Salud | centinela, remitiendo la ficha de registro de Incidentes, Eventos Adversos y

Eventos Centinela. | i
2. Verifica inmediatamepte la ocurrencia del Evento Centinela.

Comunica al Jefe de Servicio y/o Jefe de Departamento, la ocurrencia del
Evento Centinela, remij;ando la Ficha de Registro de Incidentes, Eventos

Adversos y Eventos Centinela original.
Queda bajo su custodia la Copia de la Ficha de Registro de Incidentes,

éefea?teamento /o Eventos Adversos y Eventos Centinela para consolidar la informacion en la
S:rr')vicio y Matriz de Consolidacion de Incidentes, Eventos Adversos y Eventos Centinela |

del Servicio (Anexo 3). Comunica inmediatamente la ocurrencia del |
Evento Centinela al Director y al responsable de la Oficina de la Oficina de
Gestion de la Calidad,jemitiendo la Ficha de Registro de Incidentes, Eventos
Adversos y Eventos Centinela original al responsable de la Oficina de Gestion
de la Calidad.

3. Convoca a los integrantes del Equipo de Analisis del Evento Centinela
Direccion General |dentro de las 24 horas siguientes, una vez que éste sea notificado de la

Imagen ocurrencia del Evento Centinela.
Institucional Comunica la ocurrencia a del Evento Centinela a los Organos Directivos del
MINSA.

4. Participan en la aplicacion del Protocolo de Londres y el Andlisis de la
Equipo de Analisis | Causa Raiz del Evento Centinela (Anexo N° 3), identificando los Factores
| de Evento Contributivos que propiciaron las Acciones Inseguras (Anexo N° 4) Registra
Centinela. todas las actividades en actas, las que estan a cargo del Secretario Tecnico |
TE del Equipo (Anexo N° 5) ]
QJefe de Oficina de 5. Elabora el “nforme del Ané\_lisis del Evento Centinela. |
W =7 Gestién de la Con el equipo de Analisis del Evento Centinela‘y los responsables donqie se
%/ Calidad. produjo el evento, elabora el Plan de accién y las recomendaciones
respectivas (Anexo N° 6). i

6.Elabora un proyecto de nota de prensa/Comunicado Interno sobre el Evento

Centinela, describe el evento presentado, las acciones inmediatas realizadas
por el Hospital “Hermilio Valdizan” y los compromisos a corto y mediano :
plazo asumidos por elltitular de la IPRESS, tomados del Plan de Accion
respectivo.
Este proyecto de Notg de Prensa/Comunicado Interno es refrendado por el

| Titular responsable dg la IPRESS (Anexo N° 7).
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Jefe de Oficina de
Gestion de la
Calidad.

FIN

Haspital Oftcina Ejecutiva da
Hermilio Valdizan Planeamiento Estratégico

7. Reporta mensualmente al Director del Hospital, en el formato de Monitoreo,
el estado de implementacién de las recomendaciones del Plan de Accidn
(Anexo N° 8).

Reporta mensualmente al MINSA el indicador: Porcentaje de Eventos

| Centinela Gestionados (Anexo N° 9).

Il sl Dttt
| r'u"‘lf.l. wisi L roCedimienuwg

ENTRADAS

NOMBRE

FRECUENCI

FUENTE A

Notificacion de

Ficha de Registra de Mensual Mecanizado

Eventos Centinelas. Eventos Centinelas. '

SALIDAS - |

NOMBRE

FRECUENCI TIPO

DESTINO A .

de Eventos
Centinelas.

Informe del Registro

Ficha de Registro de Eventos

Direccién General Mensual :
Centinelas. |

DEFINICIONES

Accion insegura: Conducta que ocurre durante el proceso de atencién en |
salud, usualmente por accién u omisién de miembros del equipo. En un
incidente pueden estar involucrados una o varias acciones inseguras. |
Cultura de Seguridad: Es el patrén integrado de comportamiento individual y |
de la organizacién, basado en creencias y valores compartidos, que busca .
continuamente reducir al minimo el dafio que podria sufrir el paciente como i
consecuencia de los procesos de atencién en salud. |
Dano: Cualquier lesion fisica o psicolégica o perjuicios a la salud de una
persona, incluyendo tanto las lesiones temporales y permanentes. ,
Discapacidad: Un impedimento fisico o mental que limita sustancialmente una !
0 mas de las principales actividades de la vida de un individuo. {
Evento Adverso: Una lesion o resultado indeseado, no intencional, en la salud |
del paciente, directamente asociado con la atencién de salud. Puede estar g
causado por errores o por la imprevisible reaccion del organismo del paciente. |
Evento Centinela: Es aquel evento adverso que produce la muerte o un dafio |
fisico o psicolégico severo de caracter permanente, que no estaba presente |
anteriormente y que requiere tratamiento permanente o cambio en el estilo de
vida cuya ocurrencia debe interpretarse como una sefial de alarma para el :
sistema de vigilancia de la calidad en atencion. No todos los eventos adversos
son eventos centinela. f
Incidente: Suceso imprevisto y no intencional durante la atencion de salud i
que no ha causado dafio, pero que es susceptible de provocarlo en otras |
circunstancias. -
Prevencion de Riesgo: Son acciones que buscan disminuir el riesgo de que
aparezcan Eventos Adversos, abordarlos de forma precoz para minimizar .
dafos y evitar su reaparicién reduciendo su im pacto. i
Protocolo de Londres: Es una versién revisada y actualizada de un |
documento previo conocido como “Protocolo para Investigacion y Analisis de
Incidentes Clinicos”. Constituye una guia practica para administradores de

| riesgo y otros profesionales interesados en el tema. Su propdsito es facilitar la |

.
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Oficina Ejecutiva de
Planeamiento Estratégico

Hospital
Hermilio Valdizan

S —— R R i

| investigacion clara y objeliva de los incidentes clinicos, lo cual implica ir mucho |

adverso dentro del proceso de atencion de salud.

| mas alla de simplemente lidentificar la falla o de establecer quien tuvo la culpa.
Riesgo: Factor que incrementa la probabilidad de ocurrencia de un evento

REGISTROS

Reporte de la ocurrencia del Evento Centinela, Aplicacion del Protocolo de !
Londres y el Andlisis de la Causa Raiz del Evento Centinela, Identifica los
Factores Contributivos que propiciaron las Acciones Inseguras, Formato de .
Acta de Reunion, Formato de Plan de Accion — protocolo de Londres, Formato |
de Nota de Prensa/Comunicado Interno, Formato de Monitoreo de Plan de
Accion — Protocolo de Landres, Indicador : Porcentaje de Eventos Centinela

Analizados

ANEXOS

Diagrama de Flujo,

Registro y Notificacion d

Centinelas
Anexo 2: Aplicacion del
del Evento Centinela.

> Evento Centinela

Anexo 1 Ficha de Registro de Incidentes: Eventos adversos y Eventos

Anexo 3: Factores Contributivos que propiciaron las Acciones Inseguras
Anexo 4: Formato de Acta de Reunion

Anexo 5: Formato de Plan de Accién — protocolo de Londres.

Anexo 6: Formato de Nota de Prensa/Comunicado Interno.

Anexo 7: Formato de Monitoreo de Plan de Accion — Protocolo de Londres.
' Anexo 8: Indicador: Porcentaje de Eventos Centinela Analizados .

Protocolo de Londres y el Andlisis de la Causa Raiz

£RIO

5 o)

N7 L\ HERMy €

T i 55N

“tgporado por: Validado por : Aprobado por: N
Ofigina de Gestion de Calidad | OEPE-Unidad de Organizacion | 5. s General
5 OECE SEMIL ecci eneral .

Ae (6 TE il

EH_@EWF,’Ef
5. M A FMRV/SEMI.

NIDAD DE ORGANIZACION
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Haspital Oficina Ejecutiva da
Harmilio Valdizan Planeamiento Estratégico

PROCEDIMIENTO: NOTIFICACION Y ANALISIS DE EVENTOS CENTINELA

DEPARTAMENTOS Y SERVICIOS DIRECCION GENERAL OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD

ORGANOS DE LINEA (DPTOS )
PROFESIONALES DE LA SALUD Y
TECNICOS

(o)
l

INFORMAR A SU JEFE
INMEDIATO EN FICHA DE
INCIDENTES, EVENTOS
ADVERSOS Y EVENTOS
CENTINELAEN SU
TURNO.

| VERIFICAR EVENTO
CENTINELAE INFORMA A

DlREC_C[ON GENERAL.Y
GESTION DE LA CALIDAD

JEFES DE DEPARTAMENTOS Y EAUPRTEANLIRIE I

JEFE DE LA QFICINA
SERVICIOS IMAGEN INSTITUCIONAL EVENTO CENTINELA

I
|
|
|
I
I
|
|
|
[
|
|
|
|
|
I

|
|
|
|
|
|
I
|
|
I
|
!
|
|
|
|
|
|
|
|
|
I
|
|
COMUNICAR LOS }
|
I
I
|
I
I
I
|
|
I
I
|
I
|
|
:.
|
|

I
[
I
|
! NOTIFICAR EVENTO A
: EQUIPO CENTINELA.
: ORGANOS DIRECTIVOS
| DEL MINSA
|
: APLICAR PROTOGOLOOE
I LOMNDRES Y ANALISIS
I EVENTO CENTINELA,
i IDENTFUICA FACTORES Y
I REGISTRA ACTIVIDADES EN
: _ AT
|
I o
I MENSUALIZARAD. |
[ GENERAL MONITOREO,
I DE IMPLEMENTACION DE
| I, [RECOMENDACIONES DEL
: PLAN DE ACCION Y AL
I MINSA INDICADOR: % DE
I | L EVENTOS CENTINELA
= I |
: JI { )
[ |
| I
I |
| [
I |
LICTO; [ I
| i : MENSUALIZAR MONITOREQ DF
FORMAR A JEFE EVENTO CENTINELA | VERIFICAR EVENTO E INFORMAR NOTFICAR'Y ELABORAR NOTA DE PRENSA Amﬂg(ﬁﬁﬁcﬂ?ﬁ@mﬁ? ! ]I RECOMENDACIONES DE PLAN 0t

ACCON
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Wo DES\QaHdad
e, Tv?ﬁsolumon Directoral N° 114-DG/HHV-201

~I Directiva Sanitaria N° 003-IGSS/V.1, Rond

Hospital
Hermilio Valdizan

Oficina Ejecutiva de
Planeamiento Estratégico

FICHA DE DESCRIP

CION DE PROCEDIMIENTO

ey

reduccion

'PROCESO  : SATISFACCION Y SEGURIDAD DEL USUARIO

:SUBPROCESO: SEGURIDAD DEL PACIENTE

' NOMBRE DEL REGISTRO Y NOTIFICACION DE FECHA |2018
QPROCEDIMIENTO INCIDENTES , EVENTOS ADVERSOS |CcODIGO |SSU.-05

r I . , Identificar oportunamente Incidentes y Eventos Adversos para la
iE_R?_POS]TO ' y mitigacién de sus efectos durante el proceso de atencion en salud.
'ALCANCE Organos y/o Unidades Orgénicas del Hospital “Hermilio Valdizan”.

MARCO LEGAL

Notificacion de Incid

a) Ley N° 26842, Ley [General de Salud.
b) Ley N° 29414, Ley
de los Servicios de Salud.
c) Ley N° 27656, Ley de Creacion del Fondo Intangible Solidario de Salud.
d) Ley N° 27815, Ley de Cédigo de Etica de la Funcion Publica.
e) Resolucion Ministerial N° 797-2003-SA/DM-ROF.

f) Resolucion Ministerial 519- 2006/MINSA, que aprueba el Documento
técnico “Sistema de Gestion de la Calidad en Salud”. |
g) Resolucién Ministerial 727-2009/MINSA que aprueba la Politica Nacional |
de Calidad en SaludJ '

que establece los Derechos de las Personas Usuarias

h) Directiva Sanitaria [N° 005-1GSS-V.1, denominada “Sistema de Registroy |
ntes, Eventos Adversos y Eventos Centinela”.

INDICE

DE PERFORMANCE

INDICADOR UNIDAD DE M

AEDIDA FUENTE

N° de UPSS que
reportan incidentes y/o
Eventos Adversos en

of HHY UPSS de la IPRE

% de UPSS que Reportan
Eventos Adversos/ N° de

Sistema de Notificacion
de Eventos Adversos y

SS x 100 Eventos Centinela.

|
|
|
RESPONSABLE ‘
|

Oficina Gestién
de la Calidad.

NORMAS

Provisional.
'Resolucion Directoral N° 217-DG/HHV-20

ermilio Valdizan".

dversos y Eventos Centinelas.

CResolucion Ministerial N © 974-2018/MINS/

\ aprueba el Cuadro de Asignacién de Personal
12, aprueba el MOF de la Oficina de Gestion de la
8, Comité de Seguridad del Paciente del Hospital

|

Srectiva Sanitaria N° 005-1GSS/V.1, Sistema de Registro y Notificacion de Incidentes, Eventos !
as de Seguridad y Gestidn del Riesgo para la Seguridad !

i

DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

INICIO

5. vt &C B i

‘T.‘,.v g Pie &
{ e, O_E}f,/iUNJDAD DE ORGANIZACION
L WIRV/SEMI.

e i
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Harmilio Valdizan

| Organos y Unidades

‘ Organicas

| (Profesionales de la
‘ Salud y Técnicos de
Salud

| Jefe de Organos y

Unidades Organicas

Oficina Ejacntiva da
Planeamiento Estratégico

Hospital

1. Ante la Evidencia o conocimiento de la ocurrencia de un Incidente o
Evento Adverso, implementa acciones inmediatas de corresponder.
Deja constancia de lo ocurrido en la ficha de Incidentes, Eventos
Adversos y Eventos Centinela (Anexo 2).

Reporta a su Jefe Inmediato Superior antes que termine el turno.

2. Se hace cargo de la custodia de la Ficha de Registro de Incidentes y
Eventos Adversos reportadas durante el mes, las mismas que debe
remitir al Jefe del Servicio el primer dia Util del mes siguiente.

| Jefe de .Servicio

3. Recepciona las Fichas de Registro, consolida la informacién y en un
plazo no mayor a cinco (5) dias Utiles, remite al Jefe de Departamento
la “Matriz de Consolidacion de Incidentes, Eventos Adversos y Eventos

Centinelas del Servicio” (Anexo 3) junto con las fichas de registro. De no |

haberse reportado ningln incidente o evento adverso durante el mes,
debera remitir la matriz de consolidacion con la leyenda “NO SE
REPORTARON INCIDENTES O EVENTOS ADVERSOS".

Jefe de Departamento

4. En un plazo no mayor a dos dias Utiles, cada Jefe de Departamento,
debera remitir al responsable de la oficina de Gestién de la Calidad Ia
“Matriz de Consolidacion de Incidentes, Eventos Adversos y Eventos
Centinelas del Servicio” (Anexo 3), junto con las fichas de registro de
Incidentes y Eventos Adversos recolectados.

Implementa acciones correctivas después de hacer un analisis mensual
de los incidentes o eventos adversos mas frecuentes,

Jefe de Oficina de
Gestion de la Calidad.

5. Recepciona e integra todas las Matrices de Consolidacion de
Incidentes, Eventos Adversos de todos los servicios del hospital en una
sola matriz.  Clasifica los incidentes y eventos adversos registrados
segln la categoria y tipo de evento adverso (anexo 2).

Consolida la informacién en la Matriz de Consolidacion de Incidentes,
Eventos Adversos y Eventos Centinela del HHV (Anexo 4). Remite
informacion mensual a los 6rganos directivos del MINSA.

FIN Término de Procedimiento
B ENTRADAS ) -
NOMBRE FUENTE FRECUENCIA TIPO
Notificacion de Incidentes, Ficha de Registro de
Eventos Adversos y Incidentes, Eventos Adversos Trimestral Mecanizado
Eventos Centinelas. y Eventos Centinelas.
SALIDAS oo
NOMBRE DESTINO FRECUENCIA TIPO
Informe del Registro de
Incidentes, Eventos Adversos Direccion General Mecanizado
y Eventos Centinelas. Trimestral N segy
38
UNIDAD DE ORGANIZACION
yEMI.

i X 5
o

% s A
- .

3. MARCA i.

)

o)




DEFINICIONES

| que no ha causado dTﬁo, pero que es susceptible de provocarlo en otras

T T T e

Hospital Oficina Ejecutiva de
Hermilio Valdizan Planeamiento Estratégico

Cultura de Seguridad| £s el patron integrado de comportamiento individual
y de la organizacion, basado en creencias y valores compartidos, que busca
continuamente reducir @l minimo el dafio que podria sufrir el paciente como
consecuencia de los procesos de atencién en salud.

Dafio: Cualquier lesidn fisica o psicolégica o perjuicios a la salud de una
persona, incluyendo tanto las lesiones temporales y permanentes. |
Error: Es el fracaso de una accién planeada para el logro de un resultado
esperado o el uso de uUn plan equivocado para lograr un objetivo (comision).
Esta definicién también incluye la falta de una accién no planificada que
deberia haber sido realizado (omision).

Evento Adverso: Un}lesién o resultado indeseado, no intencional, en la

salud del paciente, directamente asociado con la atencion de saiud. Puede ‘
estar causado por errares o por la imprevisible reaccién del organismo del
paciente. ‘
Evento Centinela: Es aquel evento adverso que produce la muerte o un |
dafio fisico o psicolégico severo de caracter permanente, que no estaba !
presente anteriormente y que requiere tratamiento permanente o cambio en |
el estilo de vida cuya tcurrencia debe interpretarse como una sefal de
alarma para el sistema de vigilancia de la calidad en atencién. No todos los
eventos adversos sonLeventos centinela.

Incidente; Suceso imprevisto y no intencional durante la atencion de salud

circunstancias.

Prevencion del Riesgo: Son acciones que buscan: disminuir el riesgo de
que aparezcan Eventps Adversos, abordarlos de forma precoz para
minimizar dafios y evitar su reaparicion reduciendo su impacto.

Riesgo: Factor que i icrementa la probabilidad de ocurrencia de un evento i
adverso dentro del proceso de atencién de salud.

Seguridad del Paciente: Es la prevencion y mitigacion de los dafos
causados por errores de omisién o comisién que se asocian con la atencion
en salud, y que supone el desarrollo de sistemas y procesos operativos que
minimicen la probabilidad de errores y maximizar la probabilidad de
identificarlos y controlarlos cuando se producen.

At s
| i ‘“L“g REGISTROS

Ficha de registro de |ncidentes, Eventos Adversos y Eventos Centinelas _
Matriz de Consolidagion de Incidentes, Eventos Adversos y Eventos
Centinelas del Servigio !
Categoria y Tipo de Eventos Adversos

Matriz de Consolidagion de Incidentes, Eventos Adversos y Eventos
Centinela del HHV

;’:E{\::a%m,% Indicadores de Evaluacion para IPRESS del Il y Ill Nivel de Atencion
ISE %%\ | Diagrama de Flujo,

Registro y Notificacipn de Eventos Adversos

Anexo 1 Ficha de registro de Incidentes, Eventos Adversos y Eventos
Centinelas ‘
Anexo 2: Matriz de Consolidacién de Incidentes, Eventos Adversos y

Eventos Centinelas del Servicio
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Haspital Oficina Bjzoutiva da
Hermilio Valdizén Planeamiento Estratégico

| Anexo 3: Matriz de Consolidacion de Incidentes, Eventos Adversos y

Eventos Centinela del HHV

: Anexo 4: Indicadores de Evaluacion para IPRESS del Il y 11l Nivel de

' Atencion

Anexo 2: Reporte de la ocurrencia del Evenito Centinela.

Anexo 3: Aplicacién del Protocolo de Londres y el Andlisis de la Causa Raiz |
del Evento Centinela.

Anexo 4: |dentifica los Factores Contributivos que propiciaron las Acciones
Inseguras

Anexo 5: Formato de Acta de Reunion

Anexo 6: Formato de Plan de Accion — protocolo de Londres.

Anexo 7: Formato de Nota de Prensa/Comunicado Interno.

Anexo 8: Formato de Monitoreo de Plan de Accién — Protocolo de Londres.
Anexo 9: Indicador: Porcentaje de Eventos Centinela Analizados.

Elaborado por: Validado por : Aprobado por:

Oficina de Gestién de Calidad OEPE-Unidad de Organizacion
-S.E.M.L

Direccion General

o
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Hospital Oficina Ejecutiva de
Hermilio Valdizan Planeamiento Estratégico

PROCEDIMIENTO; REGISTRO Y NOTIFICACION DE INCIDENTES , EVENTOS ADVERSOS

DEPARTAMENTOS Y SERVICIOS JEEE DE GESTIGN DE CALIDAD
GRGANOS DE LINEA (DPTOS) JEFES DE ORGANOS Y UNIDADES X
PROFESIONALES DE LA SALLD Y ORGANICAS JEFE DE SERVICIO JEFE DE DEPARTAMENTO JEFE DEOFICINA
TECNICOS
)
I
| REPORTAR ASU JEFE
INMEDIATO DE TURNO
CON FICHA DE INCIDENTE
l. EL EVENTOADVERSO Y
| EVENTOS CENTINELA
CUSTODIAR LAFICHA
CORRESPONDIENTE
DURANTE EL MES PARA
|| rewmRaLEEDE | f
SERVICIOEL 1ERDIAUTIL RECIBIR LAS FICHAS DE
DEL MES SIGUIENTE REGISTRO, CONSOLIDALA
INFORMACION Y EN PLAZO
DE 5 DIAS, REMITE A JEFE DE
| DPTO. LAMATRIZ DE
’| CONSOLIDACION (ANEXO 3).
DENO REPORTAR
INCIDENTE IGUAL SE REMITE
LANATRZ REWITR AL JEFE DE DPTO D
6.CALIDAD EN DOS DIAS
MATRIZ DE CONSOLIDACION
DE INCIDENTES, EVENTOS
ADVERSOS Y E. CENTINELAS
L»| Y SUS REGISTROS DE B
INCIDENTES Y E. ADVERSOS.
|MPLEMENTAR ACCIONES RECIBIR LAS MATRICES Y ‘
CORRECTIVES. CONSOLIDA, TIPO DE
3 e i i EVENTO#\D\J’IERSO SEGUN|
[ N CATEGORIA ANEX0 2 ‘
3 ;@LW 2 | COMOANEXO4YTIPO, |
SR REMITEESTA
- INFORMACION AL MINSA ‘
CoUSTO
REMITE AG. CALIDADEN PLAZODE2 e
" ' RECBIRMATRICES REMITE
REPORTARGONFCKA DEREGISROYEVENICS | iR MR IS DEREGSTRO s e e NECRIACCON A HNSA
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Hosplital Cficina Ejecutiva da
Hermilio Valdizan Planeamiento Estratégico

| FICHA DE DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTO

'PROCESO : SATISFACCION Y SEGURIDAD DEL USUARIO
| SUBPROCESO: SEGURIDAD DEL PACIENTE
R — RONDAS DE SEGURIDAD Y GESTION DEL | FECHA 2018

RIESGO PARA LA SEGURIDAD DEL : N '
PROCEDIMIENTO PACIENTE CODIGO | SSU- 06 _ .
Contribuir a la calidad de atencién en el Hospital “Hermilio Valdizan" mediante |
la identificacion de practicas inseguras y riesgos asociados a la atenciénen |
salud. La valoracion y priorizacion de los riesgos identificados en la Ronda de |
| PROPOSITO : Seguridad. La generacién de compromisos con las Unidades Organicas para |
ll mejorar la seguridad del paciente. La disminuciéon de los riesgos del paciente
durante la atencién de salud, a través de la implementacion de practicas
. seguras. B
ALCANCE Organos y/o Unidades Organicas del Hospital “Hermilio Valdizan”.
a) Ley N° 26842, Ley General de Salud. :
b) Ley N° 29414, Ley que establece los Derechos de las Personas Usuarias |
de los Servicios de Salud. i
c) Ley N° 27815, Ley de Cddigo de Etica de la Funcién Publica. |
d) Resolucion Jefatural N°® 393-2016/IGSS, Directiva Sanitaria N° 003-IGSS-
MARCO LEGAL V.1, denominada “Ronda de Seguridad y Gestion del Riesgo para la
Seguridad del Paciente”. ;
e) Resolucion Ministerial 676-2009/MINSA que aprueba el Plan Nacional de |
Seguridad del Paciente 2006-2008. I
f) Resolucién Ministerial 727-2009/MINSA que aprueba la Politica Nacional de
Calidad en Salud.

INDICE DE PERFORMANCE
UNIDAD
INDICADOR DE FUENTE RESPONSABLE
MEDIDA

N° de UPSS que cumplen
con buenas practicas

de seguridad/ Total de
UPSS*100

Informe trimestral de
% cumplimiento de buenas
practicas de seguridad.

Oficina de Gestion
de la Calidad

NORMAS

_ S.Resolucion Ministerial N * 974-2018/MINSA aprueba el Cuadro de Asignacion de Personal
“TProvisional.

“- . |Resolucién Directoral D N° 217-DG/HHV-2012, aprueba el MOF de la Oficina de Gestion de la !
_ mﬂm Calidad. i
& s, v Resolucion Directoral N° 114-DG/HHV-2018, Comité de Seguridad de los Pacientes del Hospital |
rmilio Valdizan. '

Directiva Sanitaria N° 005-IGSS/V.1, Sistema de Registro y Notificacién de Incidentes, Eventos

/'n—mo—o\‘\ 42
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Hospital
Hermilio Valdizan
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Oficina Ejecutiva de
Planeamiento Estratégico

"Adversos vy Eventos Centineias.
Directiva Sanitaria N° 009-IGSS/V.1, Analisi

s de los Eventos Centinelas en las IPRESS Y
cios de Salud.

 UGIPRESS del Instituto de Gestion de Servi

D

ESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

RESPONSABLE

INICIO

Jefe de la oficina de
Gestion de la Calidad

1. Solicita a la Direccion General oficializar la conformacion del Comité de |
Seguridad del Paciente y aprobacion del Plan de Seguridad del PaCIente|

mediante RD.

Direccion General

2. Emite y proporciona RD de conformacion del Comité de Segundad de[

Paciente asi como

aprobacién del Plan de Seguridad del Paciente.

Jefe de la oficina de
Gestion de la Calidad

3. Comunica a los
y/o correos electrd

el cronograma anual de Ronda de Seguridad del Paciente.

los integrantes del
elaborado. Dete

directivos de las unidades organicas mediante memo
nicos inicio anual de las rondas de seguridad. Elabora |
Convocaa |
Comité de Seguridad del Paciente, segun cronograma |
rmina el listado final de los criterios que se aplicaran

para el servicio a visitar.

El responsable de
Comité, encargad
Ronda de Segurid

a Oficina de Calidad sera el Secretario técnico del
del registro y custodia de la informacion relacionada a
d del Paciente.

Comité de Seguridad
del Paciente

4. Se reune y med
dia de la programs
a la visita médica ¢

ante sorteo identifica el servicio a ser visitado el mismo
1cion. El Comité realiza la visita en un horario diferente |
5N un maximo de dos horas.

Jefe de Oficina de
Gestion de la Calidad.

5. Junto a su Com
identificados en la
Realiza priorizacid

del Paciente. Remitira un reporte de los resultados obtenidos a todos los |
miembros del Comité de Seguridad del Paciente. Elabora el informe de

té de trabajo realiza la valoracion de Riesgos
Ronda de Seguridad del Paciente.
n de los riesgos identificados en la ronda de Seguridad |

acuerdo a las acciones inseguras identificadas.

Comunica a Depa

para la implementacion de plan de Accion respectivo.

amentos y servicios acciones inseguras encontradas

Jefe de departamento
| y/o Servicio

6. Informa a la Ofi

con asistencia técnica de la Oficina de Calidad.

cina de Calidad el Plan de Accién a ser |mp1ementado

i

Jefe de Oficina de
| Gestion de la Calidad

7. Emite
correspondientes.

informe

trimestral y lo remite a los organos directivos

FIN | Final del procedimiento. N
_ ENTRADAS ]
| NOMBRE FUENTE FRECUENCIA TIPO i
o de comunicacion de | Instrumento|- Listado , |
: ; |
icio de Rondas de de Criterjos de Trimestral Informat_lzado ! |
2°) e Mecanizado |
Seguridad. Evaluacion _ |
) ] SALIDA ]
NOMBRE DESTINO FRECUENCIA TIPO i
e de Ronda de Seguridad Dieccion . Informatizado / i
~ del Paciente. General Thimenta! Mecanizado
J“ ; - i i
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Haspital Oficina Ejecutiva de

Hermilia Valdizin Planeamiznto Estratégico
Apreciacion del riesgo: Proceso que comprende la identificacion del riesgo,
analisis del riesgo y evaluacion del riesgo.
Accién insegura: Conducta que ocurre durante el proceso de atencion en
salud, usualmente por accién u omisién de miembros del Comité. En un
incidente pueden estar involucrados una o varias acciones inseguras.
Cultura de Scguridad: Es ¢f palrdn integrado de comporiamienta individual y
de la organizacién, basado en creencias y valores compartidos, que busca
i continuamente reducir al minimo el dafio que podria sufrir el paciente como
consecuencia de los procesos de atencion en salud.
Dario: Cualquier lesion fisica o psicolégica o perjuicios a la salud de una
DEFINICIONES persona, incluyendo tanto las lesiones temporales y permanentes.
Evento Adverso: Una lesion o resultado indeseado, no intencional, en la
salud del paciente, directamente asociado con la atencion de salud. Puede
estar causado por errores o por la imprevisible reaccién del organismo del
paciente. ;
Evento Centinela: Es aquel evento adverso que produce la muerte o un daro |
fisico o psicoldgico severo de caracter permanente, que no estaba presente
anteriormente y que requiere tratamiento permanente o cambio en el estilo de |
vida cuya ocurrencia debe interpretarse como una sefial de alarma para el
sistema de vigilancia de la calidad en atencién. No todos los eventos
adversos son eventos centinela. -
Cronograma Anual de Rondas de Seguridad del Paciente, Listado de Criterios
de Evaluacioén, Valoracion de los Riesgos Identificados en la Ronda de
REGISTROS Seguridad, Priorizacion de las intervenciones para erradicar, reducir o mitigar
los riesgos identificados en la Ronda de Seguridad, Plan de accién, Ficha de
Monitoreo, Indicadores de Evaluacion
Diagrama de Flujo
Anexo 1: Modelo de Cronograma Anual de Rondas de Seguridad del Paciente |
Anexo 2: Valoracion de los Riesgos Identificados en la Ronda de Seguridad
Anexo 3: Priorizacion de las intervenciones para erradicar, reducir o mitigar
los riesgos identificados en la Ronda de Seguridad
Anexo 4: Plan de accion.
Anexo 5: Ficha de Monitoreo

ANEXOS Anexo 6: Indicadores de Evaluacian
Elaborado por: Validado por : ) Aprobado por: N )
\Oficina de Gestion de Calidad OEPE-Unidad de Organizacion Di i6n G |
jJO. OEPE SEML ireccié .enera
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T
|
| : ORGANOS Y UNIDADES
i AT ‘i’,igf&”gt HDEL ORGANICAS- JEFES DIRECTOR DE HOSPITAL Il
JEFE DE OFICINA
|
i
(Ncio) |
| |
SOLICITAR LA ) |
CCONFORMAR COMITE DE |
SEGURIDAD DEL l
PACIENTE Y APROBAR :
PLAN DE SEGURIDAD DEL |
PACIENTE MEDIANTE RD. |
| APROBAR CON RD.
| CONFOBMACiON DEL
: COMITE Y DEL PLAN
: [
INICIAR RONDAS DE |
SEGURIDAD SEGUN |
CRONOGRAMA ANUAL | !
L ELABORADO T
|
: SORTEAR 'EL SERVICIO A
| VISITAR MAXIMO DE DOS
| HORAS
|
VALORAR RIESGOS |
IDENTIFICADOS, REMITE ‘
REPORTE DE RESULTADOS, [¢+—1
INFORMAR PARA ACCIONES| !
INMEDIATAS :
| INFORMAR A LA OFICINA DE
| CALIDAD EL PLAN DE
| ACCION ASER
T IMPLEMENTADO CON
| ASISTENCIA TECNICA DE LA
r I OFICINA DE CALIDAD
) EMITIR INFORME —‘ |
~O,DE 53 TRIMESTRAL Y LOREMITE] !
) ALOS ORGANOS i
DIRECTIVOS |
- T |
FIN |
PROBLCTO :
PROYECTAR R.D. COMITE, VALORACION DE INFORMA PLAN DE ACCION
RIESGOS CON RESULTADOS E INFORME ll SORTEAR EL SERVICIO A VISITAR IMPLEMENT.?_DE%SE:NA ASISTENCIA DBPS”EE&%?SEEJ&E&E”DO
TRIMESTRAL
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Hospital
Hermilio Valdizan

T STy r I s

Oficina Ejecutiva de
Planeamiento Estratégico

PROCENIMIENTO: RONDAS DE SFGURIDAD Y GESTION DEL RIESGO PARA LA
SEGURIDAD DEL PACIENTE

T e T

OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD
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Hospital Oficina Ejecutiva de
Hermilio Valdizan Planaamiznto Estratégico

FICHA DE DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTO

'PROCESO EVALUACION Y MONITOREO DE LA CALIDAD

| SUBPROCESO:  AUDITORIA Y ACREDITAGION
NOMBRE DEL  |AUDITORIA DE LA CALIDAD DE FECHA 2018 |
PROCEDIMIENTO |ATENCION cODIGO EMC-07

Garantizar el cumplimiento de los estandares de calidad, desarrollando una
cultura de autodisciplina y autoevaluacion en el Hospital “Hermilio Valdizan”,

FREFERLIDE para dar solucion oportuna y adecuada a los problemas que se puedan
presentar en su ambito de accion.
ALCANCE Organos y/o Unidades Organicas del Hoépital “Hermilio Valdizan”. |

MARCO LEGAL

a) Ley N° 26842 - Ley General de Salud

b) Ley N° 27806, Ley de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica. |
c) Ley N° 27813, Ley de Sistemas Nacionales Coordinado y Descentralizado |
en Salud. i
d) Ley N° 27815, Ley de Cédigo de Etica de la Funcion Pdblica

e) Decreto Legislativo N° 1161, que aprueba la Ley de Organizacién y :
Funciones del Ministerio de Salud. i
f) Decreto Supremo N° 043- 2003- PCM, que aprueba el Texto Unico |
Ordenado de la Ley N 27806, Ley de Transparencia y Acceso a la
Informacion Publica.

g) Decreto Supremo N° 033- 2005- PCM, que aprueba el Reglamento de la
ley del Cddigo de Etica de la Funcién Publica.

h) Decreto Supremo N° 005-90-SA, Aprueba el Reglamento General de
Hospitales del Sector Salud.

i) Decreto Supremo N2 007-2016-SA, que aprueba el Reglamento de
Organizacién y Funciones del Ministerio de Salud. ,
J) Resolucion Ministerial N° 519-2006/MINSA, Aprueba el Documento Técnico
Sistema de Gestion de la Calidad en Salud. '
K)R.M. N° 526-2011/MINSA, Aprueba el documento “Normas para la -
Elaboracién de documentos Normativos del Ministerio de Salud”

I) Resolucion Ministerial N° 597-2006/MINSA, Aprueba la NT N° 022-
MINSA/DGSP-V.02:"Norma Técnica de Salud para la gestion de la Historia
Clinica”

m) Resolucion Ministerial N° 456-2007/MINSA, Aprueba la NTS N° 022-
MINSA/DGSP-V.02:"Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de ’
Establecimiento de Salud y Servicio Médicos de Apoyo.

INDICE DE PERFORMANCE

INDICADOR FUENTE RESPONSABLE

UNIDAD DE
MEDIDA

e evaluaciones
Jatencion/N° de e
rogramadas *100

Porcentaje de Iifirme Oficina de Gestion de la
auditorias ' Calidad

de los registros
valuaciones
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Hospital Oficina Ejecutiva de
Hermilio Valdizan Planeamiento Estratégico
',?."’ Auditorias pcg_c_'*‘:gr:: ] | Infarme dal i _ . _ .
| realizadas/N® Total de Auditorias Porcentajede | oqmite g | VMICING de ESUION AE1A
: . auditorias s Calidad
| programadas*100 Auditoria
E : Informe del L8 y , .
'N° de Auditorias de caso Iitgi?;?i:: Comité de el dce f;sé'on dela i
Auditoria aiica !
NORMAS |
Resolucion Ministerial N° 502-2016/MINSA, lque aprueba la NT N° 029-MINSA/DGSP-V.02: Norma |
Técnica de Salud de Auditoria de la Calidad de la Atencion en Salud.

Resolucion Ministerial N © 974-2018/MINSA
| Provisional.

la Oficina de Gestion de la Calidad.

NT N° 029-MINSA/DGSP-V.02: Norma Técnica de Salud de Auditoria de la Calidad de Atencion.

| Resolucion Directoral N © 217-DG-HHV-2012 Aprueba el Manual de Organizacion y Funciones de |

aprueba el Cuadro de Asignacion de Personal

D

ESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

| RESPONSABLE INICIO

1. Solicita a la Of
a auditar, de acus

Jefe de la Oficina de
Gestion De La Calidad

icina de Estadistica e Informatica, las historias clinicas |
srdo a los criterios establecidos en el plan de auditoria.

2. Determina la n
entrega de histor

" Jefe de la Oficina de

nuestra mediante un sistema aleatorizado y dispone la
as clinicas al Comité de Auditoria Médica

| Estadistica e informatica
3.Recibe historia

Comité de Auditoria R e
Medica Audita y entrega
Elabora proyect

implementar en ¢

o de informe de auditoria con recomendaciones a
2| hospital.

5 clinicas

cion de acuerdo al formato de auditoria |

conclusiones al presidente del comité

) ‘_Tefe de la O.G. Calidad |Revisa el informe

>, visa y eleva a la direccion general

Toma conocim

F)irector de Hospital llI informando de e

ento y dispone las acciones que correspénden,
lo a la Oficina de Gestion de la Calidad.

Comité de Auditoria Realiza seguimi

snto de las recomendaciones y eleva informe trimestral

o7 |Medica a la direccion
s @J& I_:IKI Final del procedimiento _:_"
| ENTRADAS —
50 DE NOMBRE FUENTE FRECUENCIA TIPO ]
Swio1eNPlan de Auditoria de la Calidad O. Géstion de la , '
sy ;@{% ~ de Atencién en Salud Calidad e Meganzade . ‘
T E SALIDAS |
e NOMBRE DESTINO FRECUENCIA TIPO 1

Informes de Seguimiento Direccion del Hospital Mensual Mecanizado

documento en que se
dentro del afio seran g
‘auditoria, en coordina

ICIONES

ks
-

ria de la Calidad de Atencién en Salud: Constituye el
establece la relacion de actividades de auditoria que
esarrolladas por las diferentes unidades o comités de

i6n con la Oficina de Gestion de la Calidad.
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Haspital Oficina Ejecutiva da
Harmilio Valdizan Planzamiento Estratégico
Auditoria de la Calidad de la Atencion en Salud: Es el procedimiento
sistematico y continuo de evaluacion del cumplimiento, por los profesionales
de salud, de estandares y requisitos de calidad en los procesos de atencién en
salud a los usuarios de manera individual, y que tiene como finalidad
fundamental Ia biisqueda de la mejora continua de las atenciones en los
catablecimientos de salud y servicios mé&dicos de apoyo.
Auditoria de Caso: (AC) Tipo de Auditoria de la Calidad de la Atencion en
Salud, que no esta incluida en el Plan Anual. Se realiza ante la presencia de
un incidente de tipo clinico, que ha generado dafio real (evento adverso) o
potencial al usuario en el proceso de atencion, independiente de que genera
repercusion en los medios publicos, o denuncias, reclamos o quejas de parte
. afectada o interesada.
REGISTROS | Cronograma de Auditoria Médica
Diagrama de Flujo
Anexo 1: Flujograma
Anexo 2: Modelo General de Informe de Auditoria de la Calidad de Atencion en |
ANEXOS Salud ( Auditoria Programada)

R —

4Elaborado por: Validado por : Aprobado por:

fOficina de Gestion de la Calidad OEPE-Unidad de
UO. OEPE Organizacion -S.E.M.I.

Direccion General
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Hospital Oficina Ejecutiva de
Hermilio Valdizan Planeamiento Estratégico

N¥ Procedimienta;

PROCEDIMIENTO: AUDITORIA DE LA CALIDAD DE ATENCION 7D

x e E
OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD OFICINA DE ESTADISTICA

INFORMATICA COMITE DE AUDITORIA
MEDICA DIRECTOR DE HOSPITAL Il
JEFE DE OFICINA JEFE DE OFICINA
(nicio)
| _
l.
[ SOLICITAR HISTORIAS
CLINICAS PARA
EVALUACION DEL PLAN
DE AUDITORIA
ENTREGAR H.C.
LR " APLICANDO SISTEMA
ALEATORID
[RECIBIR H.C., RECOPILAN
INFORMACION, ELABORA
INFORME DE
| CONCLUSIONES Y
"| RECOMENDACIONES PARA
IMPLEMENTARSE
REVISAR EL INFORME,
VISAY ELEVAALA 4
DIRECCION GENERAL
TOMAR CONOCIMIENTO Y|
DISPONE LAS ACCIONES
QUE CORRESPONDEN,
¥ INFORMANDO DE ELLO A
LA OGC |
: REALIZAR SEGUIMIENTO DE
IO Dg LAS RECOMENDACIONES Y
vy 4 ELEVAINFORME  [*
FPRETC RIMESTRALALADIRECCIOh{
4
FIN

INFORMAR TRIMESTRAL : —
ENTREGAR H.C. SISTEMA ALEATORIO CONCLUSIONES, RECOMENDACIONES | DISPONER ACSJQNES INFORMANDO
SEGUIMIENTO A GESTION DE LA CALIDAD
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Huspital Ofizina Ejecutiva da
Hermilio Valdizan Planeamiento Estratégico

FICHA DE DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTO

PROCESO : EVALUACION Y MONITOREO DE LA CALIDAD

SUBPROCESO: AUDITORIA Y ACREDITACION
NOMBRE DEL  |EVALUACION DE LA CALIDADDE ~ [FECHA | 2018 )
PROCEDIMIENTO | REGISTROS DE LA ATENCION cODIGO EMC.-08

Garantizar el cumplimiento de los estandares de calidad, desarrollando una
cultura de autodisciplina y autoevaluacion en el Hospital “Hermilio Valdizan”,

PREFGRITS ; para dar solucion oportuna y adecuada a los problemas que se puedan
presentar en su ambito de accion.
ALCANCE Organos y/o Unidades Orgéanicas del Hospital “Hermilio VValdizan”.

-

a) Ley N° 26842 - Ley General de Salud

b) Ley N° 27806, Ley de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica.
Ley N° 27813, Ley de Sistemas Nacionales Coordinado y Descentralizado en |
Salud.
c) Ley N° 27815, Ley de Cddigo de Etica de la Funcién Publica |
d) Decreto Legislativo N° 1161, que aprueba la Ley de Organizacion y |
Funciones del Ministerio de Salud.

e) Decreto Supremo N° 043- 2003- PCM, que aprueba el Texto Unico
Ordenado de la Ley N? 27806, Ley de Transparencia y Acceso a la

Informacién Publica. -
f) Decreto Supremo N° 033- 2005- PCM, que aprueba el Reglamento de la ley f.
del Cédigo de Etica de la Funcion Publica. :
g) Decreto Supremo N° 005-90-SA, Aprueba el Reglamento General de |
MARCO LEGAL |Hospitales del Sector Salud. |
h) Decreto Supremo N2 007-2016-SA, que aprueba el Reglamento de i
Organizacién y Funciones del Ministerio de Salud.
i) Resolucion Ministerial N° 519-2006/MINSA, Aprueba el Documento Técnico |
Sistema de Gestion de la Calidad en Salud. '
j) Resolucion Ministerial N° 526-2011/MINSA, Aprueba el documento
“Normas para la Elaboraciéon de documentos Normativos del Ministerio de
Salud’

k) Resolucion Ministerial N° 597-2006/MINSA, Aprueba la NT N° 022-
MINSA/DGSP-V.02:"Norma Técnica de Salud para la gestion de la Historia i
Clinica” ;
1) R.M. N° 456-2007/MINSA, Aprueba la NTSN°® 022-MINSA/DGSP-
V.02:"Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de Establecimiento de

 Aapallt Salud y Servicio Médicos de Apoyo. - |

R iINDICE DE PERFORMANCE T

s 8] UNIDAD DE |

WS INDICADOR MEDIDA | | FUENTE RESPONSABLE

i=E "Nglde evaluaciones de los registros de . b ¥ ~
"C ncion/N° de evaluaciones P(;rsggéargssde Informe Oficina dgaﬁ(fasct;on de la
yrogramadas *100 B 4
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Hospital Oficina Ejecutiva de
Hermilio Valdizan Planeamiento Estratégico

— - | Il ¥eps I
| MN° Auditorias programadas realizada/ | _ | Jeie |
| N" Tmtml d‘e AJdi}grias i Porcentaje de | del Comite Uricina de Gestion de la
- ou g duditorias de Calidad
programadas*100 Ruiditorla
e NORMAS .
}Resdlucic‘m Ministerial N° 502-2016/MINSA,|que aprueba la NT N° 029-MINSA/DGSP-V.02: Norma |

de Salud de Auditoria de Ila Calidad de Ila Atencion en Salud. |

i Técnica

'NT N° 029-MINSA/DGSP-V.02: Norma Teg

'en Salud.

| Resolucion Ministerial N © 974-2018/MINSA

' Provisional.

la Oficina de Gestion de la Calidad.

Resolucion Directoral N ° 217-DG-HHV-201

nica de Salud de Auditoria de la Calidad de Atencic'm‘
aprueba el Cuadro de Asignaciéon de Personal

2 Aprueba el Manual de Organizacion y Funciones de

D

ESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

RESPONSABLE INICIO

1.Solicita a la Ofig
cuyos registros
establecidos en el

Oficina de Gestion de
la Calidad

iina de Estadistica e Informatica, las historias clinicas
yan a ser evaluados, de acuerdo a los criterios
Plan de Auditoria

‘Jefe de la Oficina de
Estadistica e
informatica

2. Determina la m
entrega de historia

uestra mediante un sistema aleatorizado y dispone la
s clinicas al Comité de Auditoria

3. Recibe historias

Comité de Auditoria Formatos de evall

clinicas. Recopila informacion de acuerdo a los
acion de Registros y entrega conclusiones al

Calidad

Meédica Presidente del Comité. Elabora proyecto de informe con
_ recomendaciones [a implementar en el Hospital
Jile e aous. 4. Revisa el informe, visa y eleva a la Direccién General

| Director de Hdspital |11

informando de ello

5. Toma conocimiento y dispone las acciones que corresponden, |

a la Oficina de Gestion de la Calidad

[

| Comité de Auditoria 6. Realiza seguim

ento de las recomendaciones y eleva informe trimestral

Medica a la Direccion General del Hospital.
FIN | Final del Procedimiento - ) |
. ENTRADAS ]
a0 NOMBRE FUENTE FRECUENCIA TIPO '
_ /E*P} Plan de Auditoria de la Calidad | Ofic. Gestion de , 1
{“y_” ~ .| de Atencion en Salud la Calidad Mt hecariado -
' __ | SALIDAS B
NOMBRE DESTINO FRECUENCIA TIPO
Informes de Oficina de Gestion de la .
Seguimiento Calidad Mensual Mecanizado |

Plan Anual de A
Constituye el doc
de auditoria que {
unidades o comit
| Gestion de la Ca

U

=Y
<

umento en que se establece la relacién de actividades
dentro del afio seran desarrolladas por las diferentes

ditoria de la Calidad de Atencién en Salud:

s de auditoria, en coordinacion con la Oficina de

idad.

IDAD DE ORGANIZACION
l.

e N e
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Ofizina Ejecutiva da
Planeamiento Estratégico

Hospital
Hermilio Valdizan
Auditoria de Gestion Clinica o de Gestion Sanitaria: es una modalidad
de Auditoria de Gestion aplicada a los establecimientos y servicios de
salud, que puede motivar oportunidades de mejoras en términos de
eficiencia, efectividad, cobertura, costos, y calidad de la atencién
brindada. En este caso la calidad es enfocada desde |a perspectiva del

lelallbl=: 2 AA mtmm i as H‘Frﬂcfﬂl"nﬁ el elloleiclls] "p+_""\v‘\"ié|"r Tr-nl:\ﬁdual
) LR R R T R L b S L [

Evalla los indicadores de rendimiento de los servicios asistenciales, la
respecto a la atencién brindada, y la evaluacion de los procesos

apoyo. Esta orientada a mejorar la efectividad, eficiencia y economia en
el uso de sus recursos.

Evaluacion de la calidad de los registros asistenciales: Es el
procedimiento a través del cual se analiza el cumplimiento de lo
establecido en la Norma Técnica de Salud para la Gestion de la Historia
Clinica vigente.

Se podran utilizar segtin corresponda, los formatos de evaluacién de:

* Registros del Médico: Notas de evolucion, Hoja de Indicaciones,
interconsultas y

demas notas clinicas correspondiente al profesional.

* Registros del (de la) Enfermero(a): Hoja de Balance Hidrico, Hoja
Grafica de Signos

Vitales, Kardex de Enfermeria y Notas de Evolucion de Enfermeria

» Registros del (de la) Obstetra no Médico Cirujano: Hoja de Balance
Hidrico,

Partograma, Historia Clinica Materno-Perinatal, Kardex de Obstetricia y
Hoja Grafica de Signos Vitales

* Registros del Odontologo: Historia clinica odontoldgica y el
odontograma.

Los formatos de evaluacion de la calidad de registro y sus instrucciones,
asi como un

tipo de formatos para evaluar auditoria de la calidad estaran colocados en
la pagina

VVEB del MINSA para poder descargados.

REGISTROS

Cronograma de Evaluacién de Registros

.10 DE

ANEXOS

Evaluacion de la Calidad de Registros de Atencion

Anexo 1: Formato de evaluacion de la calidad de registro en Consulta
externa

Anexo 3: Formato de evaluacién de la calidad de registro en Emergencia
Anexo 4: Formato de evaluacion de la calidad de registro en

Hospitalizacion

Validado por : Aprobado por:

2 &,
{{oﬁ,&“"""’*«f‘? laborado por:
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3
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Hospital Oficina Ejecutiva de
Hermilio Valdizan Planeamiento Estratégico

PROCEDIMIENTO: EVALUACION DE LA CALIDAD DE REGISTROS DE ATENCION T

NE Procedimienta

. OFICINA DE ESTADISTICAE
OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD ,
INFORMATICA COMITE DE AUDITORIA
MEDICA DIRECTOR DE HOSPITAL Il
JEFE DE OFICINA JEFE DE OFICINA
! |
SOLICITAR HISTORIAS
CLINICAS PARA
EVALUACION DEL PLAN
DE AUDITORIA
ENTREGAR H.C.
APLICANDO SISTEMA
ALEATORIO
RECIBIR H.C., RECOPILAN
INFORMACION, ELABORA
INFORME DE
CONCLUSIONES Y
"| RECOMENDACIONES PARA
IMPLEMENTARSE
REVISAR EL INFORME,
VISAY ELEVA A LA
DIRECCION GENERAL
TOMAR CONOCIMIENTO Y
DISPONE LAS ACCIONES
| QUE CORRESPONDEN,
INFORMANDO DE ELLOA |
LA OGC |
REALIZAR SEGUIMIENTO DE
LAS RECOMENDACIONES Y
ELEVA INFORME
TRIMESTRAL A LA DIRECCION
FIN
INFORMAR TRIMESTRAL :
] DiSPONE ACCIONES INFORMANDO A
ENTREGAR H.C. SISTEMA ALEATCRIO CDNCLUSIO:EE,UTE:&?(ENMCIUNES GESTION DE LA CALDAD
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Hospital Oficina Efecutiva da
Hermilio Valdizan Planeamiento Estratégico

FICHA DE DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTO

'PROCESO : EVALUACION Y MONITOREO DE LA CALIDAD

| SUBPROCESO: AUDITORIA Y ACREDITACION
'NOMRRE DEL AUTOEVALUACION ~ |FECHA [2018
| PROCEDIMIENTO HOSPITALARIA CODIGO | EMC.-09

Conocer el nivel de cumplimiento de los estandares de acreditacion
de los procesos y macro procesos establecidos para hospitales de

PROPOSITO : : . , :

categoria IlI-1 a fin de promover acciones y pianes de mejora .
i continua de la calidad de atencion en el Hospital “Hermilio Valdizan”. |
ALCANCE Organos y/o Unidades Organicas del Hospital “Hermilio Valdizan”. |

MARCO LEGAL

a) Ley N° 26842 Ley General de Salud .
b) Ley N° 27815 Ley de Cédigo de Etica de la Funcién Publica. |
c) Ley N° 27657 Ley del Ministerio de Salud |
d) Resolucion Ministerial N* 456-2007/MINSA, donde aprueba la NTS |
N2 050-MINSA/DGSP-V.02 Norma Técnica de Salud para la
Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de |
Apoyo -
e) Resolucion Ministerial N° 270-2009/MINSA Aprueba la Guia ‘
Técnica del Evaluador para la Acreditacion de Establecimientos de |
Salud y Servicios Médicos de Apoyo |
f) Resolucion Ministerial N° 797-2003-S.A. aprueba el Reglamento de
Organizacion y Funciones del Hospital “Hermilio Valdizan”

INDICE DE PERFORMANCE

| Provisional.

. xesolucion Ministerial N° 519-2006/MINSA que aprueba el Sistema de Gestion de la Calidad en |

Resolucion Ministerial N° 797-2003 SA/DM que aprueba el Reglamento de Organizacion y
Funciones del Hospital “Hermilio VValdizan”.
Resolucion Ministerial N ° 974-2018/MINSA aprueba el Cuadro de Asignacion de Personal

UNIDAD ) o
INDICADOR DE FUENTE RESPONSABLE :-
MEDIDA S i
Porcentaje de cumplimiento Dalt-iocgadgiz’i) %\ngl?;s;én Equipo de Evaluadores :
de estandares de Porcentaje ~ lisformade Internos y Equipo de |
macroprocesos iy Acreditacion !
_ autoevaluacion :
NORMAS - ‘

| Resolucion Directoral N ° 217-DG-HHV-2012 Aprueba el Manual de Organizacion y Funciones de
S1a Oficina de Gestion de la Calidad. j
Resolucion Directoral N#112-DG/HHV-2018 conformacion del Equipo de Acreditacion del Hospital |

DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

INICIO

54
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Oficina de Gestion de la

| Calidad

Hospital
Hermilio Valdizan

> r T P T T T TR S SR TR T T T T

Oficina Ejecutiva de
Planeamiento Estratégico

1.Elabora el Plan de Autoevaluacién, conformacion del Equipo de
evaluadores internos , conformacion del Equipo de Acreditacion

Direccion General

2 Emite y proporciona Resolucion Directoral - R.D. de la
conformacion del Comité de Acreditacion, emite y proporciona RD de
conformaciénnEel Equipo de Evaluadores Internos, emite y

proporciona RD de aprobacion del Plan de Autoevaluacion del
Hospital “Hermilio Valdizan”.

Equipo de Acreditacion

3. Realiza evaluacion y seleccion del listado de estandares de
acreditacion aplicables al Hospital “Hermilio Valdizan”.

' Oficina de Gestion de la
Calidad

Jefes de servicio, entrega cronograma de actividades de
autoevaluacion y refuerza los contenidos de la Guia del Evaluador
Interno. A través de la Direccién General comunica a los directivos
de las unidades organicas y evaluadores internos mediante
Memorando y/o correos electronicos fecha de inicio de la
autoevaluacion.

Convoca a Equipo Evaluador, entrega programacién, material e
instrumentos para la autoevaluacion

4. Realiza evaEto de capacitacion de los evaluadores Internos y

Equipo de Evaluadores
Internos del HHV

5. Realizan lajevaluacion de acuerdo a un cronograma y distribucion
de los macro procesos y hacen entrega de: i
a. Hoja de Registro de Datos de Autoevaluacion a la Unidad
Organica evaluada.

b. Hoja de Registro de Datos de Autoevaluacion y Hoja de
Recomendacijones a la Oficina de Gestion de la Calidad

Oficina de Gestion de la
Calidad

6. Revisa y analiza Hoja de Registro de Datos de Autoevaluacion vy
Hoja de Recdmendaciones. Hace llegar resultado al Comité de
Acreditacion y a la Unidad Organica correspondiente para el
levantamiento de observaciones y la implementacién de acciones o
planes de mejora |

7. Emite infarme final previo procesamiento y andlisis de datos e
informa a Direccion General

Equipo de Acreditacion

Organos y Unidad
Organica del HHV

8. Informa a
mejora imple

a Oficina de Gestién de la Calidad acciones o planes de
mentadas para el levantamiento de observaciones y la

mejora de la calidad

Oficina de Gestion de la
Calidad

9. Realiza el seguimiento del levantamiento de observaciones a 135‘
Unidades Organicas involucradas. |

Final del Procedimiento

ENTRADAS

FUENTE FRECUENCIA |




Haspital Ofizina Ejscutiva da

Hermilio Valdizan Planeamiento Estratégico
I
Proceso de Plan Anual de Autoevaluacion X
! Autoevaluacion HHV | Hospital “Hermilio Valdizan" AN Mecanizado
. |
SALIDAS -
NOMBRE DESTINO FREC?XEN TIPO
Informe final de Direccion General del ;
autoevaluacién HHV HHV Anual Mecanizado

Acreditacion: Es un mecanismo de gestion y evaluacion de la calidad
de los servicios de salud, y que va dirigida a compartir si una entidad
prestadora cumple con los estandares establecidos que brindan
seguridad en la atencion y que generan ciclos de mejoramiento
continuo.

Autoevaluacion: Fase inicial obligatoria de evaluacién del proceso de |
acreditacion, en el cual los establecimientos de salud que cuentan con
un equipo institucional de evaluadores internos previamente

DEFINICIONES formados, hacen uso del listado de estandares de Acreditacion y
realizan una evaluacion interna para determinar su nivel de
cumplimiento e identificar sus fortalezas y areas susceptibles de
mejoramiento.

Listado de estandares de Acreditacion: Documento que contiene
los estandares, los atributos relacionados, las referencias normativas y
los criterios de evaluacién en funcién de los macro-procesos que se
realizan en todo establecimiento de salud o servicio -
Listado de estandares de acreditacion aplicables al Hospital Hermilio

REGISTROS Valdizan, Hoja de Registro para Autoevaluacién, Hoja de Registro de
Datos para Autoevaluacién, Hoja de Recomendaciones, Matriz de
Seleccion. -
Autoevaluacion

_ Anexo 1: Hoja de Registro de Datos para Autoevaluacion
e 8 Y Anexo 2: Hoja de Recomendaciones
Mﬁ NEXOS Anexo 3: Matriz de Seleccion LA
Y Dg
«:‘} .b:/%
J‘ ' Elaborado por: Validado por : Aprobado por:
M& Sgcir;)aE(;eEGestién de Calidad %Egi{lﬁnidad de Organizacion o T —
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Hospital Oficina Ejecutiva de
Hermilio Valdizan Planeamiento Estratégico

PROCEDIMIENTO: AUTOEVALUACION HOSPITALARIA

]
OFICINA DE GESTION DE LA 1
CALIDAD : o)
- - DIRECCION GENERAL EQUIPO DE ACREDITACION | EQUPODEEVALIDDRES | opcanoy unioas
|
JEFE DE OFICINA | ORGAMICA
L
(nco) :
RS |
ELABORAR EL PLAN DE ||
AUTOEVALUACION, |
| CONFORMAR EQUIPC DE |
| EVALUADORES |
INTERNOS Y EQUIPO DE |
ACREDITACION I
. = |
APRUEBA R.D, DE |
CONFORMACION DE |
COMITES EQUIPOY |
ROBACIGN DE PLAN D [
AUTOEVALUACION [
‘;ALIZAR EVALUACIONY| |
SELECCION DEL LISTADO|
DE ESTANDARES DE |
ACREDITACION |
[
I
CAPACITAR A :
EVALUADORES i
INTERNOS Y JEFES DE |
SERVICIO |
[
|
I
! EVALUAR SEGUN
| CRONOGRAMA Y
]| . DISTRIBUCION
I
|
ALIZAR REGISTRO DE DATOS |
DE AUTOEVALUACION DE |
RECOMENDACIONES, REMITE] |
RESULTADD PARA T
IMPLEMENTAR PLANES DE |
MEJQR‘A I
|
[ RECIBIR RESULTADOSY | |
EMITE INFORME FINAL |
, .| PREVIO PROCESAMIENTO Y | |
4 K ANALISIS DE DATOS .E |
5N INFORMA A DIRECCION |
: GENERAL I —
W6k | INFORMAR PLANES DE
= L l MEJORA IMPLEMENTADAS
4 R | » | |[PARA EL LEVANTAMIENTO|
y DE OBSERVACIONES Y LA|
: MEJORA DE LA CALIDAD |
[ REALIZAREL— I
. SEGUIMIENTO DEL !
* LEVANTAMIENTO DE !
& OBSERVACIONES A LAS \
. UNIDADES ORGANICAS |
] = ADA o |
|
FROOUCTO: I
=T el pAPROBAR RESOLUGIONES ELABORAR PLAN DE ACCION, CAPACITAR, T e e S BRERES
/' - DIKECTCORALES REMITIR, RESL\{L;m E’EE)"F;"-:;‘W DE MEJOR EVALUAR EMITIR INFORME FINAL | S tiplo il
o P
| B ".'J"'\-.
le X9 . 2
%y T £ L)) 57
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Dfizin
Planeamiento Estratégico

Haspital a Ejscutivada

Harmilio Valdizan

FICHA DE DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTO

PROCESO
SUBPROCESO:
NOMBRE DEL
PROCEDIMIENTO

MEJORA CONTINUA o
PROCESO DE PLANFAMIENTO

| ASISTENCIA TECNICA PARA ) |FECHA [2018
ELABORACION DE GUIAS DE PRACTICA . N
CLINICA (GPC) - CODIGO |MC - 10 L

Contribuir a la calidad y seguridad de las atenciones de salud ofreciendo el

PROPOSITO : maximo beneficio y el minimo riesgo para los usuarios de las prestaciones en
salud, asi como la optimizacion y racionalizacién de uso de los recursos.
_AI__CANCE Organos y/o Unidades Organicas del Hospital * ‘Hermilio Va!dizan

MARCO LEGAL

a) Ley N° 26842 Ley General de Salud

b) Ley N° 257815 Ley de Cédigo de Etica de la Funcion Publica.
c) Ley N° 27657 Ley del Ministerio de Salud N° 27657

d) Resolucion Ministerial N° 519-2005/MINSA que aprueba el documento
técnico “Sistema de Gestidn de la Calidad de la Atencién en Salud.

e) Resolucion Ministerial N° 727-2009/MINSA Documento Técnico “Politica
Nacional de la Calidad en Salud”

f) Resolucion Ministerial N° 526-2011/MINSA, aprueba las normas para
elaboracion de Documentos Técnicos Normativos del Ministerio de Salud.

g) Resolucion Ministerial N° 302-2015/MINSA, aprueba la Norma Técnica de
Salud para la Elaboracién y Uso de la Guia de Practica Clinica del MINSA

h) Resolucion Ministerial N° 414-2015/MINSA, aprueba el documento técnico
metodoldgico para la elaboracion de Guias Practicas Clinicas

INDICE DE PERFORMANCE

INDICADOR

UNIDAD DE

MEDIDA RESPONSABLE

FUENTE

N° de Guias aprobadas en
determinado tiempo/ N° de Guias

% N° de GPC

aprobadas por RD Registro de tramites

de GPC aprobada Oficina de Gestion

o

programadas en determinado en tiempo con RD de la Calidad
tiempo*100 determinado
NORMAS -

2011/MINSA)

\

8

Provisional.

Normas para la Elaboracién de Documentos Normativos del Ministerio de Salud (RM N° 526-

Norma Técnica de Salud para la Elaboracion y Uso de Guias de Practica Clinica del Ministerio de
z$alud (RM N° 302-2015/MINSA)

etodologia para la Elaboracién de Guias de Préactica Clinica (R.M.N° 414-2015/MINSA)

ST N° 117-MINSA/DGSP-V.01: Norma técnica para elaboracién de Guias de Practica Clinica.

¥ Resolucion Ministerial N ° 974-2018/MINSA aprueba el Cuadro de Asignacién de Personal

Resolucion Directoral N ° 217-DG-HHV-2012 Aprueba el Manual de Organizacion y Funciones de
la Oficina de Gestion de la Calidad.
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Hospital

Hermilio Valdizan

e

| RESPONSABLE

Oficina Ejecutiva de
Planeamiento Estratégico

INICIO

EDIMIENTOS

DESCK|PC|UN DE PROC

Organo y/o Unidad Organica

1. Solicita

a'probacién de Guias de Practica Clinica

| Oficina G. de la Calidad

2. Recepciona, registra el proyecto de guia de practica ciini_ca de |

Auxiliar Administrativo(A. los érganos y deriva al jefe de la Oficina de Gestion de la|
Ejecutiva) Calidad.
.Jefe de Gestién de la Calidad | 3. Recibe proyecto de guia de practica clinica, evalua, revisa y

| Especialista

, pide opinién técnica a especialistas del tema.
iEqFL:lgotfﬁlatéc:ir:iciorﬁgd?gga de 4. Revisa lps proyectos de guia practica clinica de las unidades
& o organicas ,observa y los devuelve al érgano correspondiente

J
|
|
|
|

Jefe de Gestidon de la Calidad

5. En caso
6rgano correspondiente para levantar observaciones.

de haber observaciones indica devolver el proyecto aI

Organo y/o Unidad Organica

6. Recibe
unidades
hace las
practica c

grganicas,
observaciones y devuelve los proyectos de guia de |

I
y revisa los proyectos de guia de practica clinica de las }
|
linica para ser remitidos al 6rgano correspondiente '

7. En cas

al érgano

o de haber observaciones indica devolver el proyecto
correspondiente para levantar observaciones. en caso

Jefe de Gestion de la Calidad | de no haber observaciones elabora informe con opinién favorable
para la aprobacion de las guias de practica clinica y lo remite a
la Direccion General para la respectiva aprobacién con

Resolucién Directoral .
| Asistente Ejecutiva 8. Recibe|y deriva a la Direccién General para la aprobacion d e‘
las GPC ‘
| Director de Hospital Il 9. Aprueba las Guias de la Practica Clinica '
v : 10.Recibe aprobacién de la guia de Practica Clinica con!
qefe gz 'Gesfidn de la Calidad Resolucidn Directoral y remite a las Unidades Organicas |
correspondientes - o l.
Término de Procedimiento ! .
ENTRADAS R ——
FUENTE FRECUENCIA ~ TIPO _ i
DSptos, Iya’o Semestral Informatizado / Mecanizado |
ervicios _
DEST|NO FRECUENCIA TIPO
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Hospital Ofisina Ejscutiva de
Hermilio Valdizan Planeamiento Estratégico

1. Memorando informando la
aprobacion de GPC

Lipies, yio Semestral

Servicios [ Informatizado / Mecanizado

DEFINICIONES

| Guia de Practica Clinica (GPC): Conjunto da recomendaciones
basadas en una revision sistematica de la evidencia y en la
evaluacion de los riesgos y beneficios de las diferentes
alternativas, con el objeto de optimizar la atencién sanitaria mas
apropiada, y a seleccionar las opciones diagndsticas o
terapéuticas mas adecuadas a la hora de abordar un problema
de salud o una condicion clinica especifica.

Medicina Basada en Evidencia (MBE): Es el uso concienzudo,
juicioso y explicito de la mejor evidencia cientifica disponible,
para la toma de decisiones al momento de brindar una atencion
de salud, sea esta individual y/o colectiva.

REGISTROS

No corresponde

ANEXOS

Diagrama de Flujo

_‘ ;’;{ &f

Elaborado por: Validado por : Aprobado por:
‘Oficina de Gestion de Calidad OEPE-Unidad de Organizacion o T |
UO. OEPE -SE.M.. ireccion Genera

wmilig Sy
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Hermilio Valdizan
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Oficina Ejecutiva de
Planeamiento Estratégico

PROCEDIMIENTO: ASISTENCIA TEGNICA PARA ELABORACION DE GUIAS DE PRACTICA CLINICA

(GFC)

e T T G

]
|
OFIGINA DE GESTION|DE LA CALIDAD
ORGANO Y/O UNIDAD : EQUIPO ELABORADOR DIRECTOR DE
ORGANICA DE GUIADE LA ::
JEFEDELAOFICINA | AUXIUAR ADMINISTRATIVO/A | PRACTICA CLINICA AN
: f : MEDICO ESPECIALISTA
(weo) | :
| ! |
. | | i
| ' '
SOLICITAR APROBACION | : [
DE GUIAS DE PRACTICA | | !
CLINICA | | !
_n v | '
= | |[RECIBIR PROYECTODE| |
I GUIA DE PRACTICA |
i+ CLINICA Y DERIVAA |
: JEFATURA |
|
l EVALUAR, REVISARY | | 'l
' PIDE OPINION TECNICA Al—t !
| ESPECIALISTADEL TEMA| | |
| I
| | |oE GUIA PRACTICA CLINICA
L 4 DELAS UNIDADES
| || ORGANICAS OBSERVAY
| | |LOSDEVUELVEAL ORGAND
| | CORRESPONDIENTE
| I
| |
| | =]
S | | p—
! |
! |
| } s3]
! I
ELABORARINFORVE | | !
CON OPINION | :
FAVORABLE QUE | |
APRUEBA LAS GUIASYLO | |
REMITEALAD. G. PARA | | |
APROBACION CON R-D. t |
r |
| || RECIBIR YDERWVAALA | |
| DIRECCION GENERAL I
L+ /DARA LA APROBACION DE| |
: LAS GPC ! —_—
W
i . [
1 : | APROBARCONRD.LA |
| | GUIA DE LAPRACTICA
I | CLINICA
! |
| | S
RECIBIR R.D.DE ' [
APROBACION Y REMITEA ' I
ORGANDS Y UNIDADES T |
ORGANICAS : |
. |
— 1 !
' [
D) | |
PROSUCTO I |
& o L I
=Joea GOLIGITA APROBACION DE GUIAS ﬁa\?s?ffﬂ?é‘ééﬂ" ;I:s*}\nngi?rﬁéof | mecemvpeawAADIRECCIGN | REVISAR PROYECTO DE GUA APROBAR=LA GLIA DE PRACTICA
PRACTICA CLINICA CRGANOS Y UNIDADES ORGANICAS | GENERAL I PRACTICA CLINICA CLINGACON R D

S. MARCA i.
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ACI > NORMAS

Haspital Oficina Ejecutiva de

Hermilio Valdizan Planeamiento Estratégico

~ FICHA DE DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTO

'PROCESO : MEJORA CONTINUA i i o
| OCESO: PROCESQC DE PLANEAMIENTO

| NOMBRE DEL | ELABORACION DE PROYECTOS, FECHA _ [2018
FROCERAMENTD | DEANES; ACUIONES JE MEJOR CODIGO | MC - 11

CONTINUA DE LA CALIDAD -

Contribuir a mejorar la calidad de atencion mediante |la elaboracion de
proyectos, planes y acciones de mejora continua las que se desarrollan a
PROPOSITO : partir de las oportunidades de mejora provenientes de los procesos de
auditoria, autoevaluacion, seguridad del paciente, asi como de la percepcion
de los usuarios externos expresadas en la encuesta SERVQUAL, en el buzén |
de sugerencias y en el libro de reclamaciones del Hospital “Hermilio Valdizan” !

RLCANGE Organos y/o Unidades Organicas del Hospital “Hermilio Valdizan”.

a) Ley N° 26842 Ley General de Salud

b) Ley N° 257815 Ley de Cddigo de Etica de la Funcién Publica. '

c) Ley N° 27657 Ley del Ministerio de Salud N° 27657 ‘

d) Resolucion Ministerial N® 519-2005/MINSA que aprueba el documento |

técnico “Sistema de Gestion de la Calidad de la Atencién en Salud. |
|
|
|
|

e) Resolucion Ministerial N° 526-2011/MINSA, aprueba las normas para

e elaboracion de Documentos Técnicos Normativos del Ministerio de Salud.
| MARCO LEGAL f) Resolucién Ministerial N° 727-2009/MINSA, que aprueba el Documento
Técnico “Politica Nacional de Calidad en Salud”.

g) Resolucion Ministerial N° 519-2006/MINSA, que aprueba el Documento
Técnico: “Sistema de Gestion de la Calidad en Salud”.

h) Resolucion Ministerial N° 640-2006/MINSA, que aprueba el Manual para la
Mejora Continua de la Calidad. |
i) Decreto Supremo N° 023-2005-SA, Aprueba el Reglamento de
Organizacién y Funciones del Ministerio de Salud y sus modificatorias.

INDICE DE PERFORMANCE

INDICADOR UNIDAD DE MEDIDA | FUENTE RESPONSABLE

N° de Proyectos, planes, acciones de
mejora programados en determinado RD de Proyecto, plan, | Matriz de - ;2

tiempo/ N° de Proyectos, planes, acciones de mejora Plan de OflCln;dCeaICiB;;(t;on 4e i
acciones de mejora presentados en elaborado trabajo !
determinado tiempo |

%alidad de Atencion en Salud

3 esolucion Ministerial N °527-2011/MINSA Aprueba Guia Técnica para la Evaluacion de la
<fgatisfacci(')n del Usuario Externo de los establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo

'l Norma Técnica -NTS N° 050-MINSA/DGSP-V.02 Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo.

i (gorma Técnica -NT N° 029-MINSA/DGSP-V.02 Norma Técnica de Salud de Auditoria de la
KN -
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Hermilio Valdizan

P ST S O TH T e s WSS RIS £ T P T T T

Oficina Ejecutiva de
Planeamiento Estratégico

I___: - - 4 LY .-'. PR S, fny O M= A
| Resolucion Ministerial N © 874-2018/Mil

Provisional.

Resolucion Directoral N ° 217-DG-HHV-201

AMADIRATN]

la Oficina de Gestion de la Calidad.

A
L& Fap

N N T T T e P T
d}.uucba el Cuadro de MAS5Ignacion de Persona

2 Aprueba el Manual de Organizacién y Funciones de

DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

| RESPONSABLE

INICIO

Jefe de la oficina de
Gestion de la Calidad

1. Solicita la

estratégicos de Calidad.
Comité de Mejora Continua y al equipo de Gestion de la Calidad para
proyectos,

proponer

oportunidades

valuacién anual del afio anterior de todos los ejes
Cita a reunién a todos los integrantes del |
planes, acciones de mejora, las
de mejora encontradas.

segun

Equipo Responsabie del
Desarrollo e
Implementacion del
Sistema de Gestién de la
Calidad del HHV Y Comité
Mejora Continua de la
 Calidad

2. Realiza un

analisis del problema identificado.

Equipo Responsable del
Desarrollo e
Implementacion del
Sistema de Gestion de la
Calidad del HHV

3. Determina
proyecto.

los objetivos, metas, plan de accion y cronograma del

 Jefe de la oficina de
| Gestion de la Calidad

4. Remite el
General para

Proyecto, Plan o Acciones de Mejora a la Direccién |
la probacién con Resolucion Directoral.

Asistente Ejecutiva

5. Recibe y

respectiva aprobacion con Resolucién Directoral

deriva el documento a la Direccion General para su

Director de Hospital IIl .

6. Aprueba con Resolucion Directoral-R.D.

Asistente Ejecutiva

7. Recibe los

documentos aprobados con Resolucion Directoral

| Jefe de la Oficina de
7| Gestion de la Calidad

8. Socializa l6s Proyectos, Planes, Acciones de Mejora, y da inicio a
la fase de ejecucion. Realiza la evaluacion correspondiente y emite

un informe fin

al ala Direccién General

Direccion General

9. Institucions

alizacion de Resolucion Directoral

“

&
i

"= CQERE/UNIDAD DE ORGANIZACION

MRV/SEMI.

o R A Sy

CERIO e FIN Final del Procedimiento ]
_,{;;ﬁt_:wnag S ENTRADAS ]
AC ¢ ‘%f) ~ NOMBRE FUENTE FRECUENCIA TIPO
‘ ﬁ / ro“gem'or%ldgri De‘cﬁ). Plan Oficina [de Gestion Cuando se Informatizado /
prapregacion e b : de Ia Calidad requiera Mecanizado
Acciones de mejora Continua =
X\ NOMBRE DESTINO FRECUENCIA PO
63 - - :
= A\\Informe Final Direccion Ggneral Anual toraalzado)] '
' Mecanizado
1;5 !7 ICIONES Mejoramiento Continuo de la Calidad.- Es una metodologia que implica |
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Hospital Oficina Ejecutiva de
Harmilio Valdizin Planzamiento Estratégico
el desarrollo de un proceso permanente y gradual en toda organizacion, a
partir de los instrumentos de garantia de la calidad, con el fin de cerrar las
brechas existentes, alcanzar niveles de mayor competitividad y
encaminarse a construir una organizacién de excelencia.
Proyecto de Mejora.- Son proyectos orientados a generar resultados
favorabies e el deseinpenio y condiciones del entorno a través del uso de
herramientas y técnicas de calidad.
Acciones de Mejora.-Conjunto de acciones preventivas, correctivas y de
innovacion en los procesos de la organizacion que agregan valor a los
productos.

Plan de accion.-Documento debidamente estructurado, por medio del cual |

se busca materializar objetivos previamente establecidos, dotandolos de
elementos cuantitativos y verificables a lo largo del proyecto.
Institucionalizacidn.-Fase final del ciclo de proyectos de mejora en la que
un proceso mejorado se convierte en parte integral y programado de una
organizacion.

REGISTROS

ANEXOS

Diagrama de Flujo

Elaborado por: Validado por : Aprobado por: B -
MO D N Oficina de Gestidn de Calidad OEPE-Unidad de Organizacid _
(X wmito, SyN ganizacion ..
eg‘w*ﬁﬁgo. OEPE SEM.L Direccion General -
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WG Hospital
{=a Hermilio Valdizan

PROCEDIMIENTO:

ELABORACION DE PROYECTOS, PLA

Oficina Ejecutiva de
Planeamiento Estratégico

M TR

NES, ACCIONES DE MEJURA CUNTINUA DE LA CALIDAD

AR 3 I

OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD

i
£QUIPORESPONSABLE DEL | EQUIPO RESPONSABLE DEL
DESARROLLOE | DESARROLLOE

JEFE DE OFICINA

AUXILIAR ADMINISTRATIVOIA

DE G ;
HHY Y COMITE MEJORA
CONTINUA DE LA CALIDAD

IMPLEMENTACION DEL SISTEMA
STION DE LA CALIDAD DEU

IMPLEMENTACION DEL
SISTEMA DE GESTION DE LA
CALIDAD

DIRECTCR DE HOSPITAL Il

D

SOLICITAR LA EVALUACION
ANUAL DE EJES
ESTRATEGICOS DE CALIDAD.
CITA A COMITE DE MEJORA
ICONTINUA PARA PROYECTOS,
| PLAMES, ACCIONES DE

| MEJORA,

REALIZAR UN ANALISIS

REMITIR EL PROYEGTO, |
PLAN O ACCIONES DE

DEL PROBLEMA
IDENTIFICADO,

DETERMINAR LOS
OBJETIVOS, METAS, PLA
DEACCION Y

|
]
|
|
I
I
|
|
|
|
|
|
|
|
I
|
|
|
|
|

CRONOGRAMA DEL
PROYECTO,

ME JORA A LA DIRECCION
GENERAL PARA LA
PROBACION CONRD,,

RECIBIR Y DERIVA EL
DOCUMENTOA LAD.G. AL

—— [ sociALizAR LOS

¥ DA INFORME FINAL A

W

PARA SURESPECTIVA
APROBACION CON
RESOLUCION DIRECTOR,

—_—

APROBAR RESOLUCION

DIRECTORAL |
|
RECIBIR LOS
DOCUMENTOS
APROBADOS CON R. D.
PROYECTOS, PLANES,
ACCIONES DE MEJORA, Y
SE EJECUTA, SE EVALUA
DIRECCION GENERAL I S
- INSTITUCICNALIZAR

MRopUCTO

SOLICITAR LA EVALUAGION ANUAL
SOCIALIZAR LOS PROYEGTOS
PLANES ACCIONES DE MEJORA,
SU EJECUCION E DA INFORME
FINAL A LA DIRECCION GENERAL

RECHIR Y DERIVA DOCUMENTOS

EALIZAR UN ANALISIS DEL PROBLEMA
IDENTIFICADO.

DETERMINAR LOS QBJETIVOS, METAS,
PLAN DE ACCION Y CRONCGRAMA DEL
PROYECTQ

I
I
|
|
|
|
|
|
I
1
1
|
|
|
|
|
1
|
|
|
|
}
|
I
|
|
|
|
I
I
I
1
|
I
|
Il
|
|
|
|
|
I
|
:. INSTITUCIONALIZAR
|

('; Ep g e
MRV/SEMI.

e T

~ = DEPEJUNIDAD DE ORGANIZACION

65




Hospital Oficina Ejzcutiva de

Hermilio Valdizan Planzamiento Estratégico
FICHA DE DESCRIPCI()_N DE PROCEDIMIENTO
PROCESO  : GESTION DOCUMENTARIA
| SUBPROCESO: GESTION ADMINISTRATIVA
~ [FECHA [2018

. ST AnD T A = 1
| NOMBRE DEL ADMISION YV RESPUESTA DE [

PROCEDIMIENTO | DOCUMENTOS CODIGO | GD- 12

) Brindar y establecer una informacion adecuada tanto interna y externaen la |
PROPOSITO : admision y respuesta de los documentos dando cumplimiento de los |
objetivos institucionales. 3

A todos los Organos y/o Unidades Organicas del Hospital “Hermilio

ALCANCE Valdizan”,

a) Ley 27657 — Ley General de Salud y su Reglamento con Decreto
Supremo N° 013-2002 SA

b) Ley 27658 — Ley Marco de Modernizacion de la Gestion del Estado

c) Ley 27444 — Ley de Procedimientos Administrativo General. ;

MARCO LEGAL

INDICE DE PERFORMANCE

UNIDAD DE
MEDIDA

INDICADOR FUENTE RESPONSABLE

N° documentos atendidos
al mes/ N° documentos
recibidos al mes x 100 % Documentos
respondidos

Registro de ingreso
y egreso de
documentos

Oficina de Gestion de la
Calidad

NORMAS
Decreto Legislativo N ° 276 Ley de Bases de la Carrera Administrativa y Remuneraciones del
Sector Publico y su Reglamento D. S. N° 005-90-PCM

Resolucion Ministerial. N ° 974-2018/MINSA aprueba el Cuadro de Asignacién de Personal
Provisional.

Resolucion Directoral N ° 217-DG-HHV-2012 Aprueba el Manual de Organizacion y Funciones de
la Oficina de Gestion de la Calidad.

'1 ﬁéﬁ:ﬁ DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS
" |RESPONSABLE INICIO

|
|

> Jireccion General,
rganos y Unidades 1. Emite documento solicitante y/o informativo

|
i
2. Recepciona, registra, selecciona y prioriza el documento

ingresante. Registra numero de proveido y entrega a jefaturai
para conocimiento. w4
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Hospital Oficina Ejecutiva de
Hermilio Valdizan Planeamiento Estratégico

—

3. Recibe y torfia conocimiento del ducuinento y deieiiiiiing la accion
inmediata. Siles para respuesta la jefatura lo deriva al personal
responsable. | No es para respuesta hace de conocimiento a los

Jefe de Oficina trabajadores de la Oficina de Gestion de la Calidad y archiva.
Indica respuesTa al documento por el personal responsable de la
Oficina
Organos y/o Unidades 4. Realizan rgspuesta e informan a la jefatura de las acciones a |
Organicas de Linea tomar para conocimiento.

5. Da V° B° al documento e indica dar respuesta al documento

Jefe de Oficina ingresan

Auxiliar Administrativo 6. Elabora documento y entrega a la jefatura para su firma

7. Recibe y firma documento indicando se derive al érgano solicitante

Jefe de Oficina de la respuesta

8. Registra documento con fecha, hora y numero de salida y entrega

ili ministrativ f g .
Auxiliar Ad s documento al brgano solicitante y archiva el cargo.

FIN Término de Procedimiento

ENTRADAS
NOMBRE FUENTE| | FRECUENCIA TIPO

N° total de documentos

solicitante y/o informativo Organos y Unidades Diaria Informatazad_o

|

|
Direccion ﬁeneral,
Organicas

SALIDAS )
NOMBRE DESTINO FRECUENCIA TIPO

L ] Direccion General,
; N° total de documentos ’

" Organos y Unidades Diaria Informatizado
© Organicas
Documento | Ingresante: Son los documentos recibidos de los
diferentes é"ganos y unidades organicas del hospital Hermilio|
DEFINICIONES MRICEa, -

Documentol Emitidos: Son los documentos elaborados en la
Oficina de Gestion de la Calidad y remitidos a los diferentes érganos
y unidades ofganicas del hospital Hermilio Valdizan. |
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Hospital Oficina Ejecutiva da
Hermilio Valdizan Planeamiento Estratagico

Accion Inmediata: Es la accion inmediata que se le da a los
'documentos recibidos en la Of. De Gestion de la Calidad

Archivo: Lugar donde se conservan los documentos ordenados y
| clasificados en la Of. De Gestion de la Calidad

REGISTROS _ Memorandos, Informgs, Citaciones -
ANEXOS Diagrama de Flujo -
”“*%;ﬂaborado por: Validado por : Aprobado por: .
Bficina de Gestion de Calidad | OEPE-Unidad de Organizacion R
)0 OEPE -S.E.M.I. o
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Hospital Oficina Ejecutiva de
Hermilio Valdizan Planeamiento Estratégico

PROCEDIMIENTO: ADMISION Y RESPUESTA DE DOCUMENTOS

N2 Procedimianto:

Fecha: G-die-1
Situacion: A 5
Elaborado; UQ/OEPE

DIRECCION GENERAL ORGANOS Y
UNIDADES ORGANICAS |
AUXILIAR ADMINISTRATIVO | JEFE DE LA OFICINA
f
:
I
|
|
EMIIR DOCUMENTO |
SOLICITANTE Y/O |
INFORMATIVO I
|
RECIBIR, REGISTRARN®| |
ST 1T . S S U ———
"| PROVEIDO Y ENTREGA A | :
JEFATURA | |
| |
I RECIBIR ,DERIVAR E :
: »/ INDICAR RESPUESTA AL |
. DOCUMENTO :
| |
! I
]
.y conocimENTal)
REALIZAN RESPUESTA E | RESPONSABLE | INLEF:T;gAEN
INFORMAN A LA |
JEFATURA DE LAS |
ACCIONES A TOMAR |
PARA CONOCIMIENTO. |
I DAR V* B° AL DOCUMENTO
| E INDICA DAR RESPUESTA
: > AL DOCUMENTO
1 INGRESANTE
|
ELABORAR DOCUMENTO |
Y ENTREGAA LA [ |
JEFATURA PARA SU :
FIRMA | FIRMAR DOCUMENTO
I | INDICANDO SE DERIVE AL
i > ORGANO SOLICITANTE DE
REGISTRAR, ENTREGA | | il e clia
DOCUMENTO AL ORGANO |
SOLICITANTE Y ARCHIVA l«—
EL CARGO. |
|
| |
I
——m=—={spobucio C@ |
RECEBIR , ELABORAR Y REGISTRAR l{ GESTIONAR DOCUMENTOS
L
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LIBRO DE REC
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Oficina Ejecutiva de
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LAMACIONES

—
FORMUI

RE

LACION DEL
CLAMO

v

Personal de

\

reclamo

PAUS* atiende el

v

. =
Si

SOLUCIO

\

N INMEDIATA

T o

Libro de
(Se qu

-

Usuario llena

Reclamaciones
eda con copia)

T

Se hace d

(Quien tom
informa a

Jefe del Servicio involucrado

e conocimiento al

a acciones, resuelve e
la Oficina de Calidad)

.

resp

(Oflcma de

Gestion de Calidad da

pesta al usuario
{a través de PAUS¥)

v

—{ USUARIO ATENDIDO

LIBRO DE RECLAMACIONES SE ENCUENT
Plataforma de Atencion al

( Usuario — PAUS*
De Lunes a viernes

7:00 a.m. a 7:00 p.m.
Sabados 7:00 a.m. a 1:00 p.m.

*pAUS: Plataforma de Atencidn al Usuario
Plazo del Procedimiento =30 dias habiles

UEPE/UNIDAL UE URGANIZALIUN
MRV/SEMI.

'RA EN:

SERVICIO DE EMERGENCIA
Sdbados a partir de la
1:00p.m.

Domingos y feriados las 24
horas.

en Salud.
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Hospital Ofizina Ejacutiva da
Hermilio Valdizan Planeamiento Estratégico

Anexo 1: Formato de hoja del Libro de Reclamaciones

LEAEBITAL LR RAI Y S A L BT AR HOJA DE RECLAMACION EN
SALUD
CARRETERA CENTRAL KM 3.5 — SANTA ANITA '
- 0000000001

FECHA: / /
1. IDENTIFICACION DEL USUARIO O TERCERO LEGITIMADO

NOMBRE O RAZON SOCIAL: E-MAIL:

DOMICILIO: TELEFONO:

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ( JDNI  ( )CE { )PASAPORTE ( JRUC N DOCUMENTO! oo,

2. IDENTIFICACION DE QUIEN PRESENTA EL RECLAMO (En caso de ser el usuario afectado no es necesario su

llenada)

NOMBRE O RAZON SOCIAL: E-MAIL:

DOMICILIO: TELEFONQO:

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: {  JDMNI { JCE ( JPASAPORTE ( JRUC N°DOCUMENTO:! o

DETALLE DEL RECLAMO (En caso de ser suficiente el espacio pedra continuar al reverso de la hoja)

4. AUTORIZO NOFICIACION DEL RESULTADO DEL RECLAMO AL E-MAIL CONSIGNADO (MARCAR) SH{ ) NO( )

5. FIRMA DEL RECLAMANTE (USUARID, REPRESENTANTE O TERCERO LEGITIMADO)

6. SOLUCION A SU RECLAMO A TRAVES DE TRATO DIRECTO

r
| HESPCNSABLE DF LIBRO
‘ DETALLE DELA SOLICION RECLAMANTE RECLAMACIONES

[

L
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Hospital Gficina Ejecutiva de
Harmilio Valdizan Plansamiento Estratégico

Anexo 1: ENCUESTA PARA EVALUAR LA SATISFACCION DE LOS USUARIOS
ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA DEL HHV

N° Encuesta;

ENCUESTA PARA EVALUAR LA SATISFACCION DE LOS USUARIOS ATENDIDOS EN EL
SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA EN ESTABLECIMIENTOS DEL NIVEL Iy Il

Nombre del encuestador:

Establecimiento de Salud:

! /

Fecha: : Hora de Inicio: Hora Final; / /

Estimado usuario (a), estamos interesados en conocer su opinidn sobre la calidad de atencion
gue recibid en el servicio de Consulta Externa del establecimiento de salud. Sus respuestas son
totalmente confidenciales. Agradeceremos su participacion.

DATOS GENERALES DEL ENCUESTADO:

1. Condicién del encuestado Usuario (a)

. Acompanfante 2

2. Edad del encuestado en afios

- Masculino
3. Sexo
" Analfabeto
Primaria

' Superior Técnico
Superior Universitario

SIS
5. Tipo de seguro por el cual se atiende _SOAT

1
2
Ninguno 3
- Otro _ 4

. Nuevo : 1

1

Nivel de estudio Secundaria 3
- ]
5

6. Tipo de usuario —

Continuador 2

7. Especialidad /servicio donde fue atendido:

76
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EXPECTATIVAS ,
En primer lugar, califique las expectétivﬁ, que se refieren a la IMPORTANCIA que usted le otorga ﬂ
la atencion que espera recibir en el seryicio de Consulta Externa (Nivel 1l y Ill). Utilice una escala |
numérica del 1 al 7. ’
Considere 1 como la menor calificacion y 7 como la mayor calificacion. e
N° Preguntas 12|34 5!6;7;
i [ E| Que el personal de informes, le oriente y explique de manera clara y [ | | 1
01 | adecuada sobre los pasos o tramites para la atencion en consulta ! |
externa { ]|
" 02 | E| Que la consulta con el médico se realice en el horario programado ' Jr 1
[ E[ Que la atencion se realice respetando la programacion y el orden de | ]
0 | llegada l
04 | E| Que su historia clinica se encuéntre disponible en el consultorio para — |
su atencion }
05 | E| Que las citas se encuentren disponibles y se obtengan con facilidad l
E| Que la atencién en caja o en e] médulo admisién del Seguro Integral |
06 - de Salud (SIS) sea rapida |
07 | E| Que la atencién para tomarse analisis de laboratorio sea rapida [ |
» E| Que la atencién para tomarse| examenes radiologicos (radiografias, r ]
0B ecografias, otros) sea rapida |
09 | E| Que la atencidn en farmacia séa rapida N
10 | E| Que durante su atencién en el ponsultorio se respete su privacidad N
P "E| Que el médico le realice un examen fisico completo y minucioso por ' ]1
el problema de salud que motiva su atencion
El Que el meédico le brinde el fiempo necesario para contestar sus T 11
2 dudas o preguntas sobre su probblema de salud
13 E| Que el meédico que atenderd su problema de salud, le inspire [
confianza |
14 E| Que el personal de consulta externa le trate con amabilidad, respeto )
y paciencia _
I E Que el meédico que le atendTra, muestre interés en solucionar su :;_'_‘ -
problema de salud
E| Que usted comprenda la explicacién que el médico le brindara sobre
el problema de salud o resultado de la atencion L
E| Que usted comprenda la explicacién que el médico le brindara sobre EN
el tratamiento que recibira: tipo de medicamentos, dosis y efectos !
adversos |
El Que usted comprenda Ia explicacion que el médico le brindara sobre | | | | | |
los procedimientos o analisis que le realizaran i |
E| Que los carteles, letreros y| flechas de la consulta externa sean | | 111
adecuados para orientar a los| pacientes '
" T E| Que la consulta externa cuente con personal para informar y orientar 1T 1
20 a los pacientes y acompafiantes !
i o El Que los consultorios cuenten con los equipos disponibles y | | | | | _I t
materiales necesarios para su atencion b
o | E| Que ol consultorio y la sala de espera se encuentren limpios y sean | T
|72 || comocos ANEEEEE
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Hospital Oficina Ejecutiva de
Harmilio Valdizan Planzamianto Estratégico

PERCEPCIONES

| En segundo lugat, califique las peicepciones que se refigien a como usled

HA RECIBIDO, la |

atencién en el servicio de Consulta Externa (Nivel Il y Ill). Utilice una escala numeérica del 1 al 7.
Considere 1 como la menor calificacién y 7 como la mayor calificacién.

Ne Preguntas 1| 2| 3| 4| 5[ 6|7
P | (EI personal de informes le orientd y explicc de manera clara y ‘ ‘F '
01 adecuada sobre los pasos o tramites para la atencién en consulta I I'
externa? { 1]
02 | P | 4El médico le atendié en el horario programado? - ! -
- P | ¢ Su atencion se realizo respetando la programacion y el orden de | | | | | | |
llegada? Pl
04 | P| ¢Su historia clinica se encontré disponible para su atencién? T
05 | P | ¢Usted encontr¢ citas disponibles y las obtuvo con facilidad? i
06 | P | i La atencién en caja o en el modulo de admision del SIS fue rapida? | B
07 | P | ¢La atencion para tomarse andlisis de laboratorio fue répida? BEER
08 | P | ¢La atencion para tomarse examenes radioldgicos fue rapida?
09 | P | ¢La atencion en farmacia fue rapida?
10 | P | ¢Se respetd su privacidad durante su atencion en el consultorio?
P | .El médico le realizé un examen fisico completo y minucioso por el
11 ;
problema de salud por el cual fue atendido?
4o | P | ¢El médico le brindé el tiempo necesario para contestar sus dudas o T
preguntas scbre su problema de salud?
13 | P | ¢El médico que le atendid le inspird confianza? _ i
14 P | 4El personal de consulta externa le traté con amabilidad, respeto y B
paciencia?
15 P | ¢El médico que le atendid mostrd interés en solucionar su problema 1
de salud?
P | iUsted comprendié la explicacién que el médico le brindé sobre su o
16 3
problema de salud o resultado de su atencion?
P | Usted comprendié la explicacion que le brindé el médico sobre el |
17 tratamiento que recibira: tipo de medicamentos, dosis y efectos
adversos? [
P | ¢Usted comprendié la explicacién que el médico le brindé sobre los T
L procedimientos o andlisis que le realizaran? f '
P | ¢Los carteles, letreros y flechas le parecen adecuados para orientar | | ]
a los pacientes?
P | 4La consulta externa contd con personal para informar y orientar a
los pacientes? i
P | ¢Los consultorios contaron con equipos disponibles y materiales I 4'
necesarios para su atencién? |
P | ¢El consultorio y la sala de espera se encontraron limpios y fueron - 1,
cémodos? i |

OEPE/UNIDAD DE ORGANIZACION

MRV/SEMI.
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Hermilio Valdizan Planeamiento Estratégico

Anexo 2 : ENCUESTA PARA EVALUAR BLA SATISFACCION DE LOS USUARIOS
ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HHV.

T
i

| N° Encuesta:

o R R VN i s o mng W B

ENCUESTA PARA EVALUAR LA SATISFACCION DE LOS USUARIOS ATENDIDOS EN EL
SERVICIO DE EMERGENCIA EN ESTABLECIMIENTOS DEL NIVEL Il y Il

Hospital Oficina Ejecutiva de
|
|

Nombre del encuestador:

Establecimiento de Salud: :

B .- £ = —r ) N = om e s =it —
Fecha: | Horadenigie /{1 | Hora e

Estimado usuario (a), estamos interesados en conocer su opinién sobre la calidad de la atencién
que recibié en el servicio de Emergencia del establecimiento de salud. Sus respuestas son
_totalmente confidenciales. Agradecermos_s_u participacion.

DATOS GENERALES DEL ENCUE : TADO:

1. Condicién del encuestado Usuario (a)
Acompafiante 2 ]
2. Edad del encuestado en aﬁors
' Masculino
3. Sexo ' i
, Femenino
B . .. | S . o
) . R v T i
{ Primaria 2 B
{ Secundaria ! 3
. Superior Técnico i 4 i
i Superior Universitario ! 5 |
18IS i T 1 !
{ SOAT y 8
i Ninguno ' B3 ]
e e LOBD . i it o |
' i | Nuevo ) f
6. Tipo de usuario "Continuador i 5 :
A s B e e e e e S e o e e s T i |
7. Topico o area donde fue atgndido:
79
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Haspital Oficina Ejecutiva de
Hermilio Valdizan Planeamiento Estratégico

EXPECTATIVAS

| En orimer lugar, califique las expectativas, aue se refieren a la IMPORTANCIA gue usted le otorga a |

la atencién que espera recibir en el servicio de Emergencia (Nivel Il y Ill). Utilice una escala

numéricadel 1 al 7.

Considere 1 como la menor calificacién y 7 como [a mayor calificacion. o

N° - Preguntas 1]2]3]4]5]
|
|

Qué los pacientes sean atendidos inmediatamente a su llegada a
emergencia, sin importar su condicién socio econémica

Qué la atencién en emergencia se realice considerando la gravedad - I
de la salud del paciente |
03 | E| Qué su atenci6n en emergencia esté a cargo del médico T
Qué el médico mantenga suficiente comunicacioén con usted o sus | i

01 | E

02

04 familiares para explicarles el seguimiento de su problema de salud | " J
Qué la farmacia de emergencia cuente con los medicamentos que |
05 | E .
recetara el medico
06 | E| Qué la atencidn en caja o el moduio de admisién sea rapida
07 | E| Qué la atencién para tomarse los analisis de laboratorio sea rapida ]
08 ( E Qué la atencidbn para tomarse los examenes radiolégicos
(radiografias, ecografias, otros) sea rapida (9 T I .
09 | E| Qué la atencion en la farmacia de emergencia sea rapida L
Qué el médico le brinde el tiempo necesario para contestar sus | f
10 | E :
dudas o preguntas sobre su problema de salud :
11 | E| Qué durante su atencidn en emergencia se respete su privacidad |
Qué el médico realice un examen fisico completo y minucioso por el
12 e ;
| ~| problema de salud por el cual sera _atendldc
13 | E Qué el problema de salud por el cual seré atendido se resuelva o
mejore
14 Qué el personal de emergencia le trate con amabilidad, respeto y '
paciencia
15 | g| Que el personal de emergencia le muestre interés para solucionar ._ i
cualquier dificultad que se presente durante su atencién |
Qué usted comprenda la explicacién que el médico le brindara sobre .
E o
el problema de salud o resultado de |la atencidn
- Qué usted comprenda la explicacion que el médico le brindara sobre
los procedimientos o andlisis que le realizaran

Qué usted comprenda la explicacion que el meédico le brindara sobre B i
E| el tratamiento que recibira: tipo de medicamentos, dosis y efectos o
adversos |
Qué los carteles, letreros y flechas del servicio de emergencia sean
adecuados para orientar a los pacientes

Qué la emergencia cuente con personal para informar y orientar a los i
pacientes |
Qué la emergencia cuente con equipos disponibles y materiales
necesarios para su atencion

Qué los ambientes del servicio de emergencia sean limpios y |
cémodos

80
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Oficina Ejecutiva de
Planeamiento Estratégico

PERCEPCIONES

|
|
En segundo lugar, califique las percepciones que se refieren a como usted HA RECIBIDO, la ]
atencion en el servicio de Emergencia (Nivel Il y lll). Utilice una escala numérica del 1al7.
Considere 1 como la menor calificacion y 7 como la mayor calificacion.
| N ] i Preguntas 1 12[(3]4 _‘..j%ﬁ 7
P | (Usted o su familiar fueron atendidos inmediatamente a su llegada
1 a emergencia, sin importar su condicion socioeconomica?
P | ;Usted o su familiar fueron atendidos considerando la gravedad de
be su salud?
03 | P | ¢Su atencion en emergencia estuvo & cargo del medico? -
T TP | .El médico que lo atendié mantuvg suficiente comunicacion con T
04 usted o sus familiares para explicarles el seguimiento de su
problema de salud?
P | ,La farmacia de emergencia contg con los medicamentos que
Ug recetd el médico? '
06 | P | (La atencion en caja o el modulo de admision fue rapida? 1]
07 | P | ¢La atencién en el laboratorio de emergencia fue rapida? |
08 | P | ;La atencion para tomarse examenes radiologicos fue rapida?
09 | P | ¢La atencién en la farmacia de emergencia fue rapida? B
;0 P | LEl médico que le atendi6 le brindd el tiempo necesario para
contestar sus dudas o preguntas sobre su problema de salud? |
(11 | P | ¢Durante su atencién en emergencig se respeto su privacidad? T
I' 4% P | (El médico que le atendié le realizé un examen flsico completo y |
b-r minucioso por el problema de salud por el cual fue atendido?
P | 4 El problema de salud por el cual usted fue atendido se ha resuelto
43 o mejorado? 1
T4 P | ,El personal de emergencia lo traté con amabilidad, respeto y
paciencia? |
P | LEI personal de emergencia le mostrd interés para solucionar '
16 cualquier problema gue se presenté|durante su atencion? i
P | 4 Usted comprendit la explicacién que el médico le brindd sobre el i
s problema de salud o resultado de lajatencion? !
| P | jUsted comprendié Ia explicacién que el médico le brindé sobre los ' B
procedimientos o analisis que le realizaron? |
P | ;Usted comprendio la explicacién que el médico le brindd sobre el i
tratamiento que recibié: tipo de medicamentos, dosis y efectos |
adversos?
P | ;Los carteles, letreros y flechas del servicio de emergencia le
parecen adecuados para orientar a os pacientes?
P | (La emergencia conté con personal para informar y orientar a los T
pacientes?
P | ;La emergencia conté con equipos disponibles vy materiales | | 1
£ necesarios para su atencion?
“I'P | sLos ambientes del servicio de gmergencia estuvieron limpios y !
_22 comodos? o | ’__J‘ B
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Hospital Jficina Ejucutiva de
Hermilio Valdizan Planeamiento Estratégico

Anexo 3: ENCUESTA PARA EVALUARLA SATISFACCION DE LOS USUARIOS
ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION DEL HHV

B | N°Encuesta:

| ENCUESTA PARA EVALUAR LA SA_TISFACCION DE LOS USUARIOS ATENDIDOS EN EL
. SERVICIO DE HOSPITALIZACION EN ESTABLECIMIENTOS DE NIVEL I-4, Il y 11l

' Nombre del encuestador: |
| Establecimiento de Salud: “|

Fecha: _ Hora de !n[_c_:jo: ! Hora Final:_: L W

Estimado usuario (a), estamos interesados en conocer suU opinién y sugerencias sobre 1a calidad |
' de la atenci6n que recibid en el servicio de hospitalizacién del establecimiento de salud. Sus
| respuestas son totaimente confidenciales. Por favor, sirvase contestar todas [as preguntas.

| DATOS GENERALES DEL ENCUESTADO:

1. Condicion del encuestado ' Usuario (a) [I]
: AcompaﬁantelIl

e e e i s i i

2. Edad del encuestado en afios ; |
i

3. Sexo

;Mascur[no '
s > ~ —ani - SRS e & | [ 2 "‘i_._

| Femenino

| Ninguno 0
{ Primaria i 1

! Secundaria ! 2
3

4

| Superior
| No Sabe

: ;__S”I_S' s 4
_SOAT >
i Ninguno 2
i Otro 3

'
1]
1l
!

6. Servicio donde permanecid hospitalizado:

7. Tiempo de hospitalizacion en dias:

OEPE/UNIDAD DE ORGANIZACION
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EXPECTATIVAS

En primer lugar, caiifique las expectativas, due se refieren a la IMPORTANCIA que usted le otorga a |
la atencién que espera recibir en el servicig de Hospitalizacion (Nivel 1-4, [1 y IlI). Utilice una escala
numérica del 1 al 7.

Considere como la menor calificacion y 7 cgmo la mayor calificacion. _
N° | Preguntas -. [1]2]3]4[5]86]7
01 | E| Que todos los dias reciba una visita médica I |
Que usted comprenda la explica¢ién que los médicos le brindaran ]
02 | E| sobre la evolucién de su problema de salud por el cual permanecera |
hospitalizado |
Que usted comprenda la explicacion que los médicos le brindaran [ = 1
03 | E| sobre los medicamentos que recibira durante su hospitalizacion: ,
beneficios y efectos adversos
Que usted comprenda la explicacién que los médicos le brindaran
sobre los resultados de los analisis de laboratorio
Que al alta, usted comprenda la explicacién que los médicos le |
05 | E| brindaran sobre los medicamentos y los cuidados para su salud en ’

04 | E

casa
(08 | E| Que los tramites para su hospitalizacion sean rapidos
' (']? E ‘Que los analisis de laboratorio solicitados por los médicos se realicen 1T
rapido ]
Que los examenes radioldgicos |(rayos X, ecografias, tomografias,
otros ) se realicen rapido
09 | E| Que los t_ré::nites para el alta sear rapidos ;
Que los medicos muestren intﬁrés para mejorar 0 solucionar su '

problema de salud
Que los alimentos le entreguen a temperatura adecuada y de
manera higienica
Que se mejore o resuelva el problema de salud por el cual se
hospitaliza |
[ Que durante su hospitalizacién se respete su privacidad BEER
Que el trato del personal de obstetricia y enfermerla sea amable, [
respetuoso y con paciencia
Que el trato de los médicos sea amable, respetuoso y con paciencia
Que el trato del personal de nutficion sea amable, respetuoso y con | .
paciencia | |
Que el trato del personal encargado de los trdmites de admision o | |
alta sea amable, respetuoso y con paciencia

Que el personal de enfermeria muestre interés en solucionar
cualquier problema durante su hospitalizacion

Que los ambientes del servicio sean cémodos y limpios

Que los servicios higiénicos para los pacientes se encuentren limpios
Que los equipos se encueniren disponibles y se cuente con
materiales necesarios para su atencion I
Que la ropa de cama, colchén y frazadas sean adecuados

08 | E

10 | E

N N (RIS J——" S

l_
|
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PERCEPCIONES

Fn sequndo ligar, califiqua las pnrnnhﬁia-hpq aue se refieren 3 coma nsted HA RECIRIDO 1= |

atencidon en el servicio de Hospitalizacidn (Nivel I-4, Il y [l1). Utilice una escala numeérica del 1 al 7. f
Considere 1 como la menor calificacién y 7 como la mayor calificacién. |

- et
N° Preguntas 11234 5:657.

01 | P | ¢Durante su hospitalizacion recibio visita médica todos los dias? )
P | iUsted comprendié la explicacién que los médicos le brindaron sobre ' [
02 la evolucion de su problema de salud por el cual permanecié
hospitalizado? |
P | Usted comprendié la explicacién de los' médicos sobre los T
03 medicamentos que recibié durante su hospitalizacion: ! !
beneficios y efectos adversos | '
P | {Usted comprendi¢ la explicacion que los médicos le brindaron sobre

|

G4 los resultados de los analisis de laboratorio que le realizaron? 11 R I
P | Al alta ,usted comprendié la explicacion que los medicos le Lo
05 brindaron sobre los medicamentos y los cuidados para su salud en E

casa.
06 | P | ¢Los tramites para su haspitalizacion fueron rapidos? ,
P | 4Los analisis de laboratorio solicitados por los médicos se realizaron [
répido?

P | iLos exdmenes radiolégicos (rayos X, ecografias, tomografias, otros)
se realizaron rapido?.

09 | P | ¢Los tramites para el alta fueron rapidos?

P | (Los médicos mostraron interés para mejorar o solucionar su

07

08

10 problema de salud? _ i
41 P | iLos alimentos le entregaron a temperatura adecuada y de manera [ _'
higiénica? |
19 P | ;Se mejoré o resolvio el problema de salud por el cual se o j 7
hospitalizé? !

13 | P | ¢Durante su hospitalizacién se respeto su 'privacidad‘? -
P | (El trato del personal de obstetricia y enfermerfa fue amable,
respetuosa y con paciencia?
15 | P | ¢El trato de los médicos fue amable, respetuoso y con paciencia?

P | ¢{El trato del personal de nutricion fue amable, respetuoso y con
o » paciencia?
(a};, :‘; P | (El trato del personal encargado de los tramites de admisién o alta T
: é % 13 fue amable, respetuoso y con paciencia?
% /<] P | ¢El personal de enfermeria mostré interés en solucionar cualquier
""i..'?:af.-s'-y 18 problema durante su hospitalizacion?
19 | P | (Los ambientes del servicio fueron codmodos y limpios? |
20 | P | ;Los servicios higiénicos para los pacientes se encontré limpios? | | | | | | |
P | ¢Los equipos se encontraron disponibles y se contd con materiales
necesarios para su atencion?
| 22 | P | 4La ropa de cama, colchon y frazadas son adecuados?

14
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f

PERSONAL DEL HOSPITAL
L HERMILIO VALDIZAN

Y

-

Comunica a su jefe inmediato

superior y registra el evento.
\:

JEFE DE DEPARTAMENTO

+

Comunica al Director y Jefe de la
Oficina de Gestion de la Calidad.

EQUIPO ANALISIS EVENTO
CENTINELA

v

Aplicacién del protocolo de Londres
y el Analisis de Causa Raiz del
Evento Centinela.

T

Comunicado interno sobre el Evento
Centinela.

[
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FVENTOS CENTINFI A

[ JEFE INMEDIATO SUPERIOR

!

Comunica al Jefe de Servicio y/o
Jefe de Departamento.

DIRECTOR/A DEL HOSPITAL

¥

Convoca a Equipo de Analisis Evento
Centinela dentro de las 24 horas.
Comunica al MINSA.

!

JEFE DE OFICINA GESTION DE CALIDAD J

v

Elabora el Plan de Accidon y las
recomendaciones con el Equipo de
Analisis de Evento Centinela.

—

[ JEFE DE OFICINA GESTION DE CALIDAD ]

¥

Reporte mensual a Direccion el
estado de implementacion de las
recomendaciones del plan de Accién.
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/| OBJETO USADO:

Haspital Ofizina Ejzcutiva da
Hermilio Valdizan Planeamiento Estratégico

ANEXO 1: FICHA DE REGISTRO DE INCIDENTES, EVENTOS ADVERSOS Y EVENTOS

CENTINELA
L DATOS GENERALES
e e
’N DE HCL: TDXPRINGIPAL T
" SEx0: F M EDAD: S | R

SERVICIO DE HOSPITALIZACION:

I1. TIPO DE EVENTO/INCIDENTE

" INCIDENTE L
| EVENTO ADVERSO | W
EVENTO CENTINELA |

¥INCIDENTE.- circunstancia que podria haber ocasionado un dafio innecesario a un paciente,

*EVENTO ADVERSO.- dafio inveluntario al paciente por un acto de comisién o de omisién, no por la
enfermedad o el trastorno de fondo del paciente.

*EVENTO CENTINELA.- es un evento adverso que produce la muerte, lesion fisica/psicologica grave o la
perdida permanente e importante de una funcion.

. DESCRIPCION DEL INCIDENTE/EVENTO ADVERSO

[FECHA: HORA:

1 i
i H 1
AR == (| N |

IV.  DESCRIPCION NARRATIVA (Breve y Objetiva)
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TIPO DF FVENTO

[ eatesoria |

AUTOAGRES|ONES Y/O AUTOLESIONES

RELACIONADO CON

HETEROQAGRESIVIDAD DE UN PACIENTE A OTRO

LOS
CUIDADOS

ACTOS IMPROPIOS DE NATURALEZA SEXUAL

ACTOS IMPROPIOS DE NATURALEZA SEXUAL DEL SERVIDOR DE SALUD

CAIDA DEL PACIENTE CON DANO

CA[DA DEL PACIENTE SIN CONSECUENCIA

CONDUCTA DESTRUCTIVA QUE PRODUCE DANO A OTRO PACIENTE

FUGA DEL PACIENTE

WoiNdiajn|hjwiN]-

INTENTO DE FUGA

[y
o

SUICIDIO DE UN PACIENTE

=y
=

INTENTQ DE SUICIDIO

=
N

ERROR EN LA IDENTIFICACION DEL PACIENTE

fury
(V5]

ERROR EN LA ENTREGA DE PACIENTE A PADRES O TUTORES

[y
i

EXTRAVASACION DE ViA ENDOVENOSA

=
w

ULCERA POF

PRESION !'" -

=
Le3]

ERITEMA DEL PANAL 1

CATEGORIA

TIPO DE EVENTO

RELACIONADO CON

REACCION ADVERSA A MEDICAMENTOS

LA MEDICACION

PACIENTE ERRONEO

HIPOTENSION ARTERIAL POR MEDICAMENTO

ERROR EN LA MEDICACION (PRESCRIPCION, DISPENSACION Y
ADMINISTRACION).

MUERTE O GRAVE DISCAPACIDAD POR MEDICAMENTO

NAUSEAS, VOMITOS Y/O DIARREAS POR FARMACOS

ALTERACIONES NEUROLOGICAS POR FARMACOS

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA POR USQ DE MEDICACION

wlo|vlon| blwlnlk

HIPOGLUCEMIA POR MANEJO INADECUADQ DE TRATAMIENTO CON INSULINA

=
o

HEMORRAGIA DIGESTIVA

=
=

DETERIORQ DE LA FUNCION RENAL POR DOSIS EXCESIVA

CATEGORIA

TIPO DE EVENTO

ABSCESO SECUNDARIO A INYECCION [M

RELACIONADO CON

FLEBITIS ASOCIADA A CATETER VENQSO PERIFERICO

LAS INFECCIONES
INTRAHOSPITALARIAS

RIESGO DE|FLEBITIS

NEUMONIA INTRAHOSPITALARIA

bW N

MUERTE POR INFECCION NOSOCOMIAL

&\ CATEGORIA

TIPO DE EVENTO

-y

QUEMADURA POR TEC

“ | RELACIONADO CON

o]

FRACTURA POR TEC

LOS
PROCEDIMIENTOS

HEMATOMA POST PROCEDIMIENTO

PERSONAL QUE NOTIFICA
Medico
Enfermero

Técnico de Enfermeria
Otros

— e —
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es una rutina establecida. Los especialistas en seguridad han desarrollado una gran variedad de métodos
de analisis, algunos de los cuales han sidci adaptados para uso en contextos clinico - asistenciales.

Este protocolo se basa en el modelo orgar‘nizacional de accidentes de James Reason.

MODELO ORGANIZAGIONAL DE CAUSALIDAD

DE ERRORES Y EVENTOS ADVERSOS

FACTORES ACCIONES BARRERAS Y
CONTRIBUTIVOS INSEGURAS DEFENSAS

DECISIONES e

ORGANIZACION
v
CULTURA

GERENCIALES — ACCIOMES
Y = » DUC g OMISIONES
PROCESOS QuUIPC — VlOLACi NES N
ORGANIZA- 4 | o CONQIENTES d
CIONALES sl e 2
= DND ONES G = :
FALLAS ot tpsens g
LATENTES A CCIONESINSEGLURAS

De acuerdo con este modelo, las decisiones que se toman en los niveles directivo y gerencial de la
organizacién se transmiten hacia abajg, a través de los canales departamentales, y finalmente afectan
los sitios de trabajo, creando las condrmcnes que pueden condicionar conductas inseguras de diversa
indole. Las barreras se disefian para evitar accidentes o para mitigar las consecuencias de las fallas. Estas
pueden ser de tipo fisico, como las barj ndas; natural, como la distancia; accién humana, como las listas
de verificacién: tecnoldgico, como |los cédigos de barras; y control administrativo, como el
entrenamiento y la supervisidn. Dura%\te el analisis de un incidente cada uno de estos elementos se
considera detalladamente y por separado, comenzando por las acciones inseguras y las barreras que
fallaron, hasta llegar a la cultura y prox{:esos organizaciones. La primera actividad del proceso de analisis
es siempre la identificacion de las accnones inseguras en que incurrieron las personas que tienen a su
Lcargo ejecutar la tarea (piloto, contrclqador de trafico aéreo cirujano, anestesidlogo, enfermera, etc). Las
.}cmones inseguras son acciones u omisiones que tienen al menos el potencial de causar un accidente o
gventa adverso. El paso siguiente es c,_bnmderar el contexto institucional general y las circunstancias en

‘gque se cometieron los errores, las cuales son conocidas como factores contributivos. Estos san

condiciones que predisponen a ejecutar acciones inseguras relacionadas con carga de trabajo y fatiga;
conocimiento, pericia o experiencia| inadecuados; supervision o instruccidon insuficientes; entorno
estresante; cambios rapidos al interior de la organizacion; sistemas de camunicacidn deficientes; mala o
equivocada planeacion o programfacién de turnos; mantenimiento insuficiente de equipos e
instalaciones. Todos estos factores son condiciones que pueden afectar el desempefio de las personas,
precipitar errores y afectar los resultados para el paciente. A |la cabeza de los factores contributivos
estdn los del paciente. En cualguier Eituacion clinica las condiciones de salud del paciente juegan un
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papel determinante sobre el proceso de atencidn y sus resultados. Otros factores del paciente son su
personalidad, lenguaje, creencias religiosas y problemas psicologicos, todos los cuales pueden interferir
la comunicacidén adecuada con los prestadares. La forma en que una determinada funcidn se planea y la
disponivilidad de guias y pruebas de {aboratorio pueden, igualmente, afectar |a calidad de atencion. Los
factores del individuo (prestador) tales como conocimiento, experiencia, pericia, cansancio, suefo y
salud, tanto fisica como mental, son condiciones que, dado el escenario propicio, pueden contribuir a
que se cometan errores. La atencidon en salud es cada dia mas compleja y sofisticada, lo que hace
necesaria la participacidn de mdas de un individuo en el cuidado de cada paciente e imprescindible la
adecuada coordinacidn y comunicacidn entre ellos; en otras palabras, la atencidén de un paciente en Ia
actualidad depende mas de un equipo que de un individuo. Por este motivo todo el personal de salud
debe entender que sus accicnes dependen de otros y condicionan las de alguien. Los ambientes fisicos
(ruido, luz, espacio) y social {clima laboral, relaciones interpersonales) de trabajo son elementos que
pueden afectar el desempefio de los individuos. Las decisiones y directrices organizacionales, originadas
en los niveles gerencial y directivo de la institucidn, afectan directamente a los equipos de trabajo. Estas
incluyen, por ejemplo, politicas relacionadas con uso de personal temporal o flotante, educacidn
continua, entrenamiento y supervision, y disponibilidad de equipo y suministros. La organizacion, a su
vez, se desempefia en un entorno del que no puede sustraerse. Tal es el caso del contexto econdmico y
normativo y de sus relaciones con instituciones externas.

ANALISIS CAUSA RAIZ — INVESTIGACION Y ANALISIS DE INCIDENTES CLINICOS

El proceso bdsico de investigacidn y andlisis estd bastante estandarizado. Fue disefiado pensando en que
sea (til y pueda usarse tanto en incidentes menores, como en eventos adversos graves. No cambia si lo
ejecuta una persona o un equipo grande de expertos. De igual manera, el investigador (persona o
equipo) puede decidir que tan rdpido lo recorre, desde una sesidn corta hasta una investigacidn
completa que puede tomar varias semanas, que incluya examen profundo de la cronologia de los
hechos, de las acciones inseguras y de los factores contributivos. La decision acerca de lo extenso y
profundo de la investigacidon depende de la gravedad del incidente, de los recursos disponibles y del
potencial aprendizaje institucional.

NV '..-STIGAG’UN'B,E mcmEM TES

Selaccidn dot equipe
Invastigedes

y plian de accidn : L ' BECTONS INBOGUrSS -
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PASO 1: IDENTIFICACION Y DECISION rs INVESTIGAR

Es obvio que el proceso de investigacion y analisis de un incidente supone un paso previo: haberlo
identificado, Detras de la identificacipn estd el inmenso campo del reporte de los errores y eventos
adversos, el cual, como se ha discutido en otros documentos, solo ocurre en instituciones que
promueven activamente una cultura en la que se puede hablar libremente de las fallas, sin miedo al
castigo, en donde no se sanciona el error, pero si el ocultamiento. Una vez identificado el incidente la
institucion debe decidir si inicia o ng el proceso. En términos generales, esta determinacion se toma
teniendo en cuenta la gravedad del incidente y el potencial aprendizaje organizacional.
Independientemente de los criterios que se utilicen, toda organizacion debe hacer explicito los motivos
y las circunstancias por las que se inicia una investigacién.

PASQ 2: SELECCION DEL EQUIPO INVESTIGADOR

Hay gue reconocer gue un proceso complejo como este requiere, ademdas de conocimiento y
experiencia en investigacion de incidentes, conocimiento y experiencia clinica especifica. Idealmente un
equipo investigador debe estar integrado por 3 a 4 personas lideradas por un investigador. Las personas
con competencias multiples son muy, utiles en estos equipos, siempre y cuando cuenten con el tiempo
necesario. Un equipo debe contar con:

« Experto en investigacién y anadlisis de incidentes clinicos.

e Punto de vista externo (miembro de Junta Directiva sin conocimiento medico especifico).

« Autoridad administrativa senior (Director Médico, Jefe de Enfermeria, etc). o Autoridad clinica
senior {Director Médico, Jefe de Departamento, Jefe de Seccidn, especialista reconocido, etc).

- Miembro de la unidad asistencial donde ocurrid el incidente, no involucrado directamente,

Es posible que para investigar un incidente menor una persona con competencias multiples
(investigador, autoridad administrativa y clinica) sea suficiente.

PASO 3: OBTENCION Y ORGANIZACION DE INFORMACION

: é r Todos los hechos, conocimiento y el)ementos fisicos involucrados deben recolectarse tan pronto como
e~ sea posible. Estos incluyen como minimo:

e Historia clinica completa.

e Protocolos y procedimientos relacionados con el incidente.

- Declaraciones y observaciones inmediatas.

s  Entrevistas con los involucrgdos.

- Evidencia fisica (planos del| piso, listas de turnos, hojas de vida de los equipos involucrados,
etc).

s Otros aspectos relevantes|tales como indice de rotacion del personal y disponibilidad de
personal bien adiestrado.

Las declaraciones y observaciones inmediatas son muy valiosas siempre y cuando se orienten a obtener
el tipo de informacidn que se desea tener, para evitar que sean resimenes incompletos de |a historia
= i"F?""\ clinica. Las declaraciones deben sern narraciones espontaneas de la percepcién individual acerca de lo
currido, de la secuencia de eventos que antecedieron el incidente, de la interpretacion acerca de como
6sos eventos participaron en el incidente y de aguellas circunstancias y dificultades gue los involucrados
enfrentar o por ejemplo, equipo defgctuoso- y no estan descritas en la historia clinica. Las observaciones
referentes a supervisién o soporte |nsuficiente o inadecuado es mejor reservarlas para las entrevistas.
Esta informacidn debe recolectarse o mas pronto posible después de ccurrido el incidente,

Una de las mejores formas de obtdner informacion de las personas involucradas en incidentes clinicos
son las entrevistas personales. El gquipo investigador decide a quién entrevistar y es responsable de

|llevarias a cabo lo mas pronto posible.
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[ PROTOCOLO DE ENTREVISTA

Huspital Oficlna Ejecutiva da
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La entrevista debe ajustarse a un protocolo cuyo propésito es tranquilizar al entrevistado y obtener de
&l un anélisis y unas conclusiones lo mas cercanas a la realidad de los acontecimientos. La siguiente tabla
ilustra de manera esquemdtica el protocolo que debe seguirse en toda entrevista que se conduzca
durante un proceso de investigacion.

& SR RS .]

Lugar Privado y relajado, lejos del sitio donde ocurrié el incidente. El '
entrevistado puede estar acompafiado por quien desee. -
Explique el propdsito Explique al entrevistado el motivo de la entrevista. Evite el |

estilo confrontacional y los juicios de valor. Garanticele que lo
que diga no va a ser objeto de represalias y va a mantenerse
bajo estricta confidencialidad.

Establezca la  cronologia del | Identifique el papel del entrevistado en el incidente v reg|stre“

incidente el limite de su participacién. Establezca con su ayuda la
secuencia de hechos que llevaron al incidente, tal como é€i la
vivié. Compare esta informacidn con la secuencia general que
se conoce hasta el momente.

Identifique las acciones inseguras Explique al entrevistado el significado del término accién
insegura e ilustre el concepto con un ejemplo diferente al caso
que se investiga. Invite al entrevistado a identificar acciones
inseguras relevantes para el caso, sin preocuparse por si
alguien es o no culpable. Cuando hay protocolos es
relativamente facil identificar no adherencia a
recomendaciones especificas. Recuerde que en la practica
diaria es aceptable algin grado de variacién.

Identifique los factores | Explique al entrevistado el sngmf;cado del término factor
contributivos contributivo e incentive su identificacion sistemadtica mediante
ejemplos ilustrativos. Cuando el entrevistado identifica un
factor contributivo pregtintele si es especifico para la situacién
actual o si se trata de un problema general de la unidad
asistencial.

Cierre ' Permita que el entrevistado haga todas las pre?untds que
tenga. Las entrevistas deben durar entre 20 y 30 minutos.

PASO 4: PRECISE LA CRONOLOGIA DEL INCIDENTE

Las entrevistas, las declaraciones y las observaciones de quienes participaron de alguna manera en el
incidente, junto a la historia clinica, deben ser suficientes para establecer qué y cuando ocurrié. El
equipo investigador tiene la responsabilidad de identificar cualquier discrepancia entre las fuentes. Es
Gatil familiarizarse con alguna de las siguientes metodologias para precisar las cronologias:

o Narracidn. Tanto las entrevistas como la historia clinica proporcionan una cronolog(a narrativa de lo
ocurrido que permite entender cémo se sucedieron los hechos y cudl fue el papel y las dificultades
enfrentadas por los involucrados. &

=22 Linea de tiempo. Es el seguimiento del incidente y permite a los investigadores descubrir las partes del
e .

" jgceso en el que se hayan producido problemas. Este enfoque es particularmente util cuando un

ipo trabaja en conjunto para generar la cronologia.

- o:Cuadro Tiempao/Persona. Permite realizar un seguimiento de los movimientos de las personas antes,

durante y después de un incidente.

o Diagrama. Los movimientos de personas, materiales, documentos e informacién pueden
representarse mediante un dibujo esquemdtico. Puede ser Util ilustrar la secuencia de hechos como
deber{an haber ocurrido de acuerdo con las politicas, protocolos y procedimientos, y compararla con la
que verdaderamente ocurrid cuando se presentd el incidente.
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PASO 5: IDENTIFIQUE LAS ACCIONES INSEGURAS

Una vez identificada la secuencia de eventos que condujeron al incidente clinico, el equipe investigador
debe puntualizar las acciones inseguras. Es probable que algunas se hayan identificado durante las
entrevistas o como producto de la revision de la historia clinica. Sin embargo, es util organizar una
reunién con todo el personal involucradp en el incidente para que entre todos intenten identificar las
principales acciones inseguras. La gente gue de alguna manera participd en el incidente usualmente es
capaz de identificar el motivo por el cual ocurrié. El facilitador debe asegurarse de gque las acciones
inseguras sean conductas especificas par accién o por omisién- en lugar de observaciones generales
acerca de la calidad de atencién.

Es ficil encontrarse con afirmaciones tales como “mala comunicacién” o “trabajo en equipo deficiente”
quip F

las cuales pueden ser caracteristicas reales del equipo, pero que corresponden a factores contributivos

més que a acciones inseguras. Aunque en la préctica las acciones inseguras y los factores contributivos
se mezclan, es aconsejable no explorar estos Ultimos hasta que la lista de las primeras este completa.

PASO 6: IDENTIFIQUE LOS FACTORES CONTRIBUTIVOS

El paso siguiente es identificar las condiciones asociadas con cada accién insegura. Cuando se ha
identificado un gran nimero de acciones inseguras es bueno seleccionar las mds importantes y proceder
3 analizarlas una a una, dado que cada una tiene su propio conjunto de factores contributivos.

Es posible que cada accién insegura esté asociada a varios factores. Por ejemplo: desmotivacion
(individuo), falta de supervision (equipo de trabajo) y politica de entrenamiento inadecuada

(organizacion y gerencia).

DIAGRAMA DE ISHIKAWA

. w ; Diagrama de Ishikawa (fshbone analysis)

Factores .
ingniduales;”

e o]
s e 3 == _ -actores
Taread [Recursos |ampientales|

N

'- PROBLEMA
{efectn)

iony [Eactoresdel [F rma de trabajo en
* | ‘pagieme™: [UPQ

PASO 7: RECOMENDACIONES Y PLAN DE ACCION

La etapa de investigacion y analisis termina con |a identificacién de los factores contributivos de cada
accién insegura. El paso siguiente es Hacer una serie de recomendaciones cuyo propdsito es mejorar las
debilidades identificadas. El plan de agcion debe incluir la siguiente informacion:
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e Priorizacion de los factores contributivos de acuerdo con su impacto sobre la seguridad futura
de los pacientes.

¢ LUsta de acciongs para enfientar cada factor contiibutive identificado por el equipo
investigador.

o Asignar un responsable de implementar las acciones.

o Definir tiempo de implementacion de las acciones.

o [dentificary asignar los recursos necesarios.

o Hacer seguimiento a la ejecucion del plan.

o Cierre formal cuando la implementacion se haya efectuado.

o  Fijar fecha de seguimiento para evaluar la efectividad del plan de accion.

El equipo investigador debe ser realista en cuanto a las recomendaciones que propone con el fin de que
se traduzcan en mejoramientos comprobables por toda la organizacion. Cuando se plantean es
aconsejable tener en cuenta su complejidad, los recursos que requieren y el nivel de control del que
dependen.

En ese orden de ideas se debe categorizar cada recomendacion de acuerdo con el nivel de control del

que depende: individual / grupal, local (equipo), departamento / direccion / organizacién / autoridad

gubernamental y asignar personas con el estatus administrativo y gerencial adecuado para garantizar su

ejecucion. De esta manera se promueve la cultura de seguridad, pues la gente al ver que el proceso
_efectivamente conduce a mejoramientos entiende su importancia y se apropia de €l.
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ANEXO 3: FACTORES CONTRIBUTIVOS QUE PROPICIARON

LAS ACCIONES INSEGURAS

1. FACTORES DEL PACIENTE (FP);

Incluyen aguellos aspectos que son especificos de cada paciente, o pacientes involucrados en el evento
adverso. A menudao, al igual que los factores individuales, se agrupan con factores sociales y culturales.

 FACTORES DEL PACIENTE | ) ~ COMPONENTES ,
' FP1 Condicién Clinica FP11 Comorbilidad pre- existente 1
FP12 Complejidad del estado del paciente.
FP13 Gravedad/severidad del estado del paciente. i
FP14 Dificil de tratar clinicamente
|"FP2 Factores Sociales FP21 Cultura/creencia religiosa que dificulten la
condicion.
FP22 Habitos nocivos, forma de vida
(tabaco/alcohol/drogas/dieta..).
FP23 |dioma diferente o no comprensible.
FP24 Bajo nivel econémico (miseria).
FP25 No existencia de redes de apoyo
| FP3 Factores Fisicos — FP31 estado fisico-mal nutricidn, problemas de suefio
| FP4 Factores Mentales y Psicologicas FP41 Motivacion (agenda, incentivos)
l FPA42 Stress (presion familiar, financiera)
FPA43 Presencia de desorden mental
FP44 Trauma L L
FPS Relaciones Interpersonales no FP51 Personal a paciente y paciente a personal. _
. | adecuadas FP52 paciente a paciente.
il FP53 Entre familia — pariente, padres, hijos.

T T, !

2. FACTORES DE COMUNICACION (FC):

Aspectos relacionados con cualquier aspecto de la comunicacion (oral, escrita o no-verbal) gue afecte a
la realizacidn de las tareas o al desempefio de las funciones, tanto entre los diferentes profesionales
/impricados y con el propio paciente y familiares: informacién confusa, tardia, etc.

 FACTORES DE COMUNICACION COMPONENTES
FC1 Comunicacién verbal FC11 Ordenes / indicaciones verbales ambiguas
FC12 Tono de voz y forma de expresién inapropiadaala |
situacion ‘

FC13 Uso incorrecto del lenguaje

FC14 Dirigido a la(s) persona(s) inadecuada(s)

FC15 No se usan los canales de comunicacién

establecidos, reconocidos (ej: jefe de servicio)

FC2 Comunicacian escrita, registros FC21 Los registros e informes son dificiles de leer FC22

Los datos importantes no se guardan juntos ni estan

facilmente accesibles cuando se necesitan FC23 Los datos

estan incompletos o no actualizados? (e: disponibilidad

de historial clinico, valoracion de los riesgos para el

paciente,...)

FC24 Las circulares no llegan a todos las miembros del

equipo

FC25 Los comunicados no se dirigen a las personas

_| adecuadas S - S
FC3 Co'r%-iéahéi-én no verbal | Fc31 Aspectos de lenguaje corporal (cerrado, disperso, N

‘ B _ agresivo, cara severa,...) 3 -
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3. FACTORES INDIVIDUALES (FI):

Son los aspectos Unicos y especificos de cada persona involucrada en el evento adverso. Incluyen
asnectos psicoldgicos, familiares, relaciones laborales y muchos mas.

FACTORES INDIVIDUALES COMPONENTES L
FI1 Aspectos fisicos FI11 Salud general, problemas de (ej.: nutricidn, dieta,
ejercicio, forma fisica,...)
FI12 Discapacidades fisicas (ej.: problemas de vision,
dislexia,...)
FI13 Fatiga
FI2 Aspectos psicoldgicos FI21 Stress (ej.: distraccion / preocupacion)
FI22 Enfermedades de salud mental especificas (ej:
depresion)
FI23 Impedimentos mentales (ej.: enfermedad, drogas,
alcohol, dolor)
FI24 Falta de Motivacidn (ej.: aburrimiento, suficiencia,
baja satisfaccion laboral)
FI25 Factores cognitivos (e].: falta de atencion,
distraccién, preocupacién, sobrecarga, aburrimiento)

| FI3 Aspectos sociales FI31 Problemas domésticos / Modo de vida ip_«a'ge;y_ggé__'__
FI4 Aspectos de personalldad Fl41 Baja autoestima/ autoestima demasiado alta Fl43
Gregario/ interactivo, solitario
L Fl43 Evita riesgos/ tendencia por los riesgos

4. FACTORES DE TAREA (FT):

Son aquéllos que ayuda y apoyan el desarrollo seguro y efectivo de las funciones relacionadas con los
procesos sanitarios. Por ejemplo: existencia o no de protocolos, documentos de procedimientos
{actualizados o no, comprensibles o nao), etc.

FACTORES DE TAREA COMPONENTES
FT1 Guias, protocolos, politicas y FT11 No actualizadas
procedimientos FT12 No disponible y inaccesible

FT13 No inteligible ni usable
FT14 Inadecuado: no claro, ambiguo; incorrecto;
contenido complejo
FT15 Desfasado, no disponible o ilocalizable, no realista;
3 ] inexistente
;Fz : 7 A FT16 No cumplirlas, no segun'las
h'-,ﬁ‘i% FT17 Dirigidas a personal inadecuado ( e].: destinadas a

{ At una audiencia inadecuada) L
FT2 Ayudas a [a toma de decisianes FT21 Falta de disponibilidad de ayudas, “check list” '
(herramientas de valoracidn de riesgos, Informdticas, fax

&;,;S,..f,’aﬁ‘ ) para permitir la valoracidn a distancia de resultados)
fé_E’,‘, e ..,;‘?’af FT22 Dificil acceso a especialistas y personal con mayor

experiencia
FT23 Dificil acceso a graficos y diagramas o mapas FT24
Informacion incompleta — resultados de analisis, historial
! clinico...

"l“'F‘I‘B Disefio de procedimientos o tareas FT31 Las guias, protocolos no pueden llevarse a cabo por
falta de tiempo
FT32 El personal no estd de acuerdo con el disefio de
tareas, procedimientos y/o protocolos

FT33 Con realismo, no todos los pasos de |as tareas se
pueden llevar a cabo B
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5. FACTORES DE FORMACION Y ENTRENAMIENTO (FFE):

La disponibilidad y calidad de los progr

amas formativos a disposicion del personal pueden afectar

directamente a su competencia y al desarrollo de sus funciones bajo condicione s de presidn vy

situaciones de emergencia. La efectividad
puede verse también afectada por los ¢
evaltan las habilidades adquiridas, el se
valoren la competencia profesional, progr

de la formacién como un método de mejora de la seguridad
ontenidos, la forma en gue se imparta, la forma en que se
guimiento y las actualizaciones. En resumen, aspectos gue
smas de formacion continuada, etc.

FACTORES DE FORMACION Y
ENTRENAMIENTO

COMPONENTES

| FFE1 Competencia de la formacién o
entrenamiento

FFE11 Falta de conocimientos adecuados

FFE12 Destrezas inadecuadas

FFE13 Tiempo de experiencia corto, falta de tiempo FFE14
Calidad de la experiencia no apropiada

FFE15 Desconocimiento de la tarea

FFE16 Evaluacion y valoracion inadecuadas

" FFE2 Supervisién de la formacién o
entrenamiento

FFE21 No hay una supervision adecuada
FFE22 No disponibilidad de monitores
FFE23 No adecuacién de los monitores

FFE3 Disponibilidad /Accesibilidad de la
formacion o entrenamiento

FFE31 Falta de formacion en el propio trabajo

FFE32 Falta de formacién en Emergencias

FFE33 Falta de formacidén en trabajo en equipo FFE34
Falta de formacidn Badsica

FFE35 Falta de cursos de actualizacién

FFE4 Conveniencia de la formacién o
entrenamiento

FFE41 Contenidos incorrectos

FFE42 Destinatarios incorrectos o sin destinatarios FFE43
Forma de expresién inadecuada

FFE44 Horario inadecuado

Principalmente son aspectos relacionados
forma de gestionar, las estructuras tradici

6. FACTORES DE EQUIPO Y SOCIALES (FES):

con los distintos tipos de formas de direccion. Sin embargo, la
onales de jerarquia y la falta de respeto por los miembros con

menos experiencia del equipo, pueden afectar significativamente a la cohesion del equipo.

RN, Sy
N e
S e, 2C

5§ Py FACTORES DE EQUIPO Y SOCIALES COMPONENTES ]
I £ FES1 Congruencia de Rol o funcion FES1 No estan las funciones, definiciones del rol
'\‘%’ & perfectamente entendidas

%'h Mef' FES1 No estan los roles, funciones claramente definidos

2 el FES2 Liderazgo FES21 No hay liderazgo efectivo — clinicamente FES22 No

-

hay liderazgo efectivo — administrativamente

FES23 El lider no puede dirigir

FES24 Las responsabilidades del lider no estan claras y/o
entendidas

FES25 El lider no es respetado

£y ]
;"i’E!p'._i,Apoyo y factores culturales

= B

FES31 No existen mecanismos de apoyo para los
trabajadores

FES32 Reaccidn inadecuada del equipo frente a incidentes
de seguridad del paciente

FES33 Reaccidn inadecuada del equipo frente a conflictos
FES34 Reaccidn inadecuada del equipo frente a recién
llegados
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[_ o [ FES35 Equipo no abierto no receptivo

7. FACTORES DE EQUIPAMIENTO Y RECURSOS (FER):

En el contexlo de la sanidad es esencial poder flarse del correcto funcionamienta de los equipas que van
a proporcianar cuidados a los pacientes. Lonsiderando como recursos tanto el personal oien entrenado,
como dinero para permitir la implantacién de programas de formacidn, la compra de nuevo
equipamiento, etc. Afecta directamente al desempefio y a la propensién al error. Ejemplos:
mantenimiento v almacenamiento del material, idoneidad del material y equipamienta y el
conocimiento de su uso, distribucidn del persanal, etc.

FACTORES DE EQUIPAMIENTO Y ) COMPONENTES
RECURSOS )
FER1 Monitores de aparatos FER11 Informacion incorrecta |

FER12 Informacidn inconsistente y/o poco clara FER13 |
Informacidn ilegible |
_ FER14 Con interferencias

FER2 Funcionamiento/ Fiabilidad FER21 Funcionamiento incorrecto

FER22 Tamafio inadecuado

FER23 No fiabilidad

FER24 Especificaciones de seguridad no efectivas FER25
Programa de mantenimiento inadecuado

FER3 Situacion FER31 Situacidn o lugar incorrectos para el uso FER32
Almacenamiento adecuado Usabilidad . o
FER4 Usabilidad/ utilizacién FER41 Controles no claros

FER42 Manual de usuario inadecuado
FER43 Equipamiento no familiar |
FER44 Nuevo equipo no utilizable. Necesidad de nuevo |
equipo

FER45 Falta de estandarizacion

8. FACTORES ORGANIZATIVOS Y ESTRATEGICOS (FOE):

Son factores, bien adquiridos, o bien propios de la organizacién. Pueden permanecer |atentes o no ser
reconocidos como importantes debido a otros tipos de presidn tales como objetivos de actuacion
externos. La agrupacién de los factares contribuyentes en un sistema de clasificacion es importante por
numerosas razones. Primero, proparciona un marca para el andlisis y un nivel de consistencia que de
otra forma seria dificil de encontrar. En segundo lugar, el uso de un marco estandarizado proporciona la
oportunidad de recoger y agrupar datos dispersos de una manera consistente. Estos pueden ser luego
analizados tanto a nivel micro como macro, para identificar los aspectos que han de ser tenidos cn
cuenta en el trabajo de mejora y para proporcionar las soluciones previstas para mejorar la seguridad
del paciente. Por Ej.: si un aspecto recurrente en su Sistema de Incidentes en la Seguridad del Paciente
es — “fracaso en el seguimiento de los procedimientos/protocolos porque estan desfasados, o lejos de
los procesos y las practicas actuales” — como organizacién debe saber que existe un aspecto de gestion
organizativo que necesita ser “arreglado”. Para cada uno de los factores contributivos identificados serd
necesario considerar si el aspecto es causante o influyente.

%

- FACTORES ORGANIZATIVOS Y COMPONENTES
\,\ U .f ESTRATEGICOS
: A ] 4 FOE1 Estructura organizativa FOE11 No existe estructura jerdrquica, conduce a . |

discusiones, problemas no compartidos,...

FOE12 No hay responsabilidades claramente delimitadas
FOE13 Modelo administrativo frente a modelo clinica
FOE2 Prioridades FOE21 No Orientadas hacia la seguridad de paciente
FOE22 No orientadas a evaluacion externa

b
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FOE1L Riesgos externos

| FOE23 Enfocadas en exceso al balance financiero N |

FOE11 Ausencia/inadecuacion de politica de i
subcontratacién/externalizacion ‘
FOE32 Subcontratas con responsabilidad no delegada
FOE33 Arrendamiento, subcontratas inadecuadas de ‘
equipos

'FOEA4 Cultura de Seguridad

No se siguen de las reglas
FOEA43 Términos y condiciones inadecuadas en los |
contratos ‘

= |
FOEA41 Balance inadecuado seguridad / Eficiencia FOE42 i

FOE44 No hay liderazgo basado en el ejemplo (g]: no hay
evidencia visible de compromiso con la seguridad del
paciente) ‘

| FOE45 Cultura no abijerta, falta de concienciacion

9, CONDICIONES DE TRABAIJO (CT):

Son todos aquellos factores que afectan a la capacidad de trabajar en condiciones optimas en el puesto
de trabajo. Ej.: Condiciones de calor incémodo, iluminacién deficiente, ruido de los equipos, de obras,
demasiada gente. Analizar si hubo dis tracciones, interrupciones, temperatura, luz, ruido, espacio de

trabajo, etc.

FACTORES DE AMBIENTE DE TRABAIQ

COMPONENTES

CT1 Factores administrativos

CT11 Ineficiencia en general de los sistemas
administrativos ej: nivel de confianza

CT12 Forma inadecuada de requerir datos médicos CT13
Forma incorrecta de encargar medicamentos CT14 No
confianza en el apoyo administrativo

CT2 Disefio del entorno fisico

CT21 Disefio inadecuado de oficinas: sillas de ordenador,
altura de mesas, pantallas antireflejos, pantallas de
seguridad, botones antipanico, situacién de archivadores,
lugares de almacenamiento,...

CT22 Disefio de zona incorrecto: longitud, forma,
visibilidad, espacioso, estrecho,...

CT3 Entorno CT31 Aspectos domésticos — limpieza inadecuada CT32
Temperatura inadecuada
CT33 lluminacién deficiente
CT34 Nivel de ruidos excesivo
y CT4 Plantilla CT41 Habilidades o destrezas no adecuadas

CTA42 Ratio inadecuado del personal/ paciente

CT43 Valoracion inadecuada de la carga de trabajo CT44
No hay Liderazgo

CTA45 Uso excesivo de personal temporal

CT46 No permanencia de la plantilla / rotacién excesiva
de plantilla

| CTs Cargade trabajo/ horas de trabajo

CT51 Fatiga ligada a loa turnos de trabajo

CT52 Sin descansos entre horas de trabajos

CT53 Ratio personal/ paciente inapropiado

CT54 Tareas ajenas

CT55 Sin esparcimiento social, descanso o tiempo de
recuperacion N

CT6 Tiempo

CT61 Retrasos debidos a fallos del sistema o de disefio
CT62 Presién de tiempo
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ANEXO 8: INDICADOR - PORCENTAJE DE EVENTOS

CENTINELA ANALIZADOS
a. Formula de cdlculo: N total de Eventos Centinela reportados y analizados / N2
total de Eventos Centinela reportados X 100.
b. Tipo de Indicador: De proceso y resultado.
c. Fuente auditable: Consolidado de Eventos Adversos, Sistema de Notificacion de
Eventos adversos.

d. Meta Anual: Porcentaje de eventos Centinela Analizados:

o |yl Nivel de atencion: 2 60%
o |l Nivel de Atencidn: > 85%

e. Frecuencia de Reporte: Mensual
f. Responsable de la Medicion: Responsable de la Oficina/Unidad de Gestidn de la

Calidad de la IPRESS o quien haga sus veces.

g. Responsable del Anélisis y Consolidacion: El equipo de Analisis de Evento
Centinela sera responsable del andlisis y el Responsable de la Oficina/Unidad de
Gestion de |a Calidad de la IPRESS o quien haga sus veces de la consolidacion.
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ANEXQ 1 : FICHA DE REGISTRO DE INCIDENTES, EVENTOS ADVERSOS Y EVENTOS CENTINELA

. DATOS GENERALES
]INOMRRF e e e e ey
| N°DEHCL: DX PRINCIPAL: |
TSEXO F M EDAD: - -

| SERVICIO DE HOSPITALIZACION:

|
|
|

L. TIPO DE EVENTO/INCIDENTE

[ i Sie I

INCIDENTE

EVENTO ADVERSO

EVENTO CENTINELA

*INCIDENTE.- circunstancia que podria haber ocasionado un dafio innecesario a un paciente.

*EVENTO ADVERSO.- dafio involuntario al paciente por un acto de comision o de omision, no
por la enfermedad o el trastorno de fondo del paciente.

¥EVENTO CENTINELA.- es un evento adverso que produce la muerte, lesion fisica/psicolégica
grave o la pérdida permanente e importante de una funcion.

Ml DESCRIPCION DEL INCIDENTE/EVENTO ADVERSO

FECHA: HORA:

— N
CIRCUNSTANCIA: ' S

" OBJETO USADO:

L

[V.  DESCRIPCION NARRATIVA (Breve y Objetiva)
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