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CAPÌTULO I 

  

INTRODUCCIÓN 

El Hospital “Hermilio Valdizán”, es un Hospital Nivel III-1 de complejidad, 

especializado en la prestación de servicios de psiquiatría y salud mental que tiene 

como uno de sus objetivos generales, el de “mejorar  continuamente la calidad, 

productividad, eficiencia y eficacia de la atención de la salud mental, estableciendo 

las normas y los parámetros necesarios, así como generar una cultura 

organizacional con valores, actitudes hacia la satisfacción de las necesidades y 

expectativas del paciente y su entorno familiar”. 

 

Mediante Resolución Ministerial N° 519-2006/MINSA, del 30 de mayo de 2006, se 

aprueba el documento técnico “Sistema de Gestión 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 orgánica del hospital aprobada por el ROF está la Oficina 

de Gestión de la Calidad, como un órgano de asesoramiento, encargada de 

implementar el Sistema de Gestión de la Calidad, para promover la mejora 

continua de la atención asistencial y administrativa al usuario, con la participación 

activa del personal. 

 

Este manual describe y grafica los procedimientos que se requieren llevar a cabo 

para la ejecución de los procesos  con la finalidad de dar cumplimiento a los 

objetivos establecidos en la Oficina de Gestión de la Calidad.  
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CAPÌTULO II 

 

2.1  OBJETIVOS DEL MANUAL 

 

Objetivo General 

Estandarizar los procedimientos requeridos en cada proceso para lograr el 

cumplimiento de los objetivos trazados por la Oficina de Gestión de la Calidad. 

 

Objetivos Específicos  

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

del Procedimiento. 

Fortalecer el Sistema de Gestión de la Calidad en el Hospital “Hermilio Valdizán”. 
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CAPÌTULO III 

 

 

BASE LEGAL 

 Ley General de Salud – Ley N° 26842 

 Ley del Ministerio de Salud N° 27657 

 Ley N° 27815 – Ley de Código de Ética de la Función Pública 

 Ley N°  27830 – Ley de Sistemas Nacionales Coordinado y Descentralizado 

en Salud 

 Ley  N°  27806 – Ley de Transparencia y Acceso a la Información Pública 

 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 Creación del Fondo Intangible Solidario de Salud 

 D. S. N° 030-2016-SA Aprueba el Reglamento para la Atención de Reclamos y 

Quejas de los Usuarios de IAFAS, IPRES y UGIPRES, Públicas, Privadas y 

Mixtas. 

 D. S. N° 042-2011-PCM  Aprueba la Obligación de las Entidades del Sector 

Público de contar con un Libro de Reclamaciones. 

 D. S. N° 031-2014-SA  Aprueba el Reglamento de Infracciones y Sanciones 

de la Superintendencia Nacional de Salud-SUSALUD. 
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 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 

por las R.M. N°  242 y 263 – 20169/MINSA  

 Resolución Ministerial Nº 727-2009/MINSA Política Nacional de Calidad en 

Salud 

 Resoluciòn Ministerial N ° 727-2009/MINSA Política Nacional de Calidad en 

Salud. 

 Resolución Ministerial Nº 640-2006/MINSA-Manual para la Mejora Continua de 

la Calidad.  

 Resolución Ministerial Nº 519-2006/MINSA- Sistema de Gestiòn de la Calidad 

en Salud. 

 Resolución Ministerial Nº 597-2006/MINSA –Aprueba la NT N° 022 –

MINSA/DGSP-V-02 –Norma Técnica  de Salud para la Gestiòn de la Historia 

Clínica. 

 Resolución Ministerial Nº 456-2007/MINSA- Aprueba la NTS N ° 050-

MINSA/DGSP-V.02-Norma Técnica de Salud para la Acreditación  de 

Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo. 

 Resolución Ministerial Nº 502-2016/MINSA - Aprueba Norma Técnica  N ° 029-

MINSA/DIGEPRES-V-02 – Norma Técnica de Auditoria de la Calidad de la 

Atención en Salud. 

 Resolución Ministerial Nº 270-2009/MINSA- Aprueba la Guia Técnica del 

Evaluador para la Acreditación de Establecimientos de Salud y Servicios 

Médicos de Apoyo.  

 Resolución Ministerial Nº 676-2009/MINSA- Aprueba el Plan Nacional de 

Seguridad  del Paciente 2006-2008. 

 Resolución Jefatural  Nº 029-MINSA N ° 393-2016/IGSS – Directiva Sanitaria 

N ° 003-IGSS-V.1 denominada Ronda de Seguridad y Gestiòn del Riesgo  

para la Seguridad del Paciente  
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CAPÌTULO IV 

LÍNEAS O EJES DE ACCIÓN DEL SISTEMA DE GESTIÓN DE LA CALIDAD 

DEL HOSPITAL “HERMILIO VALDIZAN” 

La Oficina de Gestión de la Calidad del Hospital “Hermilio Valdizàn”  desarrolla las 

siguientes líneas o ejes de acción con sus respectivos procesos, sub procesos y 

procedimientos para el logro de sus objetivos establecidos. 

 

EJES DE ACCIÓN DEL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD 

SA
TI

SF
A

C
C

IÓ
N

 Y
 S

EG
U

R
ID

A
D

  D
EL

 U
SU

A
R

IO
  

SATISFACCIÓN DEL 
USUARIO 

REGISTRO Y ATENCIÓN EN EL LIBRO DE RECLAMACIONES 

REGISTRO Y APERTURA DEL BUZÓN DE SUGERENCIAS 

MEDICIÓN DE LA SATISFACCIÓN DEL USUARIO EXTERNO-
SERVQUAL 

SEGURIDAD  DEL  
PACIENTE 

NOTIFICACIÓN Y ANÁLISIS DE EVENTOS CENTINELA 

REGISTRO Y NOTIFICACIÓN DE INCIDENTES, EVENTOS 
ADVERSOS 

RONDAS DE SEGURIDAD Y GESTIÓN DEL RIESGO PARA LA 
SEGURIDAD DEL PACIENTE 

EV
A

LU
A

C
IÓ

N
 Y

  
M

O
N

IT
O

R
EO

 D
E 

LA
 

C
A

LI
D

A
D

 

AUDITORIA  

AUDITORIA DE LA CALIDAD DE ATENCIÓN 

EVALUACIÓN DE LA CALIDAD DE LOS REGISTROS DE ATENCIÓN 

AUTOEVALUACIÓN Y 
ACREDITACIÓN 

 AUTOEVALUACIÓN  HOSPITALARIA 

M
EJ

O
R

A
 

C
O

N
TI

N
U

A
 

PROCESO DE 
PLANEAMIENTO 

ASISTENCIA TÉCNICA PARA ELABORACIÓN DE  GUÍAS DE LA 
PRÁCTICA CLÍNICA 

ELABORACIÓN DE PROYECTOS, PLANES, ACCIONES  DE MEJORA 
CONTINUA DE LA CALIDAD 
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MAPAS  DE PROCESOS DE GESTIÓN DE LA CALIDAD 

 

PROCESOS DE LA OFICINA DE GESTIÒN DE LA CALIDAD 

PROCESO 
NIVEL 0 

PROCESO NIVEL 
1 

PROCESO NIVEL 2 PROCESO NIVEL 3 

G
ES
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N
 D

E 
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 C
A
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D

A
D

 IN
ST

IT
U
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IO

N
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SA
TI

SF
A

C
C
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N

 Y
 S

EG
U

R
ID
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D

  D
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U
SU

A
R

IO
  

SATISFACCIÓN DEL 
USUARIO 

REGISTRO Y ATENCIÓN EN EL LIBRO DE 
RECLAMACIONES 

REGISTRO Y APERTURA DEL BUZÓN DE SUGERENCIAS 

MEDICIÓN DE LA SATISFACCIÓN DEL USUARIO 
EXTERNO-SERVQUAL 

SEGURIDAD  DEL  
PACIENTE 

NOTIFICACIÓN Y ANÁLISIS DE EVENTOS CENTINELA 

REGISTRO Y NOTIFICACIÓN DE INCIDENTES, EVENTOS 
ADVERSOS 

RONDAS DE SEGURIDAD Y GESTIÓN DEL RIESGO PARA 
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE 

 E
V

A
LU

A
C

IÓ
N

 Y
 

M
O

N
IT

O
R

EO
 D

E 
LA

 

C
A

LI
D

A
D

 AUDITORIA  

AUDITORIA DE LA CALIDAD DE ATENCIÓN 

EVALUACIÓN DE LA CALIDAD DE LOS REGISTROS DE 
ATENCIÓN 

AUTOEVALUACIÓN 
Y ACREDITACIÓN 

 AUTOEVALUACIÓN  HOSPITALARIA 

M
EJ

O
R

A
 

C
O

N
TI

N
U

A
 

PROCESO DE 
PLANEAMIENTO 

ASISTENCIA TÉCNICA PARA ELABORACIÓN DE  GUÍAS 
DE LA PRÁCTICA CLÍNICA 

ELABORACIÓN DE PROYECTOS, PLANES, ACCIONES  DE 
MEJORA CONTINUA DE LA CALIDAD 

G
ES

TI
Ó

N
 

D
O

C
U

M
EN

TA
R

IA
 

GESTION 
ADMINISTRATIVA 

ADMISIÓN Y RESPUESTA DE DOCUMENTOS 
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GESTIÓN DE LA CALIDAD 
INSTITUCIONAL,

PROCESOS ESTRATÉGICOS

REVISION Y VERIFICACION DE LOS DOCUMENTOS 
QUE SUSTENTAN LA ELABORACION DE LOS RECIBOS 
DE INGRESOS POR CADA CLASIFICADOR E IMPORTES,

PROCESOS MISIONALES

REVISION Y VERIFICACION DE LOS DOCUMENTOS QUE SUSTENTAN LA 
ELABORACION DE LOS RECIBOS DE INGRESOS POR CADA CLASIFICADOR E 

IMPORTES,

PROCESOS DE SOPORTE

N
E

C
E

S
ID

A
D

 
D

E
 

A
T

E
N

C
IÓ

N

P
A

C
IE

N
T

E
 

S
A

T
IS

F
E

C
H

O

MAPA DE PROCESOS NIVEL  0

“GESTIÓN DE LA CALIDAD 
INSTITUCIONAL”

Conjunto de procesos que conducen a la aplicación de los 
estándares de calidad par la atención y seguridad de los 
pacientes orientado a planificar, organizar, ejecutar, 
supervisar y controlar para la mejora continua asistencial y 
administrativo a fin de fortalecer el cuidado integral de salud 
de la persona, familia y comunidad

 



 

   Oficina Ejecutiva de 

Planeamiento Estratégico 

 

 

11 
OEPE/UNIDAD DE ORGANIZACIÓN 
MRV/SEMI. 
 

 

Hospital 

 Hermilio Valdizán 

“SATISFACCIÓN Y SEGURIDAD DEL 
USUARIO”

Proceso Estratégico orientado a formular, 
ejecutar y evaluar mecanismos e 
instrumentos de buenas prácticas para 
los usuarios internos y externos, así como 
identificar el nivel de satisfacción del 
usuario de los servicios que brindan la 
institución.

PROCESOS 
ESTRATÉGICOS

GESTIÓN DE LA CALIDAD 
INSTITUCIONAL

“MEJORA CONTINUA”
 

Proceso Estratégico orientado a formular e 
implementar acciones de innovación y 
desarrollo de mejoras prácticas en los procesos 
asistenciales y administrativos, a fin de brindar 
servicios de calidad frente a las necesidades de 
la población.

“ EVALUACIÓN  Y MONITOREO DE LA 
CALIDAD”

Proceso, Estratégico orientado a ejecutar 
monitorear, evaluar y controlar el desempeño 
de los procesos asistenciales y administrativos, a 
fin de cumplir con los estándares y criterios de 
calidad

N
E

C
E
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 MAPA DE PROCESO  NIVEL  1

P
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T
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S
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T
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C
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SATISFACCIÓN DEL USUARIO

“REGISTRO Y ATENCIÓN EN EL LIBRO DE RECLAMACIONES”

“REGISTRO Y APERTURA DEL BUZÓN DE SUGERENCIAS”

“MEDICIÓN DE LA SATISFACCIÓN DEL USUARIO EXTERNO- 
SERQUAL”

SEGURIDAD  DEL PACIENTE

“NOTIFICACIÓN Y ANÁLISIS DE EVENTOS CENTINELA”

“REGISTRO Y NOTIFICACIÓN DE INCIDENTES, EVENTOS 
ADVERSOS”

S
A

T
I
S

F
A

C
C

I
Ó

N
 

Y
 
S

E
G

U
R

I
D

A
D

 

D
E

L
 
U

S
U

A
R

I
O

MAPA DE PROCESO 2

“RONDAS DE SEGURIDAD Y GESTIÓN DEL RIESGO PARA LA 
SEGURIDAD DEL PACIENTE”
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AUDITORÍA

“EVALUACIÓN DE LA CALIDAD DE LOS REGISTROS DE ATENCIÓN”

“AUDITORÍA DE LA CALIDAD DE  ATENCIÓN”

“ELABORACIÓN DE PROYECTOS, PLANES, ACCIONES  DE MEJORA 
CONTINUA DE LA CALIDAD”

E
V

A
L

U
A

C
I
Ó

N
 
Y

 

M
O

N
I
T

O
R

E
O

 
 
 

D
E
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A

 
C

A
L

I
D

A
D

M
E

J
O

R
A

 

C
O

N
T

IN
U

A

PROCESO DE PLANEAMIENTO

“ASISTENCIA TÉCNICA PARA ELABORAR GUÍAS DE LA PRÁCTICA 
CLÍNICA”

MAPA DE PROCESO  2

“AUTOEVALUACIÓN  HOSPITALARIA”AUTOEVALUACIÓN Y 
ACREDITACIÓN
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MAPA DE PROCESO  2

“ADMISIÓN Y RESPUESTA DE DOCUMENTOS “GESTIÓN DOCUMENTARIA

G
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SATISFACCIÓN DEL USUARIO

“REGISTRO Y ATENCIÓN EN EL LIBRO DE RECLAMACIONES”
Contribuir a mejorar la calidad de atención a los usuarios externos que son 

atendidos en los diferentes servicios 

“REGISTRO Y APERTURA DEL BUZÓN DE SUGERENCIAS”
Contribuir a mejorar la calidad de atención a los usuarios externos que son 

atendidos en los diferentes servicios de las sugerencias vertidas de los usuarios 

externos en el buzón de sugerencias

“MEDICIÓN DE LA SATISFACCIÓN DEL USUARIO EXTERNO”
Contribuir a identificar las principales causas del nivel de insatisfacción del 

usuario externo, para la implementación de acciones para la mejora en las 

áreas críticas identificadas y mejorar la calidad de atención institucional, 

SEGURIDAD  DEL PACIENTE 

“NOTIFICACIÓN Y ANÁLISIS DE EVENTOS CENTINELA”

Reducir la incidencia de Eventos Centinelas asociados a la atención de salud 

“REGISTRO Y NOTIFICACIÓN DE INCIDENTES, EVENTOS 
ADVERSOS”

Identificar oportunamente Incidentes y Eventos Adversos  para la reducción y 

mitigación de sus efectos durante el proceso de atención en salud

S
A
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MAPA DE PROCESOS 3

“RONDAS DE SEGURIDAD Y GESTIÓN DEL RIESGO PARA LA 
SEGURIDAD DEL PACIENTE”

Contribuir a la calidad de atención, la identificación de prácticas inseguras y 

riesgos asociados a la atención en salud, la valoración y priorización de los 

riesgos identificados en la Ronda de Seguridad
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“AUTOEVALUACIÓN  HOSPITALARIA”
Conocer el nivel de cumplimiento de los estándares de acreditación de los 

procesos y macro procesos

AUDITORÌA 
“EVALUACIÓN DE LA CALIDAD DE LOS REGISTROS DE ATENCIÓN”
Garantizar el cumplimiento de los estándares de calidad, desarrollando una 

cultura de autodisciplina y autoevaluación

“AUDITORIA DE LA CALIDAD DE  ATENCIÓN”
Garantizar el cumplimiento de los estándares de calidad, desarrollando una 

cultura de autodisciplina y autoevaluación

“ELABORACIÓN DE PROYECTOS, PLANES, ACCIONES  DE MEJORA 
CONTINUA DE LA CALIDAD”

Contribuir a mejorar la calidad de atención mediante la elaboración de proyectos, 

planes y acciones de mejora continua las que se desarrollan a partir de las 

oportunidades de mejora provenientes de los procesos de auditoría, 

autoevaluación, seguridad del paciente

E
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PROCESO DE PLANEAMIENTO

“ASISTENCIA TÉCNICA PARA ELABORAR GUÍAS DE LA PRÁCTICA 
CLÍNICA”

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

máximo beneficio y el mínimo riesgo para los usuarios de las prestaciones en 
salud, así como la optimización y racionalización de uso de los recursos. 

MAPA DE PROCESOS 3

AUTOEVALUACIÓN Y 
ACREDITACIÓN
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“ADMISIÓN Y RESPUESTA DE DOCUMENTOS “
Establecer una información adecuada tanto interna y externa en la admisión y 

respuesta de los documentos dando cumplimiento de los objetivos 

institucionales.

GESTIÒN ADMINISTRATIVA

G
E

S
T

I
O

N
 
 

D
O
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U
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A

MAPA DE PROCESOS 3
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RELACIÓN DE PROCEDIMIENTOS DE GESTIÓN DE LA CALIDAD 

 

 

1. REGISTRO Y ATENCIÓN EN EL LIBRO DE RECLAMACIONES. 

2. REGISTRO Y APERTURA DEL BUZÓN DE SUGERENCIAS. 

3. MEDICIÓN DE LA SATISFACCIÓN DEL USUARIO EXTERNO-SERVQUAL. 

4. NOTIFICACIÓN Y ANÁLISIS DE EVENTOS CENTINELA 

5. REGISTRO Y NOTIFICACIÓN DE INCIDENTES, EVENTOS ADVERSOS. 

6. RONDAS DE SEGURIDAD Y GESTIÓN DEL RIESGO PARA LA SEGURIDAD 

DEL PACIENTE. 

7. AUDITORIA DE LA CALIDAD DE ATENCIÓN. 

8. EVALUACIÓN DE LA CALIDAD DE LOS REGISTROS DE ATENCIÓN. 

9. AUTOEVALUACIÓN  HOSPITALARIA. 

10. ASISTENCIA TÉCNICA PARA ELABORACIÓN DE  GUÍAS DE LA PRÁCTICA 

CLÍNICA. 

11. ELABORACIÓN DE PROYECTOS, PLANES, ACCIONES  DE MEJORA 

CONTINUA DE LA CALIDAD. 

12. ADMISIÓN Y RESPUESTA DE DOCUMENTOS. 
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IDENTIFICACIÓN DE SUB PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS 

 

 

SUB 
PROCESOS 

PROCEDIMIENTOS CÓDIGO  
N°   

PROCEDIMIENTO 
N° PÁGINA 

SA
TI

SF
A

C
C

IÓ
N

 Y
 S

EG
U

R
ID

A
D

  D
EL

 

U
SU

A
R

IO
  

REGISTRO Y ATENCIÓN EN EL LIBRO DE 
RECLAMACIONES 

SSU.-01 1 20 

REGISTRO Y APERTURA DEL BUZÓN DE 
SUGERENCIAS 

SSU.-02 2 24 

MEDICIÓN DE LA SATISFACCIÓN DEL USUARIO 
EXTERNO-SERVQUAL 

SSU.-03 3 28 

NOTIFICACIÓN Y ANÁLISIS DE EVENTOS 
CENTINELA 

SSU.-04 4 32 

REGISTRO Y NOTIFICACIÓN DE INCIDENTES, 
EVENTOS ADVERSOS 

SSU.-05 5 37 

RONDAS DE SEGURIDAD Y GESTIÓN DEL RIESGO 
PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE 

SSU- 06 6 42 

 E
V

A
LU

A
C

IÓ
N

 Y
 

M
O

N
IT

O
R

EO
 D

E 
LA

 C
A

LI
D

A
D

 

AUDITORIA DE LA CALIDAD DE ATENCIÓN EMC-07 7 46 

EVALUACIÓN DE LA CALIDAD DE LOS 
REGISTROS DE ATENCIÓN 

EMC.-08 8 50 

 AUTOEVALUACIÓN  HOSPITALARIA EMC.-09 9 54 

M
EJ

O
R

A
 

C
O

N
TI

N
U

A
 

ASISTENCIA TÉCNICA PARA ELABORACIÓN DE 
GUÍAS DE LA PRÁCTICA CLÍNICA 

MC - 10 10 58 

ELABORACIÓN DE PROYECTOS, PLANES, 
ACCIONES  DE MEJORA CONTINUA DE LA 
CALIDAD 

MC - 11 11 62 

G
ES

TI
Ó

N
 

D
O

C
U

M
EN

TA
R

IA
 

ADMISIÓN Y RESPUESTA DE DOCUMENTOS GD- 12 12 66 

 

 

 

 



 

   Oficina Ejecutiva de 

Planeamiento Estratégico 

 

 

20 
OEPE/UNIDAD DE ORGANIZACIÓN 
MRV/SEMI. 
 

 

Hospital 

 Hermilio Valdizán 

 

CAPÌTULO  V 

FICHA DE DESCRIPCIÓN DE PROCEDIMIENTO 

PROCESO       :      SATISFACCIÓN Y SEGURIDAD DEL  USUARIO                                                                                                                                                                                                                 
SUBPROCESO:     SATISFACCIÓN DEL USUARIO 

NOMBRE DEL  
PROCEDIMIENTO 

REGISTRO Y ATENCIÓN EN EL LIBRO DE 
RECLAMACIONES- RALR 

FECHA 2018 

CÓDIGO  SSU.-01 

PROPÓSITO :  

Contribuir a mejorar la calidad de atención a los usuarios externos que son 
atendidos en los diferentes servicios del  Hospital “Hermilio Valdizán”, 
mediante la atención a los reclamos de los usuarios externos o tercero 
legitimado en el Libro de Reclamaciones y solicitar informe de los servicios 
involucrados y dar una respuesta en forma presencial  y/o vía correo 
electrónico al reclamante. 

ALCANCE Órganos  y/o  Unidades Orgánicas del Hospital “Hermilio Valdizán”. 

MARCO LEGAL 

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 Código de Ética de la Función Pública. 

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 Obligación de las Entidades del 
Sector Público de contar con un Libro de Reclamaciones.                                              
g) D. S. 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 Atención de 
Reclamos y Quejas de los Usuarios de IAFAS, IPRES y UGIPRES, 
Públicas, Privadas y Mixtas.                                                   
i) Resolución Ministerial 519-2006/MINSA, Aprueba el Sistema de Gestión 
de la Calidad.                                       

 ÍNDICE DE PERFORMANCE 

INDICADOR                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                             UNIDAD DE MEDIDA                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                             FUENTE                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    RESPONSABLE                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                         

 N °  de reclamos 
presentados/N°  total de 
reclamos atendidos)  X 100 

%  Reclamos 
registrados 

Libro de 
Reclamaciones 

físico/ virtual 

Plataforma de Atención 
al Usuario en Salud 

NORMAS  

Resoluciòn Ministerial N ° 797-2003-SA/DM aprueba el Reglamento de Organización y 
Funciones del Hospital "Hermilio Valdizàn" ,   

Sistema de Gestión de la Calidad en Salud R.M. N° 519-2006/MINSA. 
Resoluciòn Directoral  N ° 217-DG-HHV-2012 Aprueba el Manual de Organización y Funciones 
de la Oficina de Gestiòn de la Calidad.  

Resoluciòn Directoral N ° 974-2018/MINSA aprueba el Cuadro de Asignación de Personal 
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Provisional  

  DESCRIPCIÓN DE PROCEDIMIENTOS  

RESPONSABLE INICIO 

Responsable de la 
Plataforma  de 
Atención al 
usuario 

1. Recibe al usuario reclamante. 

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

Responsable de la 
Plataforma  de 
Atención al 
usuario-RALR 

3. Atiende y proporciona el Libro de Reclamaciones al usuario. 
    supervisa y monitorea al reclamante 

Usuario 
4. Registra el reclamo en el Libro de Reclamaciones y todos los campos de 
la hoja de reclamos, único requisito para ser admitido. 

Registro Y 
Atención en el 
Libro De 
Reclamaciones -
RALR 

5. Evalúa el reclamo admitido en cuanto a su severidad, complejidad, 
impacto e identifica posibles acciones inmediatas y lo clasificará de 
acuerdo a la tabla de Clasificación de Causas de Reclamos. Si la causa del 
reclamo es muy grave, se realizará las coordinaciones con la Oficina de 
Comunicaciones o la que haga sus veces en la IPRESS, para tomar las 
acciones inmediatas según protocolo. 

Jefe de la Oficina 
de Gestión de la 
Calidad 

6. Deriva el reclamo mediante el memorando al jefe del órgano o unidad 
orgánica involucrada para su resolución. 

Jefe de  Órgano 
y/o jefe de Unidad 
Orgánica  

7. Elabora informe que consolide información generada por los 
involucrados consignando: Descripción y análisis de los hechos, resultado 
del reclamo, señalando: Fundado, Infundado o Improcedente. Si el reclamo 
es fundado debe agregarse en el informe las acciones ejecutadas y/o las 
medidas correctivas que se aplicarán para mejorar los procesos. Remite el 
informe con memorando a la Oficina Gestión de la Calidad. Plazo 10 días. 

Jefe de la OGC 
8. Remite el informe del Órgano o de la Unidad orgánica Involucrado al 
responsable del Libro de Reclamaciones 

Responsable de la 
Plataforma  de 
Atención usuario 

9. Envía repuesta por escrito al agraviado por vía correo electrónico o en 
forma presencial.  Se archiva una copia del reclamo. 
 

FIN  
Plazo del procedimiento  treinta (30) días hábiles 
Final del procedimiento. 

ENTRADAS 

NOMBRE  FUENTE  FRECUENCIA TIPO  

Admisión del 
Reclamo 

Libro de Reclamaciones Físico/ virtual 
Expediente ingresado por mesa de partes: 

DG/SUSALUD/Defensoría del Pueblo/ otros. 
Diaria Físico /Virtual 

SALIDAS 

NOMBRE DESTINO FRECUENCIA  TIPO  
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Respuesta  del Reclamo 
por escrito 

Usuario Reclamante 
Institución Solicitante 

Según plazo 
establecido 

Físico /Virtual 

DEFINICIONES                                      

Libro de Reclamaciones: Es el libro que, por Decreto Supremo N° 042-
2011-PMC, se pone a disposición de los usuarios para que estos escriban 
sus reclamos y al cual se debe dar una respuesta para poder tomar las 
medidas correctivas y no vuelva a ocurrir situación similar en el futuro. 

Reclamo: Es la expresión de inconformidad que presenta un usuario por el 
incumplimiento de una condición del servicio ofrecido por el hospital. 

Usuario: Toda persona residente en el país que se encuentra bajo la 
cobertura de alguno de los regímenes del AUS, o que solicita su afiliación a 
un Plan de Aseguramiento en Salud en una IAFA. 

Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPRESS): Son 
Instituciones o empresas públicas o mixtas, creadas o por crearse como 
persona natural o jurídica que tienen como objetivo, la prestación de 
servicio de Salud. Pará poder ejercer dentro de AUS están obligadas a 
registrarse en la Superintendencia Nacional (SUSALUD). 

Plataforma de Atención al Usuario (PAU): Corresponde al espacio físico, 
recursos y personal responsable de brindar acogida, acompañamiento, 
orientación, atención de consultas, reclamos, sugerencias e información 
sobre las actividades y servicios que ofrecen las instituciones Prestadoras. 

Fundado: Declaración de Resultado del Reclamo o Queja cuando se ha 
probado la afirmación de los hechos alegados por el reclamante o quejoso. 

Improcedente: Declaración de resultado del Reclamo o Queja cuando no 
corresponde la atención del mismo por incumplimiento de aspectos de 
forma, no acreditar la legitimidad para obrar, no existir conexión lógica 
entre los hechos expuestos y el reclamo o queja, carecer de competencia 
la institución recurrida. 

Infundado: Declaración de resultado del Reclamo o Queja cuando no se 
acredita los hechos que sustentan el mismo. 

Conclusión anticipada: Se brinda una solución al reclamo antes de la 
entrega del informe de resultado. Se declara la conclusión anticipada del 
procedimiento en cualquiera de los siguientes casos: 
a. Desistimiento por escrito del reclamo por parte del usuario o tercero 
legitimado, con o sin expresión de causa. b. Trato Directo. , c. 
Conciliación., d. Transacción 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 

REGISTROS                                                                                                              
Libro de Reclamaciones 
Reclamos ingresados con expediente 
Memorandos remitidos a los Órganos y/o Unidad Orgánica involucrada. 

ANEXOS                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    Diagrama de Flujo,   Formato de hoja de Libro de Reclamaciones. Anexo 1 
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INICIO

OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD 

USUARIO

JEFE DE LA OFICINA

PRODUCTO:

PROCEDIMIENTO: REGISTRO Y ATENCIÓN EN EL LIBRO DE RECLAMACIONES
01Fecha: 13-dic-18

Elaborado: UO/OEPE 

Nº Procedimiento:

Situación: ACTUAL

EVALÚAR  Y CLASIFICAR 

RECLAMOS COORDINA 

CON IMAGEN I.  SEGÚN 

PROTOCOLO

JEFES DE ÓRGANOS Y 

UNIDADES ORGÁNICAS

REMITIR EL INFORME DEL 

ÓRGANO O DE LA UNIDAD 

ORGÁNICA  AL 

RESPONSABLE DEL LIBRO 

DE RECLAMACIONES

FIN

REGISTRAR  RECLAMO
ELABORAR INFORME , DE SER 

FUNDADO LO REMITE EN 10 DÌAS
DERIVAR  RECLAMO Y RECIBIR 

RESPUESTA

RESPONSABLE DE LA PLATAFORMA  

DE ATENCIÓN AL USUARIO

SOLICITAR REGISTRAR 

SU RECLAMO EN EL 

LIBRO DE 

RECLAMACIONES.

ATENDER CON L.R. SUPERVISAR Y 
MONITOREAR, EVALUÁR Y CLASIFICAR Y 

ENVÍAR RESPUESTA

REGISTRAR EL RECLAMO 

EN EL L.R. Y TODOS LOS 

CAMPOS DE LA HOJA DE 

RECLAMOS, ÚNICO O 

PARA SER ADMITIDO

DERIVAR EL RECLAMO 

MEDIANTE EL 

MEMORANDO AL JEFE 

DEL ÓRGANO O UNIDAD 

ORGÁNICA INVOLUCRADA 

PARA SU RESOLUCIÓN. ELABORAR INFORME 

SEÑALANDO FUNDADO, 

INFUNDADO O 

IMPROCEDENTE ,DE SER 

FUNDADO LO REMITE EN EL 

PLAZO DE 10 DÍAS 

 ENVÍAR REPUESTA POR 

ESCRITO AL AGRAVIADO 

O  POR VÍA CORREO 

ELECTRÓNICO O EN 

FORMA PRESENCIAL.  

ATENDER CON EL LIBRO 

DE RECLAMACIONES 

REGISTRA SU N°     

SUPERVISA Y MONITOREA 

AL RECLAMANTE

 RECIBIR A USUARIO 

RECLAMANTE, 

PLAZO A RESOLVER: 30 DIas
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FICHA DE DESCRIPCIÓN DE PROCEDIMIENTO 
PROCESO       :      SATISFACCIÓN Y SEGURIDAD DEL  USUARIO                                                                                                                                                                                                                 
SUBPROCESO:     SATISFACCIÓN DEL USUARIO 

NOMBRE DEL  
PROCEDIMIENTO 

REGISTRO Y APERTURA DEL BUZÓN DE 
SUGERENCIAS 

FECHA 2018 

CÓDIGO  SSU.-02 

PROPÓSITO :  

Contribuir a mejorar la calidad de atención a los usuarios externos que son 
atendidos en los diferentes servicios del  Hospital “Hermilio Valdizán” 
mediante el conocimiento, evaluación e  implementación de las sugerencias 
vertidas por usuarios externos en el buzón de sugerencias. 

ALCANCE Órganos  y/o  Unidades Orgánicas del Hospital Hermilio Valdizán. 

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° 257815 Ley  N° 27815, Ley de Código de Ética de la Función 
Pública. 
d) Ley N° 27657 Ley del Ministerio de Salud N° 27657 
e) Ley N° 27656 Ley de Creación del Fondo Intangible Solidario de Salud 
f) D. S. N° 042-2011-PCM, Aprueba la Obligación de las Entidades del 
Sector Público de contar con un Libro de Reclamaciones. 
g) D. S. 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 Atención de 
Reclamos y Quejas de los Usuarios de IAFAS, IPRES y UGIPRES, 
Públicas, Privadas y Mixtas. 
i) Resolución Ministerial N° 797-2003-SA/DM-ROF 
j) Resolución Ministerial 519-2006/MINSA, Aprueba el Sistema de Gestión 
de la Calidad. 
k) Resolución Ministerial Nº 727-2009/MINSA del 29 de octubre del 2009, 
que aprueba el Documento Técnico: Política Nacional de Calidad en Salud. 
l) Resolución Ministerial Nº 640-2006/MINSA del 14 de Julio del 2006, que 
aprueba el Manual para la Mejora Continua de la Calidad. 

 ÍNDICE DE PERFORMANCE 

INDICADOR                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                             
UNIDAD DE 

MEDIDA                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                             
FUENTE                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    RESPONSABLE                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                         

N °  de Sugerencias recibidas/ 
Sugerencias  Evaluadas *100 

%  

Sugerencias recibidas por  
Comité de Gestión de las 
Relaciones con el Usuario 

Externo 

Comité de Gestión 
de las Relaciones 

con el Usuario 
Externo 

NORMAS  

Resoluciòn Ministerial N ° 797-2003-SA/DM aprueba el Reglamento de Organización y 
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Funciones del Hospital "Hermilio Valdizàn" 

Resoluciòn Directoral. N ° 217-DG-HHV-2012 Aprueba el Manual de Organización y Funciones 
de la Oficina de Gestiòn de la Calidad. 
 

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

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

  DESCRIPCIÓN DE PROCEDIMIENTOS  

RESPONSABLE INICIO 

Usuario Externo 
1. Deposita sugerencia en el Buzón correspondiente o hace entrega al 
personal de PAUS. 

Comité de Gestión 
de las Relaciones 
con el Usuario 
Externo 

2. Apertura mensual de los Buzones de Sugerencias y dan lectura a las 
sugerencias recibidas. 
Registran y codifican las sugerencias para su gestión  (año,  mes  y orden   
secuencial  por  estricto  orden  de presentación y se consignará el servicio, 
oficina, en la sugerencia).                             
Evalúan las sugerencias de acuerdo a la factibilidad, importancia y otros 
criterios que el comité de Gestión de Relaciones con los Usuario Externo y 
de la Plataforma de Atención al Usuario, consideren. 
De ser factibles se remitirá informe a la Oficina de Gestión de la Calidad, 
para su consideración en acciones y o proyectos de mejora continua de la 
Calidad. Caso contrario serán archivadas y cuantificadas para el indicador 

 Jefe de la Oficina 
de Gestión de la 
Calidad 

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

Comité de Gestión 
de las Relaciones 
con el Usuario 
Externo 

4. El personal encargado que labora en la Plataforma de Atención al Usuario 
de la IPRESS, comunicará al usuario sobre su Sugerencia implementada, 
por el medio que éste, haya indicado. 

FIN  Final del  Procedimiento 

ENTRADAS 

NOMBRE  FUENTE  FRECUENCIA TIPO  

Sugerencias Vertidas en el 
Buzón de Sugerencias 

Buzón de Sugerencia y 
PAUS 

Diaria Manual 

SALIDAS 

NOMBRE DESTINO FRECUENCIA  TIPO  

Informe de la 
Apertura del Buzón 

de  Sugerencias  

Oficina de Gestión de la Calidad. 
Usuario 

Mensual Digitado 

DEFINICIONES                                      Buzón: Es un espacio físico, donde se depositan las sugerencias y/o 
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comentarios expresadas por los usuarios que asisten al establecimiento 
de Salud.  

Sugerencia: Es todo aporte o iniciativa formulada por la ciudadanía en 
forma individual o colectiva, a fin de contribuir en la mejora de la 
prestación de los servicios públicos en salud.  

Buzón de sugerencias: Es un canal de comunicación, que nos permite 
conocer las necesidades y expectativas de los usuarios externos, la cual 
contribuye a la implementación de cambios en el proceso de 
mejoramiento continuo de los servicios de Salud  

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

Queja: Expresión de insatisfacción del usuario externo sobre el proceso 
de atención, donde se espera una respuesta o resolución explícita o 
implícita. 

Sugerencia: Planteamiento de ideas para mejorar la calidad de atención 
a los Usuarios externos que presta un proceso o subproceso, su eficacia 
o eficiencia. 

Felicitaciones: Manifestación de satisfacción por los servicios de salud 
recibidos de los Usuario Externos 

Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPRESS): Son 
Instituciones o empresas públicas o mixtas, creadas o por crearse como 
persona natural o jurídica que tienen como objetivo, la prestación de 
servicio de Salud. Pará poder ejercer dentro de AUS están obligadas a 
registrarse en la Superintendencia Nacional (SUSALUD). 

Plataforma de atención al Usuario (PAU): Corresponde al espacio 
físico, recursos y personal responsable de brindar acogida, 
acompañamiento, orientación, atención de consultas, reclamos, 
sugerencias e información sobre las actividades y servicios que ofrecen 
las Instituciones Prestadoras. 

Mejora Continua: Acción permanente realizada con el fin de aumentar la 
capacidad para cumplir los requisitos y optimizar el desempeño. 
 
• 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. 

REGISTROS                                                                                                              Formato de Buzón de Sugerencia. Formato de Buzón de Sugerencias. 

ANEXOS                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    Diagrama de Flujo, Formato de hoja de Libro de Reclamaciones. 

 

 

 

Elaborado por: Validado por : Aprobado por: 

Oficina de Gestiòn de la Calidad OEPE-Unidad de Organización 
-S.E.M.I. 

Dirección General 
UO. OEPE 
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INICIO

OFICINA DE LA OFICINA DE GESTIÓN DE LA CALIDAD 

USUARIO 
JEFE DE LA OFICINA DE GESTIÓN DE LA 

CALIDAD

PRODUCTO:

02Fecha: 5-dic-18

Elaborado: UO/OEPE 

Nº Procedimiento:

Situación: ACTUAL

EVALÚAR  EL INFORME Y 

REMITE AL DPTO, SERVICIO U 

OFICINA INVOLUCRADA LAS 

SUGERENCIAS FACTIBLES DE 
SER IMPLEMENTADAS

RESPONDER E INFORMAR 

A  JEFATURA DE LAS 
ACCIONES A TOMAR 

PARA CONOCIMIENTO.

FIN

DEPOSITAR SUGERENCIAS O ENTREGAR  AL 
PERSONAL DE PAUS

DERIVAR  PARA RESPUESTA

COMITÉ DE GESTIÓN DE LAS RELACIONES CON 

EL USUARIO EXTERNO

DEPOSITAR SUGERENCIA 

EN EL BUZÓN 

CORRESPONDIENTE O 
HACE ENTREGA AL 

PERSONAL DE PAUS. 

REALIZAR APERTURA 

MENSUAL DE BUZÓN DE 
SUGERENCIAS, EVALUA 

CONSIGNA AL DPTO., 

SERVICIO U OFICINA

APERTURAR MENSUALMENTE  DE BIUZON,Y REMITE A LA 
JEFATURA

PROCEDIMIENTO: REGISTRO Y APERTURA DEL BUZÓN DE SUGERENCIAS 
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FICHA DE DESCRIPCIÓN DE PROCEDIMIENTO 
PROCESO       :      SATISFACCIÓN Y SEGURIDAD DEL  USUARIO                                                                                                                                                                                                                 
SUBPROCESO:     SATISFACCIÓN DEL USUARIO 

NOMBRE DEL  
PROCEDIMIENTO 

MEDICIÓN DE LA SATISFACCIÓN DEL 
USUARIO EXTERNO-SERVQUAL 

FECHA 2018 

CÓDIGO  SSU.-03 

PROPÓSITO :  

Contribuir a identificar las principales causas del nivel de insatisfacción del 
usuario externo, para la implementación de acciones para la mejora en las 
áreas críticas identificadas y mejorar la calidad de atención institucional, 
basados en la satisfacción del usuario externo, así como el Nivel de 
Utilización de los Servicios y los Costos de Oportunidad en la Atención de 
los pacientes. 

ALCANCE Órganos  y/o  Unidades Orgánicas del Hospital Hermilio Valdizán. 

MARCO LEGAL 

a) Ley  N° 26842  Ley General de Salud. 
b) Ley N° 257815  Ley de Código de Ética de la Función Pública. 
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) Resolución Ministerial Nº 1263-2004/MINSA Lineamientos para la 
Organización y Funcionamiento de la Estructura de Calidad en los 
Unidades de gestión de la calidad de Hospitales. 
f) Resoluciòn  Ministerial N° 527-2011/MINSA, Guía Técnica para la 
evaluación de la satisfacción del usuario externo en los Establecimientos 
de Salud y Servicios Médicos de Apoyo. 
g) Resoluciòn  Ministerial N° 519-2005/MINSA que aprueba el documento 
técnico “Sistema de Gestión de la Calidad de la Atención en Salud. 
h) Resoluciòn  Ministerial N° 727-2009/MINSA Documento Técnico 
“Política Nacional de la Calidad en Salud” 

 ÍNDICE DE PERFORMANCE 

INDICADOR                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                             
UNIDAD 

DE 
MEDIDA                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                             

FUENTE                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    RESPONSABLE                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                         

N° de usuario externos satisfechos de 
la calidad de atención/ N° de usuarios 
atendidos x 100 

%  
Encuesta de 
satisfacción 

externo  

Oficina de Gestión de la 
Calidad 

NORMAS  

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

Directiva Administrativa N° 219-MINSA/DGSP V01, Directiva Administrativa de los Aspectos 
Metodológicos para la Evaluación del cumplimiento de metas institucionales, indicadores de 
desempeño y compromisos de mejora de los servicios para la entrega económica del año 2016, 
conforme a lo dispuesto en el Artículo 15° del Decreto Legislativo N° 1153  

Resoluciòn  Ministerial N° 797-2003-SA/DM aprueba el Reglamento de Organización y 
Funciones del Hospital "Hermilio Valdizàn" 

Resoluciòn Ministerial N°. 974-2018/MINSA aprueba el Cuadro de Asignación de Personal 

Provisional del Hospital “Hermilio Valdizan” 



 

   Oficina Ejecutiva de 

Planeamiento Estratégico 

 

 

29 
OEPE/UNIDAD DE ORGANIZACIÓN 
MRV/SEMI. 
 

 

Hospital 

 Hermilio Valdizán 

Resolución  Directoral N ° 217-DG-HHV-2012 Aprueba el Manual de Organización y Funciones 
de la Oficina de Gestiòn de la Calidad. 

  DESCRIPCIÓN DE PROCEDIMIENTOS  

RESPONSABLE INICIO 

Jefe de la Oficina de 
Gestión de la Calidad 

1. Solicita realizar estudio de satisfacción del usuario externo y requiere 
muestra de población para el estudio de la Oficina de Estadística e 
Informática. 

Jefe de la Oficina de 
Estadística e 
Informática 

2. Provee la Muestra de estudio. 

Jefe de la Oficina de 
Gestión de la Calidad 

3. Realiza reuniones de coordinación y capacitación con el recurso 
humano voluntario para aplicación de la encuesta SERVQUAL  al 
usuario externo.  Comunica al  Jefe de Departamento de Adultos y 
Gerontes  ( DSMAG ) el inicio de la encuesta en los servicios de 
Hospitalización, Consulta Externa y Emergencia. 

Encargado de la 
Encuesta SERVQUAL 
de la OGC 

4. Realiza la capacitación del recurso humano voluntario sobre 
infraestructura, ubicación de las áreas usuaria en los formatos de 
encuestas establecidos. 

Auxiliar Administrativo 
(Asistente Ejecutiva) 

5. Realiza digitación de las encuestas SERVQUAL 

Comité de Gestión de 
las Relaciones con el 
Usuario Externo 

6. Revisa y da informe a la jefatura de los resultados de las encuestas 
realizadas en las áreas asignadas 

Jefe dela Oficina de 
Gestión de Calidad 

7.Presenta informe final a  la Dirección General 
8.Socializa el informe final con las áreas involucradas para  
9.realizar las acciones de mejora correspondientes. 
10. Realiza seguimiento a las acciones de mejora para disminuir el nivel 
de insatisfacción del paciente. 

FIN  Final del Procedimiento 

ENTRADAS 

NOMBRE  FUENTE  FRECUENCIA TIPO  

Estudio  de  Satisfacción del Usuario 
Externo, mediante la Encuesta 

Servqual 

Encuesta 
de los 

Usuario 
Externo 

Anual Digital 

SALIDAS 

NOMBRE DESTINO FRECUENCIA  TIPO  

 Informe final de estudio 
satisfacción de usuario 

Dirección General Anual Digital 

DEFINICIONES                                      

Expectativas: Son las "esperanzas" que los usuarios tienen por conseguir 
algo. 

Percepción: Es un proceso que permite al organismo a través de los 
sentidos, recibir, elaborar e interpretar información proveniente de su 
entorno. 
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Encuesta SERVQUAL: Es aquella que interpreta la satisfacción de los 
usuarios como la diferencia o brecha (P-E) entre sus percepciones (P) y 
Expectativas (E). 

Usuario: Paciente o acompañante que acude al establecimiento de salud 
para ser atendido. 

Encuesta: Son datos que se obtiene a partir de realizar un conjunto de 
preguntas dirigidas a una muestra representativa o al conjunto total de la 
población estadística en estudio, con el fin de conocer estados de opinión, 
características o hechos específicos.  

Consentimiento informado: Es el procedimiento mediante el cual el 
usuario acepta voluntariamente su intención de participar en la 
investigación, después de haber comprendido en un lenguaje sencillo y 
práctico los objetivos del estudio y las mejoras que se realizarán posterior a 
ella. 

Encuesta de la Satisfacción de Usuario Externo: Es la medición del 
grado de satisfacción del usuario que asiste a las 3 grandes áreas del 
HHV, mediante la recopilación de información a través de encuestas que 
miden percepción y expectativa, analizando la información para 
consolidarla en un informe final. 

REGISTROS                                                                                                              
Formulario de encuestas para evaluar la satisfacción de los usuarios 
atendidos en los servicios de Consulta Externa, Hospitalización y 
Emergencia 

  Instrumento de Medición SERVQUAL. Modificado versión 2 

ANEXOS                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    

Diagrama de Flujo,  

Anexo 1: Hoja de encuestas de Consulta Externa 
Anexo 2: Hoja de encuesta de Emergencia 
Anexo 3: Hoja de encuesta de Hospitalización 

 
     

 
 
 
 
 
 
 
 

     Elaborado por: Validado por : Aprobado por: 

Oficina de Gestiòn de Calidad OEPE-Unidad de 
Organización -S.E.M.I. 

Dirección General 
UO. OEPE 

  
 

   
 

 

 

 



 

   Oficina Ejecutiva de 

Planeamiento Estratégico 

 

 

31 
OEPE/UNIDAD DE ORGANIZACIÓN 
MRV/SEMI. 
 

 

Hospital 

 Hermilio Valdizán 

INICIO

OFICINA DE GESTIÒN DE LA CALIDAD 

JEFE DE LA OFICINA

PROCEDIMIENTO: MEDICIÓN DE LA SATISFACCIÓN DEL USUARIO EXTERNO-SERVQUAL 03Fecha: 05.12.2018

Elaborado: UO/OEPE 

Nº Procedimiento:

Situación: ACTUAL

REALIZAR DIGITACIÓN DE 

LAS ENCUESTAS 

SERVQUAL

FIN

PTA. INFORME FINAL PARA ACCIONES 
DE MEJORA ENTREGA MUESTRA DE ESTUDIO

CAPACITAR PARA ENCUESTAS 
SERVQUAL

ESTUDIAR SATISFACCIÓN 

DEL USUARIO EXTERNO Y 

REQUIERE MUESTRA  

PARA  ESTUDIO 

PROVEER LA MUESTRA 

DE ESTUDIO.

DIGITALIZAR ENCUESTAS SERQUAL

COORDINA, CAPACITA  PARA 

APLICAR SERVQUAL  AL 

USUARIO EXTERNO.   

HOSPITALIZACIÓN, 

CONSULTA EXTERNA Y 

EMERGENCIA.

REVISAR, NFORMAR A  

JEFATURA RESULTADOS 

DE  ENCUESTAS 

APLICADAS EN LAS ÁREAS 

ASIGNADAS

CAPACITAR 

VOLUNTARIOS PARA   

APLICAR ENCUESTAS 

SERQUAL

AUXILIAR ADMINISTRATIVO 

(ASISTENTE EJECUTIVO)
ENCARGADO DE LA 

ENCUESTA SERQUAL

OFICINA DE ESTADÍSTICA E 

INFORMATICA

JEFE DE OFICINA

COMITÉ DE GESTIÓN DE 

LAS RELACIONES CON EL 

USUARIO

PRESENTAR A DIRECCIÓN 

GENERAL                                 

INFORME FINAL PARA 

ACCIONES DE MEJORA 

PRODUCTO:

INFORMAR RESULTADOS DE  
ENCUESTAS APLICADAS
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FICHA DE DESCRIPCIÓN DE PROCEDIMIENTO 

PROCESO       :      SATISFACCIÓN Y SEGURIDAD DEL  USUARIO                                                                                                                                                                                                                 
SUBPROCESO:     SEGURIDAD  DEL PACIENTE 

NOMBRE DEL  
PROCEDIMIENTO 

NOTIFICACIÓN Y ANÁLISIS DE EVENTOS 
CENTINELA 

FECHA 2018 

CÓDIGO  SSU.-04 

PROPÓSITO :  
Reducir la incidencia de Eventos Centinelas asociados a la atención de salud 
en el Hospital “Hermilio Valdizàn”, estableciendo una cultura de aprendizaje 
colectivo a partir del análisis de los Eventos Centinelas. 

ALCANCE Órganos  y/o  Unidades Orgánicas del Hospital “Hermilio Valdizán”. 

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 Creación del Fondo intangible Solidario de Salud 
d) Ley  N° 27815, Ley de Código de Ética de la Función Pública 
e) Resolución Ministerial Nº 797-2003-SA/DM-ROF 
f) Resolución Ministerial 519- 2006/MINSA, que aprueba el Documento 
técnico “Sistema de Gestión de la Calidad en Salud”. 
g) Resolución Ministerial 727-2009/MINSA que aprueba la Política Nacional 
de Calidad en Salud. 
h) Directiva Sanitaria N° 009-IGSS-V.1, Análisis de los Eventos Centinelas en 
las IPRESS Y UGIPRESS del Instituto de Gestión de Servicios de Salud. 

 ÍNDICE DE PERFORMANCE 

INDICADOR                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                             
UNIDAD DE 

MEDIDA                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                             
FUENTE                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    RESPONSABLE                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                         

N° de Eventos Centinelas 
analizados/ N° de Eventos  
Centinela reportados* 100 

% Anual de 
Eventos 

Centinelas 
Analizados en el 

HHV 

Informe de análisis 
eventos centinela. 

Sistema Notificación 
de Eventos 

Adversos y Eventos 
Centinela 

Oficina de Gestión de la 
Calidad 

NORMAS  

Resoluciòn Ministerial N°. 974-2018/MINSA aprueba el Cuadro de Asignación de Personal 

Provisional del Hospital “Hermilio Valdizan” 
Resoluciòn  Directoral Nº 217-DG/HHV-2012, aprueba el MOF de la Oficina de Gestión de la 
Calidad del Hospital “Hermilio Valdizán” 
Resolución Directoral N° 114-DG/HHV-2018, Comité de Seguridad de los Pacientes del Hospital 
“Hermilio Valdizán” 
Directiva Sanitaria N° 009-IGSS/V.1 Análisis de los Eventos Centinelas en las IPRESS Y 
UGIPRESS del Instituto de Gestión de Servicios de Salud. 
Directiva Sanitaria N° 005-IGSS/V.1, Sistema de Registro y Notificación de Incidentes, Eventos 
Adversos y Eventos Centinelas. 
Directiva Sanitaria N° 003-IGSS/V.1, Rondas de Seguridad y Gestión del Riesgo para la Seguridad 
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del Paciente. 
 

  DESCRIPCIÓN DE PROCEDIMIENTOS  

RESPONSABLE INICIO 

Órganos y 
Unidades 
Orgánicas 
(Profesionales de 
la Salud y 
Técnicos de  Salud 

1. Ante la Evidencia o conocimiento de la ocurrencia de un Evento Centinela, 
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. 
Comunica inmediatamente al Jefe de Servicio la ocurrencia del evento 
centinela, remitiendo la ficha de registro de Incidentes, Eventos Adversos y 
Eventos Centinela. 

Jefe de 
Departamento  y/o 
Servicio   

2. Verifica inmediatamente la ocurrencia del Evento Centinela. 
Comunica al Jefe de Servicio y/o Jefe de Departamento, la ocurrencia del 
Evento Centinela, remitiendo 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, 
Eventos Adversos y Eventos Centinela para consolidar la información en la 
Matriz de Consolidación 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 Gestión de la Calidad, remitiendo la 
Ficha de Registro de Incidentes, Eventos Adversos y Eventos Centinela 
original al responsable de la Oficina de Gestión de la Calidad. 

Dirección General 
Imagen 
Institucional 

3. Convoca a los integrantes del Equipo de Análisis del Evento Centinela 
dentro de las 24 horas siguientes, una vez que éste sea notificado de la 
ocurrencia del Evento Centinela. 
Comunica la ocurrencia del Evento Centinela a los Órganos Directivos del  
MINSA. 

Equipo de Análisis 
de Evento 
Centinela. 

4. Participan en la aplicación del Protocolo de Londres y el Análisis de la 
Causa Raíz del Evento Centinela (Anexo N° 3), identificando los Factores 
Contributivos que propiciaron las Acciones Inseguras (Anexo N° 4) Registra 
todas las actividades en actas, las que están a cargo del Secretario Técnico 
del Equipo (Anexo N° 5) 

Jefe de Oficina de 
Gestión de la 
Calidad. 

5. Elabora el Informe del Análisis del Evento Centinela. 
Con el equipo de Análisis del Evento Centinela y los responsables donde se 
produjo el evento, elabora el Plan de acción y las recomendaciones 
respectivas (Anexo N° 6). 

Responsable de 
Imagen 
Institucional 

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 Valdizàn”  y los compromisos a corto y mediano 
plazo asumidos por el titular de la IPRESS, tomados del Plan de Acción 
respectivo. 
Este proyecto de Nota de Prensa/Comunicado Interno es refrendado por el 
Titular responsable de la IPRESS (Anexo N° 7). 

Jefe de Oficina de 
Gestión de la 
Calidad. 

7. Reporta mensualmente al Director del Hospital, en el formato de Monitoreo, 
el estado de implementación de las recomendaciones del Plan de Acción 
(Anexo N° 8). 
Reporta mensualmente al MINSA el indicador: Porcentaje de Eventos 
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Centinela Gestionados (Anexo N° 9). 

FIN  Final del Procedimiento 

ENTRADAS 

NOMBRE  FUENTE  
FRECUENCI

A 
TIPO  

Notificación de 
Eventos Centinelas. 

Ficha de Registro de 
Eventos Centinelas. 

Mensual Mecanizado 

SALIDAS 

NOMBRE DESTINO 
FRECUENCI

A  
TIPO  

Informe del Registro 
de Eventos 
Centinelas. 

Dirección General Mensual 
Ficha de Registro de Eventos 

Centinelas. 

DEFINICIONES                                      

Acción insegura: Conducta que ocurre durante el proceso de atención en 
salud, usualmente por acción u omisión de miembros del equipo. En un 
incidente pueden estar involucrados una o varias acciones inseguras. 
Cultura de Seguridad: Es el patrón integrado de comportamiento individual y 
de la organización, basado en creencias y valores compartidos, que busca 
continuamente reducir al mínimo el daño que podría sufrir el paciente como 
consecuencia de los procesos de atención en salud. 
Daño: Cualquier lesión física o psicológica o perjuicios a la salud de una 
persona, incluyendo tanto las lesiones temporales y permanentes. 
Discapacidad: Un impedimento físico o mental que limita sustancialmente una 
o más de las principales actividades de la vida de un individuo. 
Evento Adverso: Una lesión o resultado indeseado, no intencional, en la salud 
del paciente, directamente asociado con la atención de salud. Puede estar 
causado por errores o por la imprevisible reacción del organismo del paciente. 
Evento Centinela: Es aquel evento adverso que produce la muerte o un daño 
físico o psicológico severo de carácter permanente, que no estaba presente 
anteriormente y que requiere tratamiento permanente o cambio en el estilo de 
vida cuya ocurrencia debe interpretarse como una señal de alarma para el 
sistema de vigilancia de la calidad en atención. No todos los eventos adversos 
son eventos centinela. 
Incidente: Suceso imprevisto y no intencional durante la atención de salud 
que no ha causado daño, pero que es susceptible de provocarlo en otras 
circunstancias. 
Prevención de Riesgo: Son acciones que buscan disminuir el riesgo de que 
aparezcan Eventos Adversos, abordarlos de forma precoz para minimizar 
daños y evitar su reaparición reduciendo su impacto. 
Protocolo de Londres: Es una versión revisada y actualizada de un 
documento previo conocido como “Protocolo para Investigación y Análisis de 
Incidentes Clínicos”. Constituye una guía práctica para administradores de 
riesgo y otros profesionales interesados en el tema. Su propósito es facilitar la 
investigación clara y objetiva de los incidentes clínicos, lo cual implica ir mucho 
más allá de simplemente identificar la falla o de establecer quién tuvo la culpa. 
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Riesgo: Factor que incrementa la probabilidad de ocurrencia de un evento 
adverso dentro del proceso de atención de salud. 

REGISTROS                                                                                                              

Reporte de la ocurrencia del Evento Centinela, Aplicación del Protocolo de 
Londres y el Análisis de la Causa Raíz del Evento Centinela, Identifica los 
Factores Contributivos que propiciaron las Acciones Inseguras, Formato de 
Acta de Reunión, Formato de Plan de Acción – protocolo de Londres, Formato 
de Nota de Prensa/Comunicado Interno, Formato de Monitoreo de Plan de 
Acción – Protocolo de Londres, Indicador : Porcentaje de Eventos Centinela 
Analizados  

ANEXOS                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    

Diagrama de Flujo,  

Registro y Notificación de Evento Centinela 
Anexo 1 Ficha de Registro de Incidentes: Eventos adversos y Eventos 
Centinelas 
Anexo 2: Aplicación del Protocolo de Londres y el Análisis de la Causa Raíz 
del Evento Centinela. 
Anexo 3: Factores Contributivos que propiciaron las Acciones Inseguras  
Anexo 4: Formato de Acta de Reunión  
Anexo 5: Formato de Plan de Acción – protocolo de Londres. 
Anexo 6: Formato de Nota de Prensa/Comunicado Interno. 
Anexo 7: Formato de Monitoreo de Plan de Acción – Protocolo de Londres. 
Anexo 8: Indicador: Porcentaje de Eventos Centinela Analizados . 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Elaborado por: Validado por : Aprobado por: 

Oficina de Gestión de Calidad OEPE-Unidad de Organización 
-S.E.M.I. 

Dirección General 
UO. OEPE 
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INICIO

ÓRGANOS DE LÍNEA (DPTOS.) 

PROFESIONALES DE LA SALUD Y 

TÉCNICOS  
IMAGEN INSTITUCIONAL

PRODUCTO:

PROCEDIMIENTO: NOTIFICACIÓN Y ANÁLISIS DE EVENTOS CENTINELA
04Fecha: 5-dic-18

Elaborado: UO/OEPE 

Nº Procedimiento:

Situación: ACTUAL

 NOTIFICAR EVENTO  A 

EQUIPO CENTINELA.

 COMUNICAR LOS 

ÓRGANOS DIRECTIVOS 

DEL  MINSA

APLICAR PROTOCOLO, ANÁLISIS Y 
REGISTRAR ACTIVIDADADES

JEFES DE DEPARTAMENTOS Y  

SERVICIOS

INFORMAR A SU JEFE 

INMEDIATO EN FICHA DE 

INCIDENTES, EVENTOS 

ADVERSOS Y EVENTOS 

CENTINELA EN SU 

TURNO.

APLICAR PROTOCOLO DE 

LONDRES Y ANÁLISIS 

EVENTO CENTINELA, 

IDENTFIICA FACTORES Y 

REGISTRA ACTIVIDADES EN 

ACTAS

MENSUALIZAR A D. 

GENERAL MONITOREO,  

DE IMPLEMENTACIÓN DE 

RECOMENDACIONES DEL 

PLAN DE ACCIÓN Y AL 

MINSA INDICADOR: % DE 

EVENTOS CENTINELA 

VERIFICAR EVENTO 

CENTINELA E INFORMA A 

DIRECCIÓN .GENERAL .Y 

GESTIÓN  DE LA CALIDAD

DIRECCIÓN GENERAL OFICINA DE GESTIÓN DE LA CALIDAD

EQUIPO DE ANÁLISIS DE 

EVENTO CENTINELA.
JEFE DE LA OFICINA

FIN

INFORMAR A JEFE EVENTO CENTINELA VERIFICAR EVENTO E INFORMAR NOTIFICAR Y ELABORAR NOTA DE PRENSA

MENSUALIZAR MONITOREO DE 
RECOMENDACIONES DE PLAN DE 

ACCION

DEPARTAMENTOS Y SERVICIOS
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FICHA DE DESCRIPCIÓN DE PROCEDIMIENTO 
PROCESO       :      SATISFACCIÓN Y SEGURIDAD DEL  USUARIO                                                                                                                                                                                                                 
SUBPROCESO:     SEGURIDAD  DEL PACIENTE 

NOMBRE DEL  
PROCEDIMIENTO 

REGISTRO Y NOTIFICACIÓN DE 
INCIDENTES , EVENTOS ADVERSOS 

FECHA 2018 

CÓDIGO  SSU.-05 

PROPÓSITO :  
Identificar oportunamente Incidentes y Eventos Adversos  para la reducción 
y mitigación de sus efectos durante el proceso de atención en salud. 

ALCANCE Órganos  y/o  Unidades Orgánicas del Hospital “Hermilio Valdizán”. 

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 Creación del Fondo Intangible Solidario de Salud. 
d) Ley  N° 27815, Ley de Código de Ética de la Función Pública. 
e) Resolución Ministerial Nº 797-2003-SA/DM-ROF.  
f) Resolución Ministerial 519- 2006/MINSA, que aprueba el Documento 
técnico “Sistema de Gestión de la Calidad en Salud”. 
g) Resolución Ministerial 727-2009/MINSA que aprueba la Política Nacional 
de Calidad en Salud. 
h) Directiva Sanitaria N° 005-IGSS-V.1, denominada “Sistema de Registro y 
Notificación de Incidentes, Eventos Adversos y Eventos Centinela”. 

 ÍNDICE DE PERFORMANCE 

INDICADOR                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                             UNIDAD DE MEDIDA                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                             FUENTE                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    RESPONSABLE                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                         

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

% de UPSS que Reportan 
Eventos Adversos/ Nº de 

UPSS de la IPRESS x 100 

Sistema de Notificación 
de Eventos Adversos y 

Eventos Centinela. 

Oficina Gestión 
de la Calidad. 

NORMAS  

 
Resoluciòn Ministerial N ° 974-2018/MINSA aprueba el Cuadro de Asignación de Personal 
Provisional. 
Resoluciòn  Directoral Nº 217-DG/HHV-2012, aprueba el MOF de la Oficina de Gestión de la 
Calidad. 
Resolución Directoral N° 114-DG/HHV-2018, Comité de Seguridad del Paciente del Hospital 
“Hermilio Valdizán". 
Directiva Sanitaria N° 005-IGSS/V.1, Sistema de Registro y Notificación de Incidentes, Eventos 
Adversos y Eventos Centinelas. 
Directiva Sanitaria N° 003-IGSS/V.1, Rondas de Seguridad y Gestión del Riesgo para la Seguridad 
del Paciente 

  DESCRIPCIÓN DE PROCEDIMIENTOS  

RESPONSABLE INICIO 
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Órganos y Unidades 
Orgánicas 
(Profesionales de la 
Salud y Técnicos de  
Salud 

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. 

Jefe de Órganos y 
Unidades Orgánicas 

 
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 día útil del mes siguiente. 

Jefe de .Servicio 

 
3. Recepciona las Fichas de Registro, consolida la información y en un 
plazo no mayor a cinco (5)  días útiles, remite al Jefe de Departamento 
la “Matriz de Consolidación de Incidentes, Eventos Adversos y Eventos 
Centinelas del Servicio” (Anexo 3) junto con las fichas de registro. De no 
haberse reportado ningún incidente o evento adverso durante el mes, 
deberá remitir la matriz de consolidación  con la leyenda “NO SE 
REPORTARON INCIDENTES O EVENTOS ADVERSOS”. 

Jefe de Departamento 

 
4. En un plazo no mayor a dos días útiles, cada Jefe de Departamento, 
deberá remitir al responsable de la oficina de Gestión de la Calidad  la 
“Matriz de Consolidación 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 análisis mensual 
de los incidentes o eventos adversos más frecuentes, 

Jefe de Oficina de 
Gestión de la Calidad.  

 
5. Recepciona e integra todas las Matrices de Consolidación de 
Incidentes, Eventos Adversos de todos los servicios del hospital en una 
sola matriz.    Clasifica los incidentes y eventos adversos registrados 
según la categoría y tipo de evento adverso (anexo 2). 
Consolida la información en la Matriz de Consolidación de Incidentes,    
Eventos Adversos y Eventos Centinela del HHV (Anexo 4).  Remite 
información mensual a los órganos directivos del MINSA. 

FIN  Término de Procedimiento 

ENTRADAS 

NOMBRE  FUENTE  FRECUENCIA TIPO  

Notificación de Incidentes, 
Eventos Adversos y 
Eventos Centinelas. 

Ficha de Registro de 
Incidentes, Eventos Adversos 

y Eventos Centinelas. 
Trimestral Mecanizado 

SALIDAS 

NOMBRE DESTINO FRECUENCIA  TIPO  

Informe del Registro de 
Incidentes, Eventos Adversos 

y Eventos Centinelas. 
Dirección General 

Trimestral 
Mecanizado 
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DEFINICIONES                                      

 
Cultura de Seguridad: Es el patrón integrado de comportamiento individual 
y de la organización, basado en creencias y valores compartidos, que busca 
continuamente reducir al mínimo el daño que podría sufrir el paciente como 
consecuencia de los procesos de atención en salud. 
Daño: Cualquier lesión física o psicológica o perjuicios a la salud de una 
persona, incluyendo tanto las lesiones temporales y permanentes. 
Error: Es el fracaso de una acción planeada para el logro de un resultado 
esperado o el uso de un plan equivocado para lograr un objetivo (comisión). 
Esta definición también incluye la falta de una acción no planificada que 
debería haber sido realizado (omisión). 
Evento Adverso: Una lesión o resultado indeseado, no intencional, en la 
salud del paciente, directamente asociado con la atención de salud. Puede 
estar causado por errores o por la imprevisible reacción del organismo del 
paciente. 
Evento Centinela: Es aquel evento adverso que produce la muerte o un 
daño físico o psicológico severo de carácter permanente, que no estaba 
presente anteriormente y que requiere tratamiento permanente o cambio en 
el estilo de vida cuya ocurrencia debe interpretarse como una señal de 
alarma para el sistema de vigilancia de la calidad en atención. No todos los 
eventos adversos son eventos centinela. 
Incidente: Suceso imprevisto y no intencional durante la atención de salud 
que no ha causado daño, pero que es susceptible de provocarlo en otras 
circunstancias. 
Prevención del Riesgo: Son acciones que buscan: disminuir el riesgo de 
que aparezcan Eventos Adversos, abordarlos de forma precoz para 
minimizar daños y evitar su reaparición reduciendo su impacto. 
Riesgo: Factor que incrementa la probabilidad de ocurrencia de un evento 
adverso dentro del proceso de atención de salud. 
Seguridad del Paciente: Es la prevención y mitigación de los daños 
causados por errores de omisión o comisión que se asocian con la atención 
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. 

REGISTROS                                                                                                              

 
Ficha de registro de Incidentes, Eventos Adversos y Eventos Centinelas 
Matriz de Consolidación de Incidentes, Eventos Adversos y Eventos 
Centinelas del Servicio  
Categoría y Tipo de Eventos Adversos 
Matriz de Consolidación de Incidentes, Eventos Adversos y Eventos 
Centinela del HHV  
Indicadores de Evaluación para IPRESS del II y III Nivel de Atención  

ANEXOS                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    

Diagrama de Flujo,  

 
Registro y Notificación de Eventos Adversos 
Anexo 1 Ficha de registro de Incidentes, Eventos Adversos y Eventos 
Centinelas  
Anexo 2: Matriz de Consolidación de Incidentes, Eventos Adversos y 
Eventos Centinelas del Servicio  



 

   Oficina Ejecutiva de 

Planeamiento Estratégico 

 

 

40 
OEPE/UNIDAD DE ORGANIZACIÓN 
MRV/SEMI. 
 

 

Hospital 

 Hermilio Valdizán 

Anexo 3: Matriz de Consolidación de Incidentes, Eventos Adversos y 
Eventos Centinela del HHV 
Anexo 4: Indicadores de Evaluación para IPRESS del II y III Nivel de 
Atención  
 
Anexo 2: Reporte de la ocurrencia del Evento Centinela. 
Anexo 3: Aplicación del Protocolo de Londres y el Análisis de la Causa Raíz 
del Evento Centinela. 
Anexo 4: Identifica los Factores Contributivos que propiciaron las Acciones 
Inseguras  
Anexo 5: Formato de Acta de Reunión  
Anexo 6: Formato de Plan de Acción – protocolo de Londres. 
Anexo 7: Formato de Nota de Prensa/Comunicado Interno. 
Anexo 8: Formato de Monitoreo de Plan de Acción – Protocolo de Londres. 
Anexo 9: Indicador: Porcentaje de Eventos Centinela Analizados. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Elaborado por: Validado por : Aprobado por: 

Oficina de Gestión de Calidad OEPE-Unidad de Organización 
-S.E.M.I. 

Dirección General 
UO. OEPE 
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INICIO

JEFE DE DEPARTAMENTO

PRODUCTO:

PROCEDIMIENTO: REGISTRO Y NOTIFICACIÓN DE INCIDENTES , EVENTOS ADVERSOS 05FECHA: 05.12.2018

Elaborado: UO/OEPE 

Nº Procedimiento:

Situación: ACTUAL

REPORTAR CON FICHA DE REGISTRO Y EVENTOS
RECIBIR MATRICES  REMITE 

INFORMACIÓN A MINSA 

REMITE A G. CALIDAD EN PLAZO DE 2 
DIAS LA MATRIZ CORRESPONDIENTE CON 

ACCIONES CORRECTIVAS

REMITIR AL JEFE DE DPTO DE 

G.CALIDAD EN DOS DÍAS 

MATRIZ DE CONSOLIDACIÓN 

DE INCIDENTES, EVENTOS 

ADVERSOS Y E. CENTINELAS 

Y SUS REGISTROS DE 

INCIDENTES Y E. ADVERSOS.  

IMPLEMENTAR ACCIONES 

CORRECTIVAS.

RECIBIR LAS MATRICES Y 

CONSOLIDA, TIPO DE  

EVENTO ADVERSO  SEGÚN 

CATEGORÍA  ANEXO 2  

COMO ANEXO 4 Y TIPO, 

REMITE ESTA 

INFORMACIÓN AL MINSA

RECIBIR LAS FICHAS DE 

REGISTRO, CONSOLIDA LA 

INFORMACIÓN Y EN PLAZO 

DE 5 DÍAS, REMITE A JEFE DE 

DPTO. LA MATRIZ DE 

CONSOLIDACIÓN (ANEXO 3). 

DE NO REPORTAR 

INCIDENTE IGUAL SE REMITE 

LA MATRIZ

DEPARTAMENTOS Y SERVICIOS

ÓRGANOS DE LÍNEA (DPTOS.) 

PROFESIONALES DE LA SALUD Y 

TÉCNICOS  

JEFES DE ÓRGANOS Y UNIDADES 

ORGÁNICAS

JEFE DE GESTIÓN DE CALIDAD

JEFE DE OFICINA

REPORTAR A SU JEFE 

INMEDIATO DE TURNO 

CON FICHA DE INCIDENTE 

EL  EVENTO ADVERSO  Y 

EVENTOS CENTINELA 

ENVÍAR MATRIZ Y FICHAS DE REGISTRO

CUSTODIAR LA FICHA  

CORRESPONDIENTE 

DURANTE EL MES PARA 

REMITIR AL JEFE DE 

SERVICIO EL 1ER DIA UTIL 

DEL MES SIGUIENTE

JEFE DE SERVICIO

CONSOLIDA CON PLAZO DE 5 DÍAS Y REMITE 
MATRIZ DE CONSOLIDACIÓN -ANEXO 3
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FICHA DE DESCRIPCIÓN DE PROCEDIMIENTO 
PROCESO       :      SATISFACCIÓN Y SEGURIDAD DEL USUARIO                                                                                                                                                                                                    
SUBPROCESO:     SEGURIDAD DEL PACIENTE 

NOMBRE DEL  
PROCEDIMIENTO 

RONDAS DE SEGURIDAD Y GESTIÓN DEL 
RIESGO PARA LA SEGURIDAD DEL 
PACIENTE 

FECHA 2018 

CÓDIGO  SSU- 06 

PROPÓSITO :  

Contribuir a la calidad de atención en el Hospital “Hermilio Valdizán“ mediante 
la identificación de prácticas inseguras y riesgos asociados a la atención en 
salud. La valoración y priorización de los riesgos identificados en la Ronda de 
Seguridad.  La generación de compromisos con las Unidades Orgánicas para 
mejorar la seguridad del paciente.  La disminución de los riesgos del paciente 
durante la atención de salud, a través de la implementación de prácticas 
seguras. 

ALCANCE Órganos  y/o  Unidades Orgánicas del Hospital “Hermilio Valdizán”. 

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° 27815, Ley de Código de Ética de la Función Pública. 
d) Resolución Jefatural N° 393-2016/IGSS, Directiva Sanitaria N° 003-IGSS-
V.1, denominada “Ronda de Seguridad y Gestión del Riesgo para la 
Seguridad del Paciente”. 
e) Resolución Ministerial 676-2009/MINSA que aprueba el Plan Nacional de 
Seguridad del Paciente 2006-2008. 
f) Resolución Ministerial 727-2009/MINSA que aprueba la Política Nacional de 
Calidad en Salud. 

 ÍNDICE DE PERFORMANCE 

INDICADOR                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                             
UNIDAD 

DE 
MEDIDA                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                             

FUENTE                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    RESPONSABLE                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                         

Nº de UPSS que cumplen  
con buenas prácticas  
de seguridad/ Total de 
UPSS*100 

% 
Informe trimestral de 

cumplimiento de buenas 
prácticas de seguridad. 

Oficina de Gestión 
de la Calidad 

NORMAS  
 
Resoluciòn Ministerial N ° 974-2018/MINSA aprueba el Cuadro de Asignación de Personal 
Provisional. 
Resolución Directoral D Nº 217-DG/HHV-2012, aprueba el MOF de la Oficina de Gestión de la 
Calidad. 
Resolución Directoral N° 114-DG/HHV-2018, Comité de Seguridad de los Pacientes del Hospital 
Hermilio Valdizán. 
Directiva Sanitaria N° 003-IGSS/V.1, Rondas de Seguridad y Gestión del Riesgo para la Seguridad 
del Paciente. 
Directiva Sanitaria N° 005-IGSS/V.1, Sistema de Registro y Notificación de Incidentes, Eventos 
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Adversos y Eventos Centinelas. 
Directiva Sanitaria N° 009-IGSS/V.1, Análisis de los Eventos Centinelas en las IPRESS Y 
UGIPRESS del Instituto de Gestión de Servicios de Salud. 

  DESCRIPCIÓN DE PROCEDIMIENTOS  

RESPONSABLE INICIO 

Jefe de la oficina de 
Gestión de la Calidad 

1. Solicita a la Dirección General oficializar la conformación del Comité de 
Seguridad del Paciente y aprobación del Plan de Seguridad del Paciente 
mediante RD. 

Dirección General 
2. Emite y proporciona RD de conformación del Comité de Seguridad del 
Paciente así como aprobación del Plan de Seguridad del Paciente. 

Jefe de la oficina de 
Gestión de la Calidad 

3. Comunica a los directivos de las unidades orgánicas mediante memo 
y/o correos electrónicos inicio anual de las rondas de seguridad.  Elabora 
el cronograma anual de Ronda de Seguridad del Paciente.    Convoca a 
los integrantes del Comité de Seguridad del Paciente, según cronograma 
elaborado.     Determina el listado final de los criterios que se aplicaran 
para el servicio a visitar. 
El responsable de la Oficina de Calidad será el Secretario técnico del 
Comité, encargado del registro y custodia de la información relacionada a 
Ronda de Seguridad del Paciente. 

Comité de Seguridad 
del Paciente 

 
4. Se reúne y mediante sorteo identifica el servicio a ser visitado el mismo 
día de la programación.  El Comité realiza la visita en un horario diferente 
a la visita médica en un máximo de dos horas. 

Jefe de Oficina de 
Gestión de la Calidad. 

5. Junto a su Comité de trabajo realiza la valoración de Riesgos 
identificados en la Ronda de Seguridad del Paciente. 
Realiza priorización de los riesgos identificados en la ronda de Seguridad 
del Paciente.   Remitirá un reporte de los resultados obtenidos a todos los 
miembros del Comité de Seguridad del Paciente. Elabora el informe de 
acuerdo a las acciones inseguras identificadas. 
Comunica a Departamentos y servicios acciones inseguras encontradas 
para la implementación de plan de Acción respectivo. 

Jefe de departamento 
y/o Servicio 

6. Informa a la Oficina de Calidad el Plan de Acción a ser implementado 
con asistencia técnica de la Oficina de Calidad. 

Jefe de Oficina de 
Gestión de la Calidad 

7. Emite informe trimestral y lo remite a los órganos directivos 
correspondientes. 

FIN  Final del procedimiento. 

ENTRADAS 

NOMBRE  FUENTE  FRECUENCIA TIPO  

Memo de comunicación de 
inicio de Rondas de 

Seguridad. 

Instrumento - Listado 
de Criterios de 

Evaluación 
Trimestral 

Informatizado / 
Mecanizado 

SALIDA 

NOMBRE DESTINO FRECUENCIA  TIPO  

Informe de Ronda de Seguridad 
del Paciente. 

Dirección 
General 

Trimestral 
Informatizado / 

Mecanizado 
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DEFINICIONES                                      

Apreciación del riesgo: Proceso que comprende la identificación del riesgo, 
análisis del riesgo y evaluación del riesgo. 
Acción insegura: Conducta que ocurre durante el proceso de atención en 
salud, usualmente por acción u omisión de miembros del Comité. En un 
incidente pueden estar involucrados una o varias acciones inseguras. 
Cultura de Seguridad: Es el patrón integrado de comportamiento individual y 
de la organización, basado en creencias y valores compartidos, que busca 
continuamente reducir al mínimo el daño que podría sufrir el paciente como 
consecuencia de los procesos de atención en salud. 
Daño: Cualquier lesión física o psicológica o perjuicios a la salud de una 
persona, incluyendo tanto las lesiones temporales y permanentes. 
Evento Adverso: Una lesión o resultado indeseado, no intencional, en la 
salud del paciente, directamente asociado con la atención de salud. Puede 
estar causado por errores o por la imprevisible reacción del organismo del 
paciente. 
Evento Centinela: Es aquel evento adverso que produce la muerte o un daño 
físico o psicológico severo de carácter permanente, que no estaba presente 
anteriormente y que requiere tratamiento permanente o cambio en el estilo de 
vida cuya ocurrencia debe interpretarse como una señal de alarma para el 
sistema de vigilancia de la calidad en atención. No todos los eventos 
adversos son eventos centinela. 

REGISTROS                                                                                                              

Cronograma Anual de Rondas de Seguridad del Paciente, Listado de Criterios 
de Evaluación, Valoración de los Riesgos Identificados en la Ronda de 
Seguridad, Priorización de las intervenciones para erradicar, reducir o mitigar 
los riesgos identificados en la Ronda de Seguridad, Plan de acción, Ficha de 
Monitoreo, Indicadores de Evaluación 

ANEXOS                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    

Diagrama de Flujo  
Anexo 1: Modelo de Cronograma Anual de Rondas de Seguridad del Paciente  
Anexo 2: Valoración de los Riesgos Identificados en la Ronda de Seguridad  
Anexo 3: Priorización de las intervenciones para erradicar, reducir o mitigar 
los riesgos identificados en la Ronda de Seguridad  
Anexo 4: Plan de acción. 
Anexo 5: Ficha de Monitoreo  
Anexo 6: Indicadores de Evaluación 

 

 

 

 

Elaborado por: Validado por : Aprobado por: 

Oficina de Gestión de Calidad OEPE-Unidad de Organización 
-S.E.M.I. 

Dirección General 
UO. OEPE 
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INICIO

OFICINA DE GESTIÓN DE LA CALIDAD 
ÓRGANOS Y UNIDADES 

ORGANICAS- JEFES

PRODUCTO:

DISPONER ACCIONES  INFORMANDO 
A   GESTIÓN DE LA CALIDAD 

INFORMA PLAN DE ACCIÓN 
IMPLEMENTADO CON ASISTENCIA 

TÉCNICA 

COMITÉ DE SEGURIDAD DEL 

PACIENTE

APROBAR CON R.D. 

CONFORMACIÓN DEL 

COMITÉ Y DEL PLAN 

SOLICITAR  LA 

CONFORMAR COMITÉ DE 

SEGURIDAD DEL 

PACIENTE Y APROBAR 

PLAN DE SEGURIDAD DEL 

PACIENTE MEDIANTE RD.

SORTEAR EL SERVICIO A VISITAR

VALORAR  RIESGOS 

IDENTIFICADOS, REMITE 

REPORTE DE RESULTADOS, 

INFORMAR  PARA ACCIONES 

INMEDIATAS

INICIAR   RONDAS DE 

SEGURIDAD SEGÚN 

CRONOGRAMA   ANUAL 

ELABORADO 

JEFE DE OFICINA

DIRECTOR DE HOSPITAL III

FIN

06Fecha: 05.12.2018

Elaborado: UO/OEPE 

Nº Procedimiento:

Situación: ACTUAL

PROCEDIMIENTO:    RONDAS DE SEGURIDAD Y GESTIÓN DEL RIESGO PARA LA 

SEGURIDAD DEL PACIENTE 

 

SORTEAR EL SERVICIO A 

VISITAR MÁXIMO DE DOS 

HORAS

INFORMAR A LA OFICINA DE 

CALIDAD EL PLAN DE 

ACCIÓN A SER 

IMPLEMENTADO CON 

ASISTENCIA TÉCNICA DE LA 

OFICINA DE CALIDAD

EMITIR INFORME 

TRIMESTRAL Y LO REMITE 

A LOS ÓRGANOS 

DIRECTIVOS 

PROYECTAR R.D. COMITÉ, VALORACIÓN DE 
RIESGOS CON RESULTADOS E INFORME 

TRIMESTRAL
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FICHA DE DESCRIPCIÓN DE PROCEDIMIENTO 
PROCESO       :       EVALUACIÓN Y MONITOREO DE LA CALIDAD                                                                                                                                                                                                                
SUBPROCESO:       AUDITORIA Y ACREDITACIÓN 

NOMBRE DEL  
PROCEDIMIENTO 

AUDITORIA DE LA CALIDAD  DE 
ATENCIÓN 

FECHA 2018 

CÓDIGO  EMC-07 

PROPÓSITO :  

Garantizar el cumplimiento de los estándares de calidad, desarrollando una 
cultura de autodisciplina y autoevaluación en el Hospital “Hermilio Valdizán”, 
para dar solución oportuna y adecuada a los problemas que se puedan 
presentar en su ámbito de acción. 

ALCANCE Órganos  y/o  Unidades Orgánicas del Hospital “Hermilio Valdizán”. 

MARCO LEGAL 

a) Ley Nº 26842 - Ley General de Salud  
b) Ley N° 27806, Ley de Transparencia y Acceso a la Información Pública. 
c) Ley Nº 27813, Ley de Sistemas Nacionales Coordinado y Descentralizado 
en Salud. 
d) Ley Nº 27815, Ley de Código de Ética de la Función Pública  
e) Decreto Legislativo N° 1161, que aprueba la Ley de Organización y 
Funciones del Ministerio de Salud.  
f) Decreto Supremo Nº 043- 2003- PCM, que aprueba el Texto Único 
Ordenado de la Ley Nª 27806, Ley de Transparencia y Acceso a la 
Información Pública. 
g) Decreto Supremo Nº 033- 2005- PCM, que aprueba el Reglamento de la 
ley del Código de Ética de la Función Pública. 
h) Decreto Supremo N° 005-90-SA, Aprueba el Reglamento General de 
Hospitales del Sector Salud. 
i) Decreto Supremo Nª 007-2016-SA, que aprueba el Reglamento de 
Organización y Funciones del Ministerio de Salud. 
j) Resoluciòn Ministerial N° 519-2006/MINSA, Aprueba el Documento Técnico 
Sistema de Gestión de la Calidad en Salud. 
k)R.M. N° 526-2011/MINSA, Aprueba el documento “Normas para la 
Elaboración de documentos  Normativos del Ministerio de Salud” 
l) Resoluciòn Ministerial N° 597-2006/MINSA, Aprueba la NT N° 022-
MINSA/DGSP-V.02:”Norma Técnica de Salud para la gestión de la Historia 
Clínica”  
m) Resoluciòn Ministerial N° 456-2007/MINSA, Aprueba la NTS N° 022-
MINSA/DGSP-V.02:”Norma Técnica de Salud para la Acreditación de 
Establecimiento de Salud y Servicio Médicos de Apoyo. 

 ÍNDICE DE PERFORMANCE 

INDICADOR                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                             
UNIDAD DE 

MEDIDA                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                             
FUENTE                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    RESPONSABLE                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                         

N° de evaluaciones de los registros 
de atención/N° de evaluaciones  
programadas *100 

Porcentaje de 
auditorías 

Informe  
Oficina de Gestión de la 

Calidad 
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N° Auditorías programadas 
realizadas/N° Total de Auditorías 
programadas*100 

Porcentaje de 
auditorías 

Informe del 
Comité de 
Auditoría  

Oficina de Gestión de la 
Calidad 

N°  de Auditorías de caso 
Número de 
Auditorías 

Informe del 
Comité de 
Auditoría  

Oficina de Gestión de la 
Calidad 

NORMAS  
Resoluciòn Ministerial N° 502-2016/MINSA, que aprueba la NT N° 029-MINSA/DGSP-V.02: Norma 
Técnica de Salud de Auditoria de la Calidad de la Atención en Salud. 
NT N° 029-MINSA/DGSP-V.02: Norma Técnica de Salud de Auditoria de la Calidad de Atención. 
Resoluciòn Ministerial N ° 974-2018/MINSA aprueba el Cuadro de Asignación de Personal 
Provisional. 
Resoluciòn Directoral N ° 217-DG-HHV-2012 Aprueba el Manual de Organización y Funciones de 
la Oficina de Gestiòn de la Calidad.   

  DESCRIPCIÓN DE PROCEDIMIENTOS  

RESPONSABLE INICIO 

Jefe de la Oficina de 
Gestión  De La Calidad          

1. Solicita a la Oficina de Estadística e Informática, las historias clínicas 
a auditar, de acuerdo a los criterios establecidos en el plan de auditoría.                   

Jefe de la Oficina de 
Estadística e informática 

2. Determina la muestra mediante un sistema aleatorizado y dispone la 
entrega de historias clínicas al Comité de Auditoría Médica 

Comité de Auditoría 
Médica 

3.Recibe historias clínicas 

Recopila información de acuerdo al formato de auditoría 

Audita y entrega conclusiones al presidente del comité 
Elabora proyecto de informe de auditoría con recomendaciones a 
implementar en el hospital. 

Jefe de la O.G. Calidad Revisa el informe, visa y eleva a la dirección general 

Director de Hospital III 
Toma conocimiento y dispone las acciones que corresponden, 
informando de ello a la Oficina de Gestiòn de la Calidad. 

Comité de Auditoría 
Médica 

Realiza seguimiento de las recomendaciones y eleva informe trimestral 
a la dirección 

FIN  Final del  procedimiento 

ENTRADAS 

NOMBRE  FUENTE  FRECUENCIA TIPO  

Plan de Auditoría de la Calidad 
de Atención en Salud  

O. Gestión de la 
Calidad 

Mensual  Mecanizado 

SALIDAS 

NOMBRE DESTINO FRECUENCIA  TIPO  

Informes de Seguimiento Dirección del Hospital Mensual  Mecanizado 

DEFINICIONES                                      

Plan Anual de Auditoría de la Calidad de Atención en Salud: Constituye el 
documento en que se establece la relación de actividades de auditoría que 
dentro del año serán desarrolladas por las diferentes unidades o comités de 
auditoría, en coordinación con la Oficina de Gestión de la Calidad. 
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Auditoría de la Calidad de la Atención en Salud: Es el procedimiento 
sistemático y continuo de evaluación del cumplimiento, por los profesionales 
de salud, de estándares y requisitos de calidad en los procesos de atención en 
salud a los usuarios de manera individual, y que tiene como finalidad 
fundamental la búsqueda de la mejora continua de las atenciones en los 
establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo. 
Auditoría de Caso: (AC) Tipo de Auditoría de la Calidad de la Atención en 
Salud, que no está incluida en el Plan Anual. Se realiza ante la presencia de 
un incidente de tipo clínico, que ha generado daño real (evento adverso) o 
potencial al usuario en el proceso de atención, independiente de que genera 
repercusión en los medios públicos, o denuncias, reclamos o quejas de parte 
afectada o interesada. 

REGISTROS                                                                                                              Cronograma de Auditoria Médica 

ANEXOS                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    

Diagrama de Flujo 
Anexo 1: Flujograma 
Anexo 2: Modelo General de Informe de Auditoria de la Calidad de Atención en 
Salud ( Auditoría Programada) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Elaborado por: Validado por : Aprobado por: 

Oficina de Gestiòn de la Calidad OEPE-Unidad de 
Organización -S.E.M.I. 

Dirección General 
UO. OEPE 
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PROCEDIMIENTO: AUDITORIA DE LA CALIDAD  DE ATENCIÓN

INICIO

OFICINA DE ESTADISTICA E 

INFORMATICA
OFICINA DE GESTIÓN DE LA CALIDAD 

COMITÉ DE AUDITORIA 

MEDICA

PRODUCTO:

SOLICITAR  H.C. Y ELEVA INFORME A D.,G.
DISPONER ACCIONES  INFORMANDO 

A   GESTIÓN DE LA CALIDAD 

INFORMAR  TRIMESTRAL 
CONCLUSIONES, RECOMENDACIONES 

SEGUIMIENTO 

JEFE DE OFICINA

ENTREGAR H.C. 

APLICANDO SISTEMA 

ALEATORIO

SOLICITAR HISTORIAS 

CLÍNICAS PARA 

EVALUACIÓN  DEL PLAN 

DE AUDITORIA

ENTREGAR H.C. SISTEMA ALEATORIO

REVISAR EL INFORME, 

VISA Y ELEVA A LA 

DIRECCIÓN GENERAL

TOMAR CONOCIMIENTO Y 

DISPONE LAS ACCIONES 

QUE CORRESPONDEN, 

INFORMANDO DE ELLO A 

LA OGC

RECIBIR H.C., RECOPILAN 

INFORMACIÓN, ELABORA 

INFORME DE 

CONCLUSIONES Y 

RECOMENDACIONES PARA 

IMPLEMENTARSE 

JEFE DE OFICINA

DIRECTOR DE HOSPITAL III

FIN

 REALIZAR SEGUIMIENTO DE 

LAS RECOMENDACIONES Y 

ELEVA INFORME 

TRIMESTRAL A LA DIRECCIÓN

07Fecha: 5-dic-18

Elaborado: UO/OEPE 

Nº Procedimiento:

Situación: ACTUAL
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FICHA DE DESCRIPCIÓN DE PROCEDIMIENTO 

PROCESO       :    EVALUACIÓN Y MONITOREO DE LA CALIDAD                                                                                                                                                                                                                
SUBPROCESO:    AUDITORIA Y ACREDITACIÓN 

NOMBRE DEL  
PROCEDIMIENTO 

EVALUACIÓN DE LA CALIDAD DE 
REGISTROS DE LA ATENCIÓN 

FECHA 2018 

CÓDIGO  EMC.-08 

PROPÓSITO :  

Garantizar el cumplimiento de los estándares de calidad, desarrollando una 
cultura de autodisciplina y autoevaluación en el Hospital “Hermilio Valdizán”, 
para dar solución oportuna y adecuada a los problemas que se puedan 
presentar en su ámbito de acción. 

ALCANCE Órganos  y/o  Unidades Orgánicas del Hospital “Hermilio Valdizán”. 

MARCO LEGAL 

a) Ley Nº 26842 - Ley General de Salud  
b) Ley N° 27806, Ley de Transparencia y Acceso a la Información Pública. 
Ley Nº 27813, Ley de Sistemas Nacionales Coordinado y Descentralizado en 
Salud. 
c) Ley Nº 27815, Ley de Código de Ética de la Función Pública  
d) Decreto Legislativo N° 1161, que aprueba la Ley de Organización y 
Funciones del Ministerio de Salud.  
e) Decreto Supremo Nº 043- 2003- PCM, que aprueba el Texto Único 
Ordenado de la Ley Nª 27806, Ley de Transparencia y Acceso a la 
Información Pública. 
f) Decreto Supremo Nº 033- 2005- PCM, que aprueba el Reglamento de la ley 
del Código de Ética de la Función Pública. 
g) Decreto Supremo N° 005-90-SA, Aprueba el Reglamento General de 
Hospitales del Sector Salud. 
h) Decreto Supremo Nª 007-2016-SA, que aprueba el Reglamento de 
Organización y Funciones del Ministerio de Salud. 
i) Resoluciòn Ministerial N° 519-2006/MINSA, Aprueba el Documento Técnico 
Sistema de Gestión de la Calidad en Salud. 
j) Resoluciòn Ministerial  N° 526-2011/MINSA, Aprueba el documento 
“Normas para la Elaboración de documentos  Normativos del Ministerio de 
Salud” 
k) Resoluciòn Ministerial N° 597-2006/MINSA, Aprueba la NT N° 022-
MINSA/DGSP-V.02:”Norma Técnica de Salud para la gestión de la Historia 
Clínica”  
l) R.M. N° 456-2007/MINSA, Aprueba la NTSN° 022-MINSA/DGSP-
V.02:”Norma Técnica de Salud para la Acreditación de Establecimiento de 
Salud y Servicio Médicos de Apoyo. 

 ÍNDICE DE PERFORMANCE 

INDICADOR                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                             
UNIDAD DE 

MEDIDA                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                             
FUENTE                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    RESPONSABLE                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                         

N° de evaluaciones de los registros de 
atención/N° de evaluaciones  
programadas *100 

Porcentaje de 
auditorías 

Informe  
Oficina de Gestión de la 

Calidad 
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N° Auditorías programadas realizada/ 
N° Total de Auditorías 
programadas*100 

Porcentaje de 
auditorías 

Informe 
del Comité 

de 
Auditoría 

Oficina de Gestión de la 
Calidad 

NORMAS  
Resoluciòn Ministerial N° 502-2016/MINSA, que aprueba la NT N° 029-MINSA/DGSP-V.02: Norma 
Técnica de Salud de Auditoria de la Calidad de la Atención en Salud. 
NT N° 029-MINSA/DGSP-V.02: Norma Técnica de Salud de Auditoria de la Calidad de Atención 
en Salud. 
Resoluciòn Ministerial N ° 974-2018/MINSA aprueba el Cuadro de Asignación de Personal 
Provisional. 
Resoluciòn Directoral N ° 217-DG-HHV-2012 Aprueba el Manual de Organización y Funciones de 
la Oficina de Gestiòn de la Calidad. 

  DESCRIPCIÓN DE PROCEDIMIENTOS  

RESPONSABLE INICIO 

Oficina de Gestión de 
la Calidad 

1.Solicita a la Oficina de Estadística e Informática, las historias clínicas 
cuyos registros van a ser evaluados, de acuerdo a los criterios 
establecidos en el Plan de Auditoría 

Jefe de la Oficina de 
Estadística e 
informática 

2. Determina la muestra mediante un sistema aleatorizado y dispone la 
entrega de historias clínicas al Comité de Auditoría 

Comité de Auditoria 
Médica 

3. Recibe historias clínicas. Recopila información de acuerdo a los 
Formatos de evaluación de Registros  y entrega conclusiones al 
Presidente del Comité. Elabora proyecto de informe  con 
recomendaciones a implementar en el Hospital 

Jefe de la O.G. 
Calidad 

4. Revisa el informe, visa y eleva a la Dirección General 

Director de Hospital III 
5. Toma conocimiento y dispone las acciones que corresponden, 
informando de ello a la Oficina de Gestión de la Calidad  

Comité de Auditoría 
Médica 

6. Realiza seguimiento de las recomendaciones y eleva informe trimestral 
a la Dirección General del Hospital. 

FIN  Final  del Procedimiento 

ENTRADAS 

NOMBRE  FUENTE  FRECUENCIA TIPO  

Plan de Auditoría de la Calidad 
de Atención en Salud  

Ofic. Gestiòn de 
la  Calidad 

Mensual  Mecanizado 

SALIDAS 

NOMBRE DESTINO FRECUENCIA  TIPO  

Informes de 
Seguimiento 

Oficina de Gestiòn de la 
Calidad  

Mensual  Mecanizado 

DEFINICIONES                                      

Plan Anual de Auditoría de la Calidad de Atención en Salud: 
Constituye el documento en que se establece la relación de actividades 
de auditoría que dentro del año serán desarrolladas por las diferentes 
unidades o comités de auditoría, en coordinación con la Oficina de 
Gestión de la Calidad. 
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Auditoría de Gestión Clínica o de Gestión Sanitaria: es una modalidad 
de Auditoría de Gestión 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 atención 
brindada. En este caso la calidad es enfocada desde la perspectiva del 
conjunto de atenciones ofrecidas, y no desde la atención individual. 
Evalúa los indicadores de rendimiento de los servicios asistenciales, la 
calidad de los registros, la verificación de la aplicación de normas y reglas 
respecto a la atención brindada, y la evaluación de los procesos 
administrativos propios del establecimiento de salud o servicio médico de 
apoyo. Está orientada a mejorar la efectividad, eficiencia y economía en 
el uso de sus recursos. 
Evaluación 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 Gestión de la Historia 
Clínica vigente. 
Se podrán utilizar según corresponda, los formatos de evaluación de: 
• Registros del Médico: Notas de evolución, Hoja de Indicaciones, 
interconsultas y 
demás notas clínicas correspondiente al profesional. 
• Registros del (de la) Enfermero(a): Hoja de Balance Hídrico, Hoja 
Gráfica de Signos 
Vitales, Kárdex de Enfermería y Notas de Evolución de Enfermería 
• Registros del (de la) Obstetra no Médico Cirujano: Hoja de Balance 
Hídrico, 
Partograma, Historia Clínica Materno-Perinatal, Kárdex de Obstetricia y 
Hoja Gráfica de Signos Vitales 
• Registros del Odontólogo: Historia clínica odontológica y el 
odontograma. 
Los formatos de evaluación de la calidad de registro y sus instrucciones, 
así como un 
tipo de formatos para evaluar auditoria de la calidad estarán colocados en 
la página 
VVEB del MINSA para poder descargados. 

REGISTROS                                                                                                              Cronograma de Evaluación de Registros 

ANEXOS                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    

Evaluación de la Calidad de Registros de Atenciòn 
Anexo 1: Formato de evaluación de la calidad de registro en Consulta 
externa 
Anexo 3: Formato de evaluación de la calidad de registro en Emergencia 
Anexo 4: Formato de evaluación de la calidad de registro en 
Hospitalización 

Elaborado por: Validado por : Aprobado por: 

Oficina de Gestiòn de Calidad OEPE-Unidad de 
Organización -S.E.M.I. 

Dirección General 
UO. OEPE 

 



 

   Oficina Ejecutiva de 

Planeamiento Estratégico 

 

 

53 
OEPE/UNIDAD DE ORGANIZACIÓN 
MRV/SEMI. 
 

 

Hospital 

 Hermilio Valdizán 

INICIO

OFICINA DE ESTADISTICA E 

INFORMATICA
OFICINA DE GESTIÓN DE LA CALIDAD 

COMITÉ DE AUDITORIA 

MEDICA

PRODUCTO:

PROCEDIMIENTO: EVALUACION DE LA CALIDAD DE REGISTROS DE ATENCIÒN
08Fecha: 5-dic-18

Elaborado: UO/OEPE 

Nº Procedimiento:

Situación: ACTUAL

SOLICITA H.C. Y ELEVA INFORME A D.,G.
DISPONE ACCIONES  INFORMANDO A   

GESTIÓN DE LA CALIDAD 

INFORMAR  TRIMESTRAL 
CONCLUSIONES, RECOMENDACIONES 

SEGUIMIENTO 

JEFE DE OFICINA

ENTREGAR H.C. 

APLICANDO SISTEMA 

ALEATORIO

SOLICITAR HISTORIAS 

CLÍNICAS PARA 

EVALUACIÓN  DEL PLAN 

DE AUDITORIA

ENTREGAR H.C. SISTEMA ALEATORIO

REVISAR  EL INFORME, 

VISA Y ELEVA A LA 

DIRECCIÓN GENERAL

TOMAR CONOCIMIENTO Y 

DISPONE LAS ACCIONES 

QUE CORRESPONDEN, 

INFORMANDO DE ELLO A 

LA OGC

RECIBIR H.C., RECOPILAN 

INFORMACIÓN, ELABORA 

INFORME DE 

CONCLUSIONES Y 

RECOMENDACIONES PARA 

IMPLEMENTARSE 

JEFE DE OFICINA

DIRECTOR DE HOSPITAL III

FIN

 REALIZAR SEGUIMIENTO DE 

LAS RECOMENDACIONES Y 

ELEVA INFORME 

TRIMESTRAL A LA DIRECCIÓN
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FICHA DE DESCRIPCIÓN DE PROCEDIMIENTO 
PROCESO       :                EVALUACIÓN Y MONITOREO DE LA CALIDAD                                                                                                                                                                                                     
SUBPROCESO:                AUDITORIA Y ACREDITACIÓN 

NOMBRE DEL  
PROCEDIMIENTO 

AUTOEVALUACIÓN  
HOSPITALARIA 

FECHA 2018 

CÓDIGO  EMC.-09 

PROPÓSITO :  

Conocer el nivel de cumplimiento de los estándares de acreditación 
de los procesos y macro procesos establecidos para hospitales de 
categoría III-1 a fin de promover acciones y planes de mejora 
continua de la calidad de atención en el Hospital “Hermilio Valdizán”.   

ALCANCE Órganos  y/o  Unidades Orgánicas del Hospital “Hermilio Valdizán”. 

MARCO LEGAL 

a) Ley N° 26842 Ley General de Salud 
b) Ley  N° 27815 Ley de Código de Ética de la Función Pública. 
c) Ley N° 27657 Ley del Ministerio de Salud 
d) Resoluciòn Ministerial Nª 456-2007/MINSA, donde aprueba la NTS 
Nª 050-MINSA/DGSP-V.02 Norma Técnica de Salud para la 
Acreditación de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de 
Apoyo 
e) Resoluciòn Ministerial N°  270-2009/MINSA Aprueba la Guía 
Técnica del Evaluador para la Acreditación de Establecimientos de 
Salud y Servicios Médicos de Apoyo  
f) Resoluciòn Ministerial N° 797-2003-S.A. aprueba el Reglamento de 
Organización y Funciones del Hospital “Hermilio Valdizàn” 

 ÍNDICE DE PERFORMANCE 

INDICADOR                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                             
UNIDAD 

DE 
MEDIDA                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                             

FUENTE                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    RESPONSABLE                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                         

Porcentaje  de cumplimiento 
de estándares de 
macroprocesos 

Porcentaje 

Hoja de Registro de 
Datos de Autoevaluación 

- Informe de 
autoevaluación  

Equipo de Evaluadores 
Internos y Equipo de 

Acreditación 

NORMAS  

Resoluciòn Ministerial N° 797-2003 SA/DM que aprueba el Reglamento de Organización y 
Funciones del Hospital “Hermilio Valdizán”. 
Resoluciòn Ministerial N ° 974-2018/MINSA aprueba el Cuadro de Asignación de Personal 
Provisional. 
Resoluciòn Directoral N ° 217-DG-HHV-2012 Aprueba el Manual de Organización y Funciones de 
la Oficina de Gestiòn de la Calidad. 
Resolución Directoral Nª112-DG/HHV-2018 conformación del Equipo de Acreditación del Hospital 
Hermilio Valdizán. 
Resoluciòn Ministerial N° 519-2006/MINSA que aprueba el Sistema de Gestión de la Calidad en 
Salud.  

  DESCRIPCIÓN DE PROCEDIMIENTOS  

RESPONSABLE INICIO 
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Oficina de Gestión de la 
Calidad 

1.Elabora el Plan de Autoevaluación, conformación del Equipo de 
evaluadores internos , conformación del Equipo de Acreditación 

Dirección General  

2 Emite y proporciona Resoluciòn Directoral - R.D. de la 
conformación del Comité de Acreditación, emite y proporciona RD de 
conformación del Equipo de Evaluadores Internos, emite y 
proporciona RD de aprobación del Plan de Autoevaluación del 
Hospital “Hermilio Valdizàn”. 

Equipo  de Acreditación  
3. Realiza evaluación y selección del listado de estándares de 
acreditación aplicables al Hospital “Hermilio Valdizán”. 

Oficina de Gestión de la 
Calidad 

4. Realiza evento de capacitación de los evaluadores Internos y 
Jefes de servicio,  entrega cronograma de actividades de 
autoevaluación y refuerza los contenidos de la Guía del Evaluador 
Interno. A través de la Dirección General comunica a los directivos 
de las unidades orgánicas y evaluadores internos mediante 
Memorando y/o correos electrónicos fecha de inicio de la 
autoevaluación. 
Convoca a Equipo Evaluador, entrega programación, material e 
instrumentos para la autoevaluación 

Equipo de Evaluadores 
Internos del HHV 

5. Realizan la evaluación de acuerdo a un cronograma y distribución 
de los macro procesos y hacen entrega de: 
a. Hoja de Registro de Datos de Autoevaluación a la Unidad 
Orgánica evaluada. 
b. Hoja de Registro de Datos de Autoevaluación y Hoja de 
Recomendaciones a la Oficina de Gestión de la Calidad 

Oficina de Gestión de la 
Calidad 

6. Revisa y analiza  Hoja de Registro de Datos de Autoevaluación y 
Hoja de Recomendaciones.    Hace llegar resultado al Comité de 
Acreditación y a la Unidad Orgánica correspondiente para el 
levantamiento de observaciones y la implementación de acciones o 
planes de mejora 

Equipo  de Acreditación 
7. Emite informe final previo procesamiento y análisis de datos e 
informa a Dirección General 

Órganos y Unidad 
Orgánica del HHV 

8. Informa a la Oficina de Gestión de la Calidad acciones o planes de 
mejora implementadas para el levantamiento de observaciones y la 
mejora de la calidad 

Oficina de Gestión de la 
Calidad 

9. Realiza el seguimiento del levantamiento de observaciones a las 
Unidades Orgánicas involucradas. 

FIN  Final del  Procedimiento 

ENTRADAS 

NOMBRE  FUENTE  FRECUENCIA TIPO  
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  Proceso de         
Autoevaluación HHV 

Plan Anual de Autoevaluación  
Hospital  “Hermilio Valdizán” 

Anual Mecanizado 

SALIDAS 

NOMBRE DESTINO 
FRECUEN

CIA  
TIPO  

Informe final de 
autoevaluación HHV 

Dirección General del 
HHV 

Anual Mecanizado 

DEFINICIONES                                      

Acreditación: Es un mecanismo de gestión y evaluación de la calidad 
de los servicios de salud, y que va dirigida a compartir si una entidad 
prestadora cumple con los estándares establecidos que brindan 
seguridad en la atención y que generan ciclos de mejoramiento 
continuo. 
Autoevaluación: Fase inicial obligatoria de evaluación del proceso de 
acreditación, en el cual los establecimientos de salud que cuentan con 
un equipo institucional  de evaluadores internos previamente 
formados, hacen uso del listado de estándares de Acreditación y 
realizan una evaluación interna para determinar su nivel de 
cumplimiento e identificar sus fortalezas y áreas susceptibles de 
mejoramiento. 
Listado de estándares de Acreditación: Documento que contiene 
los estándares, los atributos relacionados, las referencias normativas y 
los criterios de evaluación en función de los macro-procesos que se 
realizan en todo establecimiento de salud o servicio  

REGISTROS                                                                                                              

Listado de estándares de acreditación aplicables al Hospital Hermilio 
Valdizán, Hoja de Registro para Autoevaluación, Hoja de Registro de 
Datos para Autoevaluación, Hoja de Recomendaciones, Matriz de 
Selección. 

ANEXOS                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    

Autoevaluación 
Anexo 1: Hoja de Registro de Datos para Autoevaluación 
Anexo 2: Hoja de Recomendaciones 
Anexo 3: Matriz de Selección 

 

 

 

Elaborado por: Validado por : Aprobado por: 

Oficina de Gestión de Calidad OEPE-Unidad de Organización 
-S.E.M.I. 

Dirección General 
UO. OEPE 
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INICIO

PRODUCTO:

PROCEDIMIENTO:     AUTOEVALUACIÓN  HOSPITALARIA
09Fecha: 5-dic-18

Elaborado: UO/OEPE 

Nº Procedimiento:

Situación: ACTUAL

REALIZAR EVALUACIÓN Y 

SELECCIÓN DEL LISTADO 

DE ESTÁNDARES DE 

ACREDITACIÓN 

EVALUAR SEGÚN CRONOGRAMA Y 
DISTRIBUCIÒN

JEFE DE OFICINA

ELABORAR EL PLAN DE 

AUTOEVALUACIÓN, 

CONFORMAR EQUIPO DE 

EVALUADORES 

INTERNOS Y  EQUIPO DE 

ACREDITACIÓN

EVALUAR SEGÚN 

CRONOGRAMA Y 

DISTRIBUCIÓN

APRUEBA  R.D. DE 

CONFORMACIÓN DE 

COMITÉS   EQUIPO Y 

APROBACIÓN DE PLAN DE 

AUTOEVALUACIÓN 

EQUIPO  DE ACREDITACIÓN 
EQUIPO DE EVALUADORES 

INTERNOS DEL HHV

APROBAR  RESOLUCIONES 
DIRECTORALES

ELABORAR PLAN DE ACCIÓN, CAPACITAR, 
REMITIR,  RESULTADOS DE PLAN DE MEJORA 

Y SEGUIMIENTO

INFORMAR PLANES DE MEJORA 
IMPLEMENTADAS

DIRECCIÓN GENERAL

OFICINA DE GESTIÓN DE LA 

CALIDAD
ORGANO Y UNIDAD 

ORGANICA

CAPACITAR A 

EVALUADORES 

INTERNOS Y JEFES DE 

SERVICIO

REALIZAR EL 

SEGUIMIENTO DEL 

LEVANTAMIENTO DE 

OBSERVACIONES A LAS 

UNIDADES ORGÁNICAS 

INVOLUCRADAS.
FIN

ANALIZAR REGISTRO DE DATOS 

DE AUTOEVALUACIÓN  DE 

RECOMENDACIONES,    REMITE 

RESULTADO   PARA 

IMPLEMENTAR PLANES DE 

MEJORA

RECIBIR RESULTADOS Y 

EMITE INFORME FINAL 

PREVIO PROCESAMIENTO Y 

ANÁLISIS DE DATOS E 

INFORMA A DIRECCIÓN 

GENERAL

INFORMAR PLANES DE 

MEJORA IMPLEMENTADAS 

PARA EL LEVANTAMIENTO 

DE OBSERVACIONES Y LA 

MEJORA DE LA CALIDAD

EVALUAR, EMITIR INFORME FINAL
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FICHA DE DESCRIPCIÓN DE PROCEDIMIENTO 

PROCESO       :     MEJORA CONTINUA                                                                                                                                                                                                      
SUBPROCESO:     PROCESO DE PLANEAMIENTO             

NOMBRE DEL  
PROCEDIMIENTO 

ASISTENCIA TÉCNICA PARA 
ELABORACIÓN  DE GUÍAS DE PRÁCTICA 
CLÍNICA (GPC) 

FECHA 2018 

CÓDIGO  MC - 10 

PROPÓSITO :  
Contribuir a la calidad y seguridad de las atenciones de salud ofreciendo el 
máximo beneficio y el mínimo riesgo para los usuarios de las prestaciones en 
salud, así como la optimización y racionalización de uso de los recursos.  

ALCANCE Órganos  y/o  Unidades Orgánicas del Hospital “Hermilio Valdizán”. 

MARCO LEGAL 

a) Ley  N° 26842  Ley General de Salud 
b) Ley N° 257815  Ley de Código de Ética de la Función Pública. 
c) Ley N° 27657 Ley del Ministerio de Salud N° 27657 
d) Resoluciòn Ministerial  N° 519-2005/MINSA que aprueba el documento 
técnico “Sistema de Gestión de la Calidad de la Atención en Salud. 
e) Resoluciòn Ministerial N° 727-2009/MINSA Documento Técnico “Política 
Nacional de la Calidad en Salud” 
f) Resoluciòn Ministerial N° 526-2011/MINSA, aprueba las normas para 
elaboración de Documentos Técnicos Normativos del Ministerio de Salud. 
g) Resoluciòn Ministerial N° 302-2015/MINSA, aprueba la Norma Técnica de 
Salud para la Elaboración y Uso de la Guía de Práctica Clínica del MINSA 
h) Resoluciòn Ministerial N° 414-2015/MINSA, aprueba el documento técnico 
metodológico para la elaboración de Guías Prácticas Clínicas 

 ÍNDICE DE PERFORMANCE 

INDICADOR                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                             
UNIDAD DE 

MEDIDA                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                             
FUENTE                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    RESPONSABLE                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                         

N° de Guías aprobadas en 
determinado tiempo/ N° de Guías 
programadas en determinado 
tiempo*100 

% N° de GPC 
aprobadas por RD 

en tiempo 
determinado 

Registro de trámites 
de GPC  aprobada 

con RD 

Oficina de Gestión 
de la Calidad 

NORMAS  

Normas para la Elaboración de Documentos Normativos del Ministerio de Salud (RM N° 526-
2011/MINSA) 
Norma Técnica de Salud para la Elaboración y Uso de Guías de Práctica Clínica del Ministerio de 
Salud (RM N° 302-2015/MINSA) 
Metodología para la Elaboración de Guías de Práctica Clínica (R.M.N° 414-2015/MINSA) 
NT N° 117-MINSA/DGSP-V.01: Norma técnica para elaboración de Guías de Práctica Clínica. 
Resoluciòn Ministerial N ° 974-2018/MINSA aprueba el Cuadro de Asignación de Personal 
Provisional. 
Resoluciòn Directoral N ° 217-DG-HHV-2012 Aprueba el Manual de Organización y Funciones de 
la Oficina de Gestiòn de la Calidad. 
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  DESCRIPCIÓN DE PROCEDIMIENTOS  

RESPONSABLE INICIO 

Organo y/o Unidad Orgánica 1. Solicita aprobación de Guías de Práctica Clínica 

Oficina G. de la Calidad 
Auxiliar Administrativo(A. 
Ejecutiva) 

2. Recepciona, registra el proyecto de guía de práctica clínica  de 
los órganos y deriva al jefe de la Oficina de Gestión de la 
Calidad. 

Jefe de Gestión de la Calidad 
 
3. Recibe proyecto de guía de práctica clínica, evalúa, revisa y 
pide opinión técnica a especialistas del tema. 

Equipo Elaborador de Guia de 
la Práctica Clínica Médico 
Especialista 

4. Revisa los proyectos de guía  práctica clínica de las unidades 
orgánicas ,observa y los devuelve al órgano correspondiente 

Jefe de Gestión de la Calidad 
5. En caso de  haber observaciones indica devolver el proyecto al 
órgano correspondiente para levantar observaciones. 

Órgano y/o Unidad Orgánica  

 
6. Recibe y revisa los proyectos de guía de práctica clínica de las 
unidades orgánicas,  
hace las observaciones y devuelve los proyectos de guía de 
práctica clínica  para ser remitidos al órgano correspondiente 

Jefe de Gestión de la Calidad 

 
7. En  caso de  haber observaciones indica devolver el proyecto 
al órgano correspondiente para levantar observaciones.  en caso 
de no haber observaciones elabora informe con opinión favorable 
para la aprobación de las guías de práctica clínica  y lo remite a 
la Dirección General para la respectiva aprobación con 
Resolución Directoral 

Asistente Ejecutiva 
 
8. Recibe y deriva a la Dirección General para la aprobación de 
las GPC 

Director de Hospital III 9. Aprueba las Guias de la Práctica Clínica 

Jefe de Gestión de la Calidad 

 
10.Recibe aprobación de la guía de Práctica Clínica con 
Resolución Directoral y remite a las Unidades Orgánicas 
correspondientes 

FIN  Término de Procedimiento 

ENTRADAS 

NOMBRE  FUENTE  FRECUENCIA TIPO  

 Memorando solicitando 
aprobación de GPC  

Dptos. y/o 
Servicios 

Semestral Informatizado / Mecanizado 

  

NOMBRE DESTINO FRECUENCIA  TIPO  
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1. Memorando informando la 
aprobación de GPC 

Dptos. y/o 
Servicios 

Semestral Informatizado / Mecanizado 

DEFINICIONES                                      

Guía de Práctica Clínica (GPC): Conjunto de recomendaciones 
basadas en una revisión sistemática de la evidencia y en la 
evaluación de los riesgos y beneficios de las diferentes 
alternativas, con el objeto de optimizar la atención sanitaria más 
apropiada, y a seleccionar las opciones diagnósticas o 
terapéuticas más adecuadas a la hora de abordar un problema 
de salud o una condición clínica específica. 
Medicina Basada en Evidencia (MBE): Es el uso concienzudo, 
juicioso y explícito de la mejor evidencia científica disponible, 
para la toma de decisiones al momento de brindar una atención 
de salud, sea esta individual y/o colectiva. 

REGISTROS                                                                                                              No corresponde 

ANEXOS                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    
Diagrama de Flujo 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Elaborado por: Validado por : Aprobado por: 
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Dirección General 
UO. OEPE 
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INICIO

PRODUCTO:

PROCEDIMIENTO:    ASISTENCIA TÉCNICA PARA ELABORACIÓN DE  GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA 

(GPC) 10Fecha: 5-dic-18

Elaborado: UO/OEPE 

Nº Procedimiento:

Situación: ACTUAL

EVALUAR, REVISAR Y 

PIDE OPINION TECNICA A 

ESPECIALISTA DEL TEMA

REVISAR PROYECTO DE GUIA 
PRACTICA CLÍNICA

ORGANO Y/O  UNIDAD 

ORGÁNICA

SOLICITAR APROBACIÓN 

DE GUÍAS DE PRÁCTICA 

CLÍNICA

RECIBIR  PROYECTO DE 

GUIA DE PRACTICA 

CLINICA Y DERIVA A 

JEFATURA

AUXILIAR ADMINISTRATIVO/A 

DIRECTOR DE 

HOSPITAL III

SOLICITA APROBACIÓN DE GUIAS DE 
PRACTICA CLÍNICA

APROBAR GUIAS Y REMITE A DIRECCIÓN 
GENERAL, Y RETORNA PARA REMITIR A 

ÓRGANOS Y UNIDADES ORGÁNICAS

APROBAR  LA GUIA DE PRACTICA 
CLÍNICA CON R.D.

OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD

RECIBIR  R.D. DE 

APROBACIÓN Y REMITE A 

ÓRGANOS Y UNIDADES 

ORGÁNICAS

 

FIN

 ELABORAR INFORME 

CON OPINIÓN 

FAVORABLE QUE 

APRUEBA LAS GUÍAS Y LO 

REMITE A LA D. G. PARA 

APROBACIÓN CON R- D.

APROBAR CON R.D. LA 

GUIA DE LA PRÁCTICA 
CLÍNICA

RECIBIR Y DERIVA A DIRECCIÓN 
GENERAL

JEFE DE LA OFICINA

EQUIPO ELABORADOR 

DE GUIA DE LA 

PRACTICA CLINICA 

MEDICO ESPECIALISTA

REVISAR LOS PROYECTOS 

DE GUÍA  PRÁCTICA CLÍNICA 

DE LAS UNIDADES 

ORGÁNICAS ,OBSERVA Y 

LOS DEVUELVE AL ÓRGANO 

CORRESPONDIENTE

OBSERVA?

NO

SI

RECIBIR Y DERIVA A LA 

DIRECCIÓN GENERAL 

PARA LA APROBACIÓN DE 

LAS GPC
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FICHA DE DESCRIPCIÓN DE PROCEDIMIENTO 
PROCESO       :     MEJORA CONTINUA                                                                                                                                                                                                      
SUBPROCESO:     PROCESO DE PLANEAMIENTO             

NOMBRE DEL  
PROCEDIMIENTO 

ELABORACIÓN DE PROYECTOS, 
PLANES, ACCIONES  DE MEJORA 
CONTINUA DE LA CALIDAD 

FECHA 2018 

CÓDIGO  MC - 11 

PROPÓSITO :  

 
Contribuir a mejorar la calidad de atención mediante la elaboración de 
proyectos, planes y acciones de mejora continua las que se desarrollan a 
partir de las oportunidades de mejora provenientes de los procesos de 
auditoría, autoevaluación, seguridad del paciente, así como de la percepción 
de los usuarios externos expresadas en la encuesta SERVQUAL, en el buzón 
de sugerencias y en el libro de reclamaciones del Hospital “Hermilio Valdizàn” 

ALCANCE 
 
Órganos  y/o  Unidades Orgánicas del Hospital “Hermilio Valdizán”. 

MARCO LEGAL 

a) Ley  N° 26842  Ley General de Salud 
b) Ley N° 257815  Ley de Código de Ética de la Función Pública. 
c) Ley N° 27657 Ley del Ministerio de Salud N° 27657 
d) Resoluciòn Ministerial N° 519-2005/MINSA que aprueba el documento 
técnico “Sistema de Gestión de la Calidad de la Atención en Salud. 
e) Resoluciòn Ministerial N° 526-2011/MINSA, aprueba las normas para 
elaboración de Documentos Técnicos Normativos del Ministerio de Salud. 
f) Resolución Ministerial N° 727-2009/MINSA, que aprueba el Documento 
Técnico “Política Nacional de Calidad en Salud”. 
g) Resolución Ministerial Nº 519-2006/MINSA, que aprueba el Documento 
Técnico: “Sistema de Gestión de la Calidad en Salud”. 
h) Resolución Ministerial Nº 640-2006/MINSA, que aprueba el Manual para la 
Mejora Continua de la Calidad. 
i) Decreto Supremo Nº 023-2005-SA, Aprueba el Reglamento de 
Organización y Funciones del Ministerio de Salud y sus modificatorias. 

 ÍNDICE DE PERFORMANCE 

INDICADOR                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                             UNIDAD DE MEDIDA                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                             FUENTE                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    RESPONSABLE                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                         

N° de Proyectos, planes, acciones de 
mejora programados en determinado 
tiempo/ N° de Proyectos, planes, 
acciones de mejora presentados en 
determinado tiempo 

RD de Proyecto, plan, 
acciones de mejora 

elaborado 

Matriz de 
Plan de 
trabajo 

Oficina de Gestión de 
la Calidad 

NORMAS  

Norma Técnica -NT N° 029-MINSA/DGSP-V.02 Norma Técnica de Salud de Auditoria de la 
Calidad de Atención en Salud 
Resoluciòn Ministerial N °527-2011/MINSA Aprueba Guía Técnica para la Evaluación de la 
Satisfacción del Usuario Externo de los establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo 
Norma Técnica -NTS Nº 050-MINSA/DGSP-V.02 Norma Técnica de Salud para la Acreditación de 
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo. 
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Resoluciòn Ministerial N ° 974-2018/MINSA aprueba el Cuadro de Asignación de Personal 
Provisional. 
Resoluciòn Directoral N ° 217-DG-HHV-2012 Aprueba el Manual de Organización y Funciones de 
la Oficina de Gestiòn de la Calidad. 
 

  DESCRIPCIÓN DE PROCEDIMIENTOS  

RESPONSABLE INICIO 

Jefe de la oficina de 
Gestión de la Calidad 

1. Solicita la evaluación anual del año anterior de todos los ejes 
estratégicos de Calidad.     Cita a reunión a todos los integrantes del 
Comité de Mejora Continua y al equipo de Gestión de la Calidad para 
proponer proyectos, planes, acciones de mejora, según las 
oportunidades de mejora encontradas. 

Equipo Responsable del 
Desarrollo e 
Implementación del 
Sistema de Gestión de la 
Calidad del HHV  Y Comité 
Mejora Continua de la 
Calidad 

2. Realiza un análisis del problema identificado.   

Equipo Responsable del 
Desarrollo e 
Implementación del 
Sistema de Gestión de la 
Calidad del HHV 

3. Determina los objetivos, metas, plan de acción y cronograma del 
proyecto. 

Jefe de la oficina de 
Gestión de la Calidad 

4. Remite el Proyecto, Plan o Acciones de Mejora a la Dirección 
General para la probación con Resolución Directoral. 

Asistente Ejecutiva 
5. Recibe y deriva el documento a la Dirección General para su 
respectiva aprobación con Resolución Directoral 

Director de Hospital III 6.  Aprueba con Resoluciòn Directoral-R.D. 

Asistente Ejecutiva 7. Recibe los documentos aprobados con Resoluciòn Directoral  

Jefe de la Oficina de 
Gestión de la Calidad 

8. Socializa los Proyectos, Planes, Acciones de Mejora, y da inicio a 
la fase de  ejecución. Realizá la evaluación correspondiente y emite 
un informe final  a la Dirección General 

Dirección  General 9. Institucionalización de  Resoluciòn Directoral 

FIN  Final del Procedimiento 

ENTRADAS 

NOMBRE  FUENTE  FRECUENCIA TIPO  

Memorando a D. G. 
p/aprobación de Proyecto, Plan, 

Acciones de mejora Continua 

Oficina de Gestión 
de la Calidad 

Cuando se 
requiera 

Informatizado / 
Mecanizado 

  

NOMBRE DESTINO FRECUENCIA  TIPO  

1. Informe Final  Dirección General Anual 
Informatizado / 

Mecanizado 

DEFINICIONES                                      Mejoramiento Continuo de la Calidad.- Es una metodología que implica 
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el desarrollo de un proceso permanente y gradual en toda organización, a 
partir de los instrumentos de garantía de la calidad, con el fin de cerrar las 
brechas existentes, alcanzar niveles de mayor competitividad y 
encaminarse a construir una organización de excelencia. 
Proyecto de Mejora.- Son proyectos orientados a generar resultados 
favorables en el desempeño y condiciones del entorno a través del uso de 
herramientas y técnicas de calidad. 
Acciones de Mejora.-Conjunto de acciones preventivas, correctivas y de 
innovación en los procesos de la organización que agregan valor a los 
productos. 
Plan de acción.-Documento debidamente estructurado, por medio del cual 
se busca materializar objetivos previamente establecidos, dotándolos de 
elementos cuantitativos y verificables a lo largo del proyecto. 
Institucionalización.-Fase final del ciclo de proyectos de mejora en la que 
un proceso mejorado se convierte en parte integral y programado de una 
organización. 

REGISTROS                                                                                                                

ANEXOS                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    
Diagrama de Flujo  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Elaborado por: Validado por : Aprobado por: 
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Dirección General 
UO. OEPE 
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INICIO

PRODUCTO:

PROCEDIMIENTO:    ELABORACIÓN DE PROYECTOS, PLANES, ACCIONES  DE MEJORA CONTINUA DE LA CALIDAD 
11Fecha: 5-dic-18

Elaborado: UO/OEPE 

Nº Procedimiento:

Situación: ACTUAL

DETERMINAR LOS 

OBJETIVOS, METAS, PLAN 

DE ACCIÓN Y 

CRONOGRAMA DEL 

PROYECTO.

JEFE DE OFICINA

SOLICITAR LA EVALUACIÓN 

ANUAL  DE EJES 

ESTRATÉGICOS DE CALIDAD.     

CITA A  COMITÉ DE MEJORA 

CONTINUA PARA  PROYECTOS, 

PLANES, ACCIONES DE 

MEJORA,

RECIBIR Y DERIVA EL 

DOCUMENTO A LA D.G. AL 
PARA SU RESPECTIVA 

APROBACIÓN CON 

RESOLUCIÓN DIRECTORAL

 REALIZAR UN ANÁLISIS 

DEL PROBLEMA 
IDENTIFICADO.  

EQUIPO RESPONSABLE DEL 

DESARROLLO E 
IMPLEMENTACIÓN DEL SISTEMA 

DE GESTIÓN DE LA CALIDAD DEL 

HHV  Y COMITÉ MEJORA 

CONTINUA DE LA CALIDAD

EQUIPO RESPONSABLE DEL 

DESARROLLO E 

IMPLEMENTACIÓN DEL 

SISTEMA DE GESTIÓN DE LA 

CALIDAD 

RECIBIR Y DERIVA DOCUMENTOS INSTITUCIONALIZAR

OFICINA DE GESTIÓN DE LA CALIDAD

DIRECTOR DE HOSPITAL III

REMITIR EL PROYECTO, 

PLAN O ACCIONES DE 

MEJORA A LA DIRECCIÓN 

GENERAL PARA LA 
PROBACIÓN CON R.D.,

FIN

RECIBIR LOS 

DOCUMENTOS 
APROBADOS CON R. D.

SOCIALIZAR LOS 

PROYECTOS, PLANES, 

ACCIONES DE MEJORA, Y 

SE EJECUTA, SE EVALUÁ  
Y DA INFORME FINAL  A LA 

DIRECCIÓN GENERAL

 REALIZAR UN ANÁLISIS DEL PROBLEMA 
IDENTIFICADO.  

AUXILIAR ADMINISTRATIVO/A

APROBAR  RESOLUCIÒN 

DIRECTORAL

INSTITUCIONALIZAR

SOLICITAR LA EVALUACIÓN ANUAL 
,SOCIALIZAR LOS PROYECTOS, 

PLANES. ACCIONES DE MEJORA,  
SU EJECUCIÓN E DA INFORME 

FINAL A LA DIRECCIÓN GENERAL

DETERMINAR LOS OBJETIVOS, METAS, 
PLAN DE ACCIÓN Y CRONOGRAMA DEL 

PROYECTO.
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FICHA DE DESCRIPCIÓN DE PROCEDIMIENTO 
PROCESO       :      GESTIÒN DOCUMENTARIA                                                                                                                                                                                                                  
SUBPROCESO:     GESTIÒN ADMINISTRATIVA 

NOMBRE DEL  
PROCEDIMIENTO 

ADMISIÓN Y RESPUESTA DE 
DOCUMENTOS 

FECHA 2018 

CÓDIGO  GD- 12 

PROPÓSITO :  
Brindar y establecer una información adecuada tanto interna y externa en la 
admisión y respuesta de los documentos dando cumplimiento de los 
objetivos institucionales. 

ALCANCE 
A todos los Órganos y/o Unidades Orgánicas del Hospital “Hermilio 
Valdizàn”. 

MARCO LEGAL 

 
a) Ley 27657 – Ley General de Salud y su Reglamento con  Decreto 
Supremo N° 013-2002 SA 
b) Ley 27658 – Ley Marco de Modernización de la Gestión del Estado                                                                                    
c) Ley 27444 – Ley de Procedimientos Administrativo General. 
 

 ÍNDICE DE PERFORMANCE 

INDICADOR                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                             
UNIDAD DE 

MEDIDA                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                             
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 Gestión de la 
Calidad 

NORMAS  

Decreto Legislativo N °  276 Ley de Bases de la Carrera Administrativa y Remuneraciones del 

Sector Público y su Reglamento D. S.  N° 005-90-PCM 

Resoluciòn Ministerial N ° 974-2018/MINSA aprueba el Cuadro de Asignación de Personal 
Provisional. 
Resoluciòn Directoral N ° 217-DG-HHV-2012 Aprueba el Manual de Organización y Funciones de 
la Oficina de Gestiòn de la Calidad. 
 

  DESCRIPCIÓN DE PROCEDIMIENTOS  

RESPONSABLE INICIO 

Dirección General, 
Órganos y Unidades 
Orgánicas 

1. Emite documento solicitante y/o informativo 

Auxiliar Administrativo 
2. Recepciona, registra, selecciona y prioriza el documento 
ingresante.         Registra número de proveído y entrega a jefatura 
para conocimiento. 
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Jefe de Oficina  

3. Recibe y  toma conocimiento del documento y determina la acción 
inmediata.    Si es para respuesta la jefatura lo deriva al personal 
responsable.     No es para respuesta hace de conocimiento a los 
trabajadores de la Oficina de Gestión de la Calidad y archiva.    
Indica respuesta al documento por el personal responsable de la 
Oficina 

Órganos y/o Unidades 
Orgánicas de Línea 

4. Realizan respuesta e informan a la jefatura de las acciones a 
tomar para conocimiento. 

Jefe de Oficina 
5. Da V° B° al documento e indica dar respuesta al documento 
ingresan 

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

Jefe de Oficina 
7. Recibe y firma documento indicando se derive al órgano solicitante 
de la respuesta 

Auxiliar Administrativo 
8. Registra documento con fecha, hora y número de salida y entrega 
documento al órgano solicitante y archiva el cargo. 

FIN  Término de Procedimiento 

ENTRADAS 

NOMBRE  FUENTE  FRECUENCIA TIPO  

N° total de documentos 
solicitante y/o informativo  

Dirección General, 
Órganos y Unidades 

Orgánicas 
Diaria Informatizado 

SALIDAS 

NOMBRE DESTINO FRECUENCIA  TIPO  

N° total de documentos  
atendidos 

Dirección General, 
Órganos y Unidades 

Orgánicas 
Diaria Informatizado 

DEFINICIONES                                      

 
Documento Ingresante: Son los documentos recibidos de los 
diferentes órganos y unidades orgánicas del hospital Hermilio 
Valdizán. 

 
Documentos Emitidos: Son los documentos elaborados en la 
Oficina de Gestión de la Calidad y remitidos a los diferentes órganos 
y unidades orgánicas del hospital Hermilio Valdizán. 
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Acción Inmediata: Es la acción inmediata que se le da a los 
documentos recibidos en la Of. De Gestión de la Calidad 

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

REGISTROS                                                                                                              Memorandos, Informes, Citaciones 

ANEXOS                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    Diagrama de Flujo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Elaborado por: Validado por : Aprobado por: 

Oficina de Gestión de Calidad OEPE-Unidad de Organización 
-S.E.M.I. 

Dirección General 
UO. OEPE 
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INICIO

DIRECCIÓN GENERAL ÓRGANOS Y 

UNIDADES ORGÁNICAS
JEFE DE LA OFICINA

PRODUCTO:

PROCEDIMIENTO: ADMISIÓN Y RESPUESTA DE DOCUMENTOS 12Fecha: 6-dic-18

Elaborado: UO/OEPE 

Nº Procedimiento:

Situación: ACTUAL

RECIBIR ,DERIVAR  E   

INDICAR RESPUESTA AL 

DOCUMENTO 

FIN

GESTIONAR DOCUMENTOS

AUXILIAR ADMINISTRATIVO

EMIIR DOCUMENTO 

SOLICITANTE Y/O 

INFORMATIVO

 RECIBIR, REGISTRAR N° 

DE DOCUMENTO, 

PROVEÍDO Y ENTREGA A 

JEFATURA 

RECIBIR , ELABORAR Y REGISTRAR

RESPUESTA

SIDERIVA AL 
PERSONAL 

RESPONSABLE 

HACER DE 

CONOCIMIENTO 

INTERNO EN 

OFICINA

NO

REALIZAN RESPUESTA E 

INFORMAN A LA 

JEFATURA DE LAS 

ACCIONES A TOMAR 

PARA CONOCIMIENTO.

DAR V° B° AL DOCUMENTO 

E INDICA DAR RESPUESTA 

AL DOCUMENTO 

INGRESANTE

ELABORAR DOCUMENTO 

Y ENTREGA A LA 

JEFATURA PARA SU 

FIRMA FIRMAR DOCUMENTO 

INDICANDO SE DERIVE AL 

ÓRGANO SOLICITANTE DE 

LA RESPUESTA
 REGISTRAR, ENTREGA 

DOCUMENTO AL ÓRGANO 

SOLICITANTE Y ARCHIVA 

EL CARGO.
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 ANEXOS 
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