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MINISTERIO SALUD
HOSPITAL "HERMILIO VALDIZAN”
DIRECCION GENERAL

Ne 295 -DG/HHV-2018

Resolucion Directoral

Santa Anita, 3| de Diciembre de 2018
VISTO:

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

CONSIDERANDO:

Que la Ley N° 27658 Ley Marco de Modernizacion de la Gestion del Estado, indica que el proceso
de modernizacién de la gestién del Estado tiene como finalidad fundamental la obtencién de
mayores niveles de eficacia del aparato estatal, de manera que se logre una mejor atencion a la
ciudadania, priorizando y optimizando el uso de los recursos publicos; y como objetivo establecer
los principios y la base legal para iniciar el proceso de modernizacion de la gestién del Estado;

Que, la Resolucién de Presidencia Ejecutiva N° 087-2017-SERVIR-PE, de fecha 11 de mayo de
2017 aprueba la Directiva N° 002-2017-SERVIR/GDSRH Normas para la elaboracion del Mapeo
de Procesos y el Plan de Mejoras de las entidades Publicas en Proceso de Transito,
establecimientos y procedimientos para la elaboracion del mapeo de procesos y el plan de
mejoras, que deben realizar las entidades publicas en el marco del proceso de transito al nuavo
régimen del Servicio Civil, regulado por la Ley N ° 30057 Ley del Servicio Civil, Su finalidad
constituira un compromiso de la entidad sobre las acciones a emprender para que los servicios o
bienes publicos bajo su responsabilidad respondan a las necesidades y caracteristicas de sus
beneficiarios y/o usuarios;

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

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

Que, con el documento de visto, y Nota Informativa No. 042-OEPE-HHV-2018 la Jefa de la Oficina
' de Planeamiento Estratégico, solicita a la Direccién General la Aprobacién del Manual de Procesos

&' Administrativos de la Oficina de la Gestisn.~~ la Calidad, por lo que se hace necesario expedir el

respectivo acto resolutivo;
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SE RESUELVE:

J;éﬁ\rticulo 1°.- Aprobar el Manual de Procesos y Procedimientos de la Oficina de Gestién de la
“Calidad del Hospital "Hermilio Valdizan” para el periodo 2019, el cual consta de doce (12) Fichas

.de Descripcidon de Procadimientos y 12 Flujogramas con un total de ciento treinta y tres (133)
folios.

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

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

Registrese y Comuniquese y Archivese,
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CAPITULO |

INTRODUCCION

El Hospital “Hermilio Valdizdn”, es un Hospital Nivel Ill-1 de complejidad,
especializado en la prestacion de servicios de psiquiatria y salud mental que tiene
como uno de sus objetivos generales, el de “mejorar continuamente la calidad,
productividad, eficiencia y eficacia de la atencion de la salud mental, estableciendo
las normas y los parametros necesarios, asi como generar una cultura
organizacional con valores, actitudes hacia la satisfacciéon de las necesidades y

expectativas del paciente y su entorno familiar”.

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

médicos de apoyo.

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

activa del personal.

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

objetivos establecidos en la Oficina de Gestion de la Calidad.

OEPE/UNIDAD DE ORGANIZACION
MRV/SEMI.
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CAPITULO I

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 Gestidén de la Calidad.

Objetivos Especificos

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

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

OEPE/UNIDAD DE ORGANIZACION
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CAPITULO Il

BASE LEGAL

e Ley General de Salud — Ley N° 26842

e Ley del Ministerio de Salud N° 27657

e Ley N° 27815 — Ley de Cddigo de Etica de la Funcion Publica

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

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

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

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

e Ley N° 27656 Ley de la Creacion del Fondo Intangible Solidario de Salud

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

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

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

OEPE/UNIDAD DE ORGANIZACION
MRV/SEMI.
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e D. S. N° 013-2006/MINSA Reglamento de Servicios de Salud del Ministerio
de Salud.

e D.S.N°001-2016-SA—- Aprueba el TUPA DEL Ministerio de Salud, modificado
por las R.M. N° 242y 263 — 20169/MINSA

e Resolucion Ministerial N° 727-2009/MINSA Politica Nacional de Calidad en
Salud

e Resolucion Ministerial N °© 727-2009/MINSA Politica Nacional de Calidad en
Salud.

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

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

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

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

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

e Resolucion Ministerial N° 270-2009/MINSA- Aprueba la Guia Técnica del
Evaluador para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios
Médicos de Apoyo.

e Resolucion Ministerial N° 676-2009/MINSA- Aprueba el Plan Nacional de
Seguridad del Paciente 2006-2008.

e Resolucion Jefatural N° 029-MINSA N ° 393-2016/IGSS - Directiva Sanitaria
N ° 003-IGSS-V.1 denominada Ronda de Seguridad y Gestion del Riesgo

para la Seguridad del Paciente

OEPE/UNIDAD DE ORGANIZACION
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CAPITULO IV

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

La Oficina de Gestion de la Calidad del Hospital “Hermilio Valdizan” desarrolla las
siguientes lineas o ejes de accién con sus respectivos procesos, sub procesos y
procedimientos para el logro de sus objetivos establecidos.

EJES DE ACCION DEL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD

REGISTRO Y ATENCION EN EL LIBRO DE RECLAMACIONES

SATISFACCION DEL

USUARIO REGISTRO Y APERTURA DEL BUZON DE SUGERENCIAS

MEDICION DE LA SATISFACCION DEL USUARIO EXTERNO-
SERVQUAL

NOTIFICACION Y ANALISIS DE EVENTOS CENTINELA

7z

SATISFACCION Y SEGURIDAD DEL USUARIO

SEGURIDAD DEL REGISTRO Y NOTIFICACION DE INCIDENTES, EVENTOS
PACIENTE ADVERSOS

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

o3 AUDITORIA DE LA CALIDAD DE ATENCION
w
S 2 n AUDITORIA
C o<
<8 EVALUACION DE LA CALIDAD DE LOS REGISTROS DE ATENCION
283
> 2 ,
20 AUTOEVALUACION Y .
S ACREDITACION AUTOEVALUACION HOSPITALARIA
< ASISTENCIA TECNICA PARA ELABORACION DE GUIAS DE LA
g 2 PROCESO DE PRACTICA CLINICA
S
Lz PLANEAMIENTO | £| ABORACION DE PROYECTOS, PLANES, ACCIONES DE MEJORA
o

CONTINUA DE LA CALIDAD

OEPE/UNIDAD DE ORGANIZACION
MRV/SEMI.
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MAPAS DE PROCESOS DE GESTION DE LA CALIDAD

PROCESOS DE LA OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD

PROCESO
NIVELO

PROCESO NIVEL

1

PROCESO NIVEL 2

PROCESO NIVEL 3

REGISTRO Y ATENCION EN EL LIBRO DE

z

GESTION DE LA CALIDAD INSTITUCIONAL

E RECLAMACIONES
2 SATISFACCION DEL REGISTRO Y APERTURA DEL BUZON DE SUGERENCIAS
a USUARIO
% o MEDICION DE LA SATISFACCION DEL USUARIO
5 EXTERNO-SERVQUAL
> D
S 3 NOTIFICACION Y ANALISIS DE EVENTOS CENTINELA
]
b SEGURIDAD DEL |REGISTRO Y NOTIFICACION DE INCIDENTES, EVENTOS
% PACIENTE ADVERSOS
l_ P
S RONDAS DE SEGURIDAD Y GESTION DEL RIESGO PARA
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE
> S AUDITORIA DE LA CALIDAD DE ATENCION
(W)
&°n AUDITORIA -
S 9 < EVALUACION DE LA CALIDAD DE LOS REGISTROS DE
S35 ATENCION
223
Sz AUTOEVALUACION .
TS .
S ¥ ACREDITACION AUTOEVALUACION HOSPITALARIA
<3 ASISTENCIA TECNICA PARA ELABORACION DE GUIAS
= = PROCESO DE DE LA PRACTICA CLINICA
= = p
g g PLANEAMIENTO | ELABORACION DE PROYECTOS, PLANES, ACCIONES DE
O MEJORA CONTINUA DE LA CALIDAD
<
(o'
z 2
\8 © GESTION ADMISION Y RESPUESTA DE DOCUMENTOS
n S ADMINISTRATIVA
© 2
(@)
[a)]
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: MAPA DE PROCESOS NIVEL 0

| PROCESOS ESTRATEGICOS

: | | “GESTION DE LA CALIDAD

| | | INSTITUCIONAL"

' - (Conjunto de procesos que conducen a la aplicacion de Iol
I GESTION DE LA CALIDAD * estandares de calidad par la atencion y seguridad de lo
| INSTITUCIONAL, pacientes orientado a planificar, organizar, ejecutar,
| upervisar y controlar para la mejora continua asistencial
\ dministrativo a fin de fortalecer el cuidado integral de saluck
. ‘ \ e la persona, familia y comunidad

PROCESOS MISIONALES

NECESIDAD
DE
ATENCION
PACIENTE
SATISFECHO

PROCESOS DE SOPORTE

10
OEPE/UNIDAD DE ORGANIZACION
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MAPA DE PROCESO NIVEL 1

PROCESOS
ESTRATEGICOS

\

NECESIDAD
DE
ATENCION

GESTION DE LA CALIDAD
INSTITUCIONAL

//

Proceso Estratégico orientado a formular,
gjecutar y evaluar mecanismos e
instrumentos de buenas practicas para
los usuarios internos y extemos, asi como
identificar el nivel de satisfaccion del

usuario de los servicios que brindan la
institucion

“SATISFACCION Y SEGURIDAD DEL \
USUARIO"

PACIENTE
SATISFECHO

“EVALUACION Y MONITOREO DE LA

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

CALIDAD”

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

“MEJORA CONTINUA"

OEPE/UNIDAD DE ORGANIZACION

MRV/SEMI.
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“REGISTRO Y ATENCION EN EL LIBRO DE RECLAMACIONES”

SATISFACCION DEL USUARIO “REGISTRO Y APERTURA DEL BUZON DE SUGERENCIAS”

“MEDICION DE LA SATISFACCION DEL USUARIO EXTERNO-
SERQUAL”

“NOTIFICACION Y ANALISIS DE EVENTOS CENTINELA”

SATISFACCION
Y SEGURIDAD
DEL USUARIO

“REGISTRO Y NOTIFICACION DE INCIDENTES, EVENTOS
SEGURIDAD DEL PACIENTE ADVERSOS”

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

12
OEPE/UNIDAD DE ORGANIZACION
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MAPA DE PROCESO 2
“AUDITORIA DE LA CALIDAD DE ATENCION”
AUDITORIA

“EVALUACION DE LA CALIDAD DE LOS REGISTROS DE ATENCION
> 0
iy
e § ‘
36 ¢
;2 W
U 0

AUTORVALUACION Y “"AUTOEVALUACION_ HOSPITALARIA”
ACREDITACION
/ “ASISTENCIA TECNICA PARA ELABORAR GUIAS DE LA PRACTICA
) Clihica"

<5
Lz
OF
wZ PROCESO DE PLANEAMIENTO
29

“E{ ABORACION DE PROVECTOS, PLANES, ACCIONES DE MEIORA

CONTINUA DE LA CALIDAD”

13
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MAPA DE PROCESO 2

GESTION DOCUMENTARIA "ADMISION Y RESPUESTA DE DOCUMENTOS

GESTION
DOCUMENTARIA

14
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MAPA DE PROCESOS 3

‘REGISTRO Y ATENCION EN EL LIBRO DE RECLAMACIONES"

Contribuir a mejorar la calidad de atencion alos usuarios extermos que son
atendidos enlos diferentes servicios

“REGISTRO Y APERTURA DEL BUZON DE SUGERENCIAS”
Contribuir a mejorar la calidad de atencion alos usuarios extermos que son
SATISFACCION DEL USUARIO  |——fatendidos enlos diferentes senvicios de las sugerencias vertidas de los usuarios
externos en el buzén de sugerencias

“MEDICION DE LA SATISFACCION DEL USUARIO EXTERNO”

Contribuir a identificar la principales causas del nivel de insatisfaccion del
usuario externo, para la implementacion de acciones para la mejora en las
dreas criticas identficadas y mejorar a calidad de atencion institucional,

“NOTIFICACION Y ANALISIS DE EVENTOS CENTINELA”

SATISFACCION
Y SEGURIDAD
DEL USUARIO

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

“REGISTRO Y NOTIFICACION DE INCIDENTES, EVENTOS
I ADVERSQS”

|dentificar oportunamente Incidentes y Eventos Adversos para la reduccion y

| mitigacion de sus efectos durante el procesode atencionensalud |

SEGURIDAD DEL PACIENTE

“RONDAS DE SEGURIDAD Y GESTION DEL RIESGO PARA LA

SEGURIDAD DEL PACIENTE"
Contribuir a la calidad de atencion, la identificacion de précticas inseguras y
riesgos asociados a la atencion en salud, la valoracion y priorizacion de los
riesgos identificados en la Ronda de Seguridad

15
OEPE/UNIDAD DE ORGANIZACION
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MAPA DE PROCESOS 3

“AUDITORIA DE LA CALIDAD DE ATENCION”

Garantizar el cumplimiento de los estandares de calidad, desarrollando una
cultura de autodisciplina y autoevaluacion

“EVALUACION DE LA CALIDAD DE LOS REGISTROS DE ATENCION”

Garantizar el cumplimiento de los estandares de calidad, desarrollando una
cultura de autodisciplina y autoevaluacion

AUDITORIA

i

AUTOEVALUACION Y “AUTOEVALUACION HOSPITALARIA"

‘ Conocer el nivel de cumplimiento de los estandares de acreditacion de los
ACREDITACION ProCEsos y Macro procesos

EVALUACION Y
MONITOREO
DE LA CALIDAD

‘ “ASISTENCIA TECNICA PARA ELABORAR GUIAS DE LA PRACTICA

CLiNicA”
Contribuir a la calidad y seguridad de las atenciones de salud ofreciendo el
maximo beneficio y el minimo riesgo para os usuiarios de las prestaciones en
salud, asf como la optimizacion y racionalizacion de uso de los recursos.

PROCESO DE PLANEAMIENTO ;
“ELABORACION DE PROYECTOS, PLANES, ACCIONES DE MEJORA

CONTINUA DE LA CALIDAD"

Contribuir a mejorar la calidad de atencién mediante la elaboracion de proyectos,
planes y acciones de mejora continua las que se desarrollan a partir de las
oportunidades de mejora provenientes de los procesos de auditorfa,
autoevaluacion, seguridad del paciente

MEJORA
CONTINUA

16
OEPE/UNIDAD DE ORGANIZACION
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GESTION
DOCUMENTARIA
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Oficina Ejecutiva de
Planeamiento Estratégico

MAPA DE PROCESOS 3

“ADMISION Y RESPUESTA DE DOCUMENTOS

institucionales.

Establecer una infomnacion adecuada tanto interna y externa en [a admision y
respuesta c los documentos dando cumplimiento de los objetivos

17




Cad . SR L. ) )
7| PERU | Ministerio Hospital Oficina Ejecutiva de &*’
é de Salud Hermilio Valdizan Planeamiento Estratégico NP §

o gk w NP

N

RELACION DE PROCEDIMIENTOS DE GESTION DE LA CALIDAD

REGISTRO Y ATENCION EN EL LIBRO DE RECLAMACIONES.

REGISTRO Y APERTURA DEL BUZON DE SUGERENCIAS.

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

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

AUDITORIA DE LA CALIDAD DE ATENCION.

EVALUACION DE LA CALIDAD DE LOS REGISTROS DE ATENCION.

9. AUTOEVALUACION HOSPITALARIA.

10.

11.

12.

ASISTENCIA TECNICA PARA ELABORACION DE GUIAS DE LA PRACTICA
CLINICA.

ELABORACION DE PROYECTOS, PLANES, ACCIONES DE MEJORA
CONTINUA DE LA CALIDAD.

ADMISION Y RESPUESTA DE DOCUMENTOS.
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IDENTIFICACION DE SUB PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS

OEPE/UNIDAD DE ORGANIZACION

MRV/SEMI.

SUB . N° s
PROCESOS PROCEDIMIENTOS cODIGO PROCEDIMIENTO N° PAGINA
REGISTRO Y ATENCION EN EL LIBRO DE

y RECLAMACIONES SSU.-01 ! 20

= _

a REGISTRO Y APERTURA DEL BUZON DE

= SUGERENCIAS SSU.-02 2 24

a) MEDICION DE LA SATISFACCION DEL USUARIO

> EXTERNO-SERVQUAL SSU.-03 3 28

w NOTIFICACION Y ANALISIS DE EVENTOS

(7]

> CENTINELA SSU.-04 4 32

‘O REGISTRO Y NOTIFICACION DE INCIDENTES,

© o | EVENTOS ADVERSOS SSU-05 > 37

w o p

© < |RONDAS DE SEGURIDAD Y GESTION DEL RIESGO

o] -

5 9 | PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE SSU-06 6 42
; a AUDITORIA DE LA CALIDAD DE ATENCION EMC-07 7 46
O @ o |EVALUACION DE LA CALIDAD DE LOS

< S -
2 S S |REGISTROS DE ATENCION EMC.-08 8 >0
S2EZ2
P ,
g g : AUTOEVALUACION HOSPITALARIA EMC.-09 9 54
w i ]
ASISTENCIA TECNICA PARA ELABORACION DE
< | GUIAS DE LA PRACTICA CLINICA MC - 10 10 >8
< g ELABORACION DE PROYECTOS, PLANES,

O E | ACCIONES DE MEJORA CONTINUA DE LA MC - 11 11 62

(NN

s 3 |CALIDAD

<
oc
<
= .

z & ADMISION Y RESPUESTA DE DOCUMENTOS GD- 12 12 66

\8 8

(7))

5 3
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CAPITULO V

FICHA DE DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTO

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

NOMBRE DEL REGISTRO Y ATENCION EN EL LIBRO DE |FECHA 2018

PROCEDIMIENTO | RECLAMACIONES- RALR CODIGO |SSU.-01

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

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

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

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

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

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

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

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

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

g) D. 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 Atencion de
Reclamos y Quejas de los Usuarios de IAFAS, IPRES y UGIPRES,
Publicas, Privadas y Mixtas.

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

MARCO LEGAL

INDICE DE PERFORMANCE

INDICADOR UNIDAD DE MEDIDA FUENTE RESPONSABLE
N*® de reclam:)s % Reclamos Libro qe Plataforma de Atencién
presentados/N° total de reqistrados Reclamaciones al Usuario en Salud
reclamos atendidos) X 100 9 fisico/ virtual

NORMAS

Resolucion Ministerial N ° 797-2003-SA/DM aprueba el Reglamento de Organizacion y
Funciones del Hospital "Hermilio Valdizan"

Sistema de Gestion de la Calidad en Salud R.M. N° 519-2006/MINSA.
Resolucion Directoral N ° 217-DG-HHV-2012 Aprueba el Manual de Organizacion y Funciones
de la Oficina de Gestion de la Calidad.

Resolucion Directoral N ° 974-2018/MINSA aprueba el Cuadro de Asignacion de Personal
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Provisional
DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS
RESPONSABLE INICIO

Responsable de la
Plataforma de
Atencioén al
usuario

1. Recibe al usuario reclamante.

Usuario

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

Responsable de la
Plataforma de
Atencioén 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, Unico requisito para ser admitido.

Registro Y
Atencion en el
Libro De
Reclamaciones -
RALR

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

Jefe de la Oficina
de Gestion de la
Calidad

6. Deriva el reclamo mediante el memorando al jefe del 6rgano o unidad
organica involucrada para su resolucion.

Jefe de Organo
y/o jefe de Unidad
Organica

7. Elabora informe que consolide informacion generada por los
involucrados consignando: Descripcion y andlisis de los hechos, resultado
del reclamo, sefialando: Fundado, Infundado o Improcedente. Si el reclamo
es fundado debe agregarse en el informe las acciones ejecutadas y/o las
medidas correctivas que se aplicaran para mejorar los procesos. Remite el
informe con memorando a la Oficina Gestion de la Calidad. Plazo 10 dias.

Jefe de la OGC

8. Remite el informe del Organo o de la Unidad organica Involucrado al
responsable del Libro de Reclamaciones

Responsable de la
Plataforma de
Atencidon usuario

9. Envia repuesta por escrito al agraviado por via correo electrénico o en
forma presencial. Se archiva una copia del reclamo.

Plazo del procedimiento treinta (30) dias habiles

FIN Final del procedimiento.
ENTRADAS
NOMBRE FUENTE FRECUENCIA TIPO
Libro de Reclamaciones Fisico/ virtual
Admision del Expediente ingresado por mesa de partes: o o .
Reclamo DG/SUSALUD/Defensoria del Pueblo/ otros. Diaria Fisico /Virtual
SALIDAS
NOMBRE DESTINO FRECUENCIA TIPO
21
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Respuesta del Reclamo Usuario Reclamante Segun plazo

por escrito

Institucién Solicitante establecido Fisico /Virtual

DEFINICIONES

Libro de Reclamaciones: Es el libro que, por Decreto Supremo N° 042-
2011-PMC, se pone a disposicion 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 situacion similar en el futuro.

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

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

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

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

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

Improcedente: Declaracion de resultado del Reclamo o Queja cuando no
corresponde la atencion del mismo por incumplimiento de aspectos de
forma, no acreditar la legitimidad para obrar, no existir conexién l6gica
entre los hechos expuestos y el reclamo o0 queja, carecer de competencia
la institucion recurrida.

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

Conclusién anticipada: Se brinda una solucién al reclamo antes de la
entrega del informe de resultado. Se declara la conclusion 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 expresion de causa. b. Trato Directo. , c.
Conciliacion., d. Transaccion Extrajudicial.e. Laudo Arbitral.

AUS: Aseguramiento Universal en Salud.

IAFAS: Instituciones Administradoras de Fondos de Aseguramiento en
Salud.

IPRESS: Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud

SUSALUD: Superintendencia Nacional de Salud

Libro de Reclamaciones

REGISTROS Reclamos ingresados con expediente
Memorandos remitidos a los Organos y/o Unidad Organica involucrada.
ANEXOS Diagrama de Flujo, Formato de hoja de Libro de Reclamaciones. Anexo 1

22

OEPE/UNIDAD DE ORGANIZACION

MRV/SEMI.




J"g"‘w . o .
PERU | Ministerio
‘ﬁf . de Salud

PROCEDIMIENTO: REGISTRO Y ATENCION EN EL LIBRO DE RECLAMACIONES

Hospital
Hermilio Valdizan

Oficina Ejecutiva de
Planeamiento Estratégico

Ne Procedimiento:
Fecha: 13-dic-18
Situacion: ACTUAL

OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD

PRODUCTO:

FIN

ATENDER CON LR. SUPERVISAR Y

DERIVAR RECLAMO Y RECIBIR

ELABORAR INFORME , DE SER

USUARIO : JEFES DE ORGANOS Y
RESPONSABLE DE LA PLATAFORMA UNIDADES ORGANICAS
DE ATENCION AL USUARIO : JEFE DE LA OFICINA
|
|
| |
[
RECIBIR AUSUARIO [
RECLAMANTE, :
|
SOLICITAR REGISTRAR [
SURECLAMO EN EL |
LIBRO DE « :
RECLAMACIONES. |
ATENDER CON EL LIBRO :
DE RECLAMACIONES [
R REGISTRA SUN° I
> |SUPERVISA Y MONITOREA| |
AL RECI AMANTE :
REGISTRAR EL RECLAMO |
ENELL.R. Y TODOS LOS |
CAMPOS DE LA HOJA DE [« |
RECLAMOS, UNICO O I
PARA SER ADMITIDO :
, | EVALUAR Y CLASIFICAR :
RECLAMOS COORDINA | |
CONIMAGEN I. SEGUN | | DERIVAR EL RECLAMO
PROTOCOLO | MEDIANTE EL
| | MEMORANDO AL JEFE
DEL ORGANO O UNIDAD
| |ORGANICA INVOLUCRADA
| PARA SU RESOLUCION. ELABORAR INFORME
| SENALANDO FUNDADO,
' INFUNDADO O
: IMPROCEDENTE ,DE SER
| FUNDADO LO REMIT,E ENEL
| PLAZO DE 10 DIAS
| REMITIR EL INFORME DEL
| ORGANO O DE LA UNIDAD
I ORGANICA AL
| RESPONSABLE DEL LIBRO
| DE RECLAMACIONES
ENVIAR REPUESTAPOR| |
ESCRITO AL AGRAVIADO| |
O PORVIACORREQ (¢
ELECTRONICOOEN | |
FORMA PRESENCIAL. |
|
|
|
]

REGISTRAR RECLAMO

MONITOREAR, EVALUAR Y CLASIFICAR Y

ENVIAR RESPUESTA

RESPUESTA

FUNDADO LO REMITE EN 10 DIAS

PLAZO A RESOLVER: 30 Dlas

OEPE/UNIDAD DE ORGANIZACION
MRV/SEMI.
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FICHA DE DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTO

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

NOMBRE DEL REGISTRO Y APERTURA DEL BUZON DE |FECHA 2018

PROCEDIMIENTO | SUGERENCIAS CODIGO [SSU.-02

Contribuir a mejorar la calidad de atencién a los usuarios externos que son
atendidos en los diferentes servicios del Hospital “Hermilio Valdizan”
mediante el conocimiento, evaluacion e implementacién de las sugerencias
vertidas por usuarios externos en el buzén de sugerencias.

PROPOSITO :

ALCANCE Organos y/o Unidades Orgéanicas del Hospital Hermilio Valdizan.

a) Ley N° 26842 Ley General de Salud

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

c) Ley N° 257815 Ley N° 27815, Ley de Cadigo de Etica de la Funcion
Publica.

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

e) Ley N° 27656 Ley de Creacion del Fondo Intangible Solidario de Salud
f) D. S. N° 042-2011-PCM, Aprueba la Obligacion de las Entidades del
Sector Publico de contar con un Libro de Reclamaciones.

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

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

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

j) Resolucién Ministerial 519-2006/MINSA, Aprueba el Sistema de Gestion
de la Calidad.

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

INDICE DE PERFORMANCE

UNIDAD DE
INDICADOR MEDIDA FUENTE RESPONSABLE
Sugerencias recibidas por | Comité de Gestion
N ° de Sugerencias recibidas/ % Comité de Gestion de las | de las Relaciones
Sugerencias Evaluadas *100 Relaciones con el Usuario con el Usuario
Externo Externo
NORMAS

Resolucion Ministerial N ° 797-2003-SA/DM aprueba el Reglamento de Organizacion y
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Funciones del Hospital "Hermilio Valdizan"

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

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

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

DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

RESPONSABLE |INICIO

1. Deposita sugerencia en el Buzdn correspondiente o hace entrega al

Usuario Externo personal de PAUS.

2. Apertura mensual de los Buzones de Sugerencias y dan lectura a las
sugerencias recibidas.

Registran y codifican las sugerencias para su gestion (afio, mes y orden
secuencial por estricto orden de presentacion y se consignara el servicio,
oficina, en la sugerencia).

Evallan las sugerencias de acuerdo a la factibilidad, importancia y otros
criterios que el comité de Gestion de Relaciones con los Usuario Externo y
de la Plataforma de Atencion al Usuario, consideren.

De ser factibles se remitira informe a la Oficina de Gestion de la Calidad,
para su consideracion en acciones y o proyectos de mejora continua de la
Calidad. Caso contrario seran archivadas y cuantificadas para el indicador

Comité de Gestion
de las Relaciones
con el Usuario
Externo

Jefe de la Oficina
de Gestion de la
Calidad

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

Comité de Gestion
de las Relaciones
con el Usuario

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

Externo
FIN Final del Procedimiento
ENTRADAS
NOMBRE FUENTE FRECUENCIA TIPO
Sugerencias Vertidas en el Buzon de Sugerencia y Diaria Manual
Buzdn de Sugerencias PAUS
SALIDAS
NOMBRE DESTINO FRECUENCIA TIPO
Informe de | Oficina de Gestion de la Calidad
Apertura del Buzén , ' Mensual Digitado
. Usuario
de Sugerencias
DEFINICIONES Buzon: Es un espacio fisico, 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 ciudadania en
forma individual o colectiva, a fin de contribuir en la mejora de la
prestacion de los servicios publicos en salud.

Buzdn de sugerencias: Es un canal de comunicacion, que nos permite
conocer las necesidades y expectativas de los usuarios externos, la cual
contribuye a la implementacion 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: Expresion de insatisfaccion del usuario externo sobre el proceso
de atencion, donde se espera una respuesta o resolucion explicita o
implicita.

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

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

Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPRESS): Son
Instituciones 0 empresas publicas o mixtas, creadas o por crearse como
persona hatural o juridica que tienen como objetivo, la prestacién de
servicio de Salud. Para poder ejercer dentro de AUS estan obligadas a
registrarse en la Superintendencia Nacional (SUSALUD).

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

Mejora Continua: Accién permanente realizada con el fin de aumentar la
capacidad para cumplir los requisitos y optimizar el desempefio.

* AUS: Aseguramiento Universal en Salud.

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

* IPRESS: Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud.

* SUSALUD: Superintendencia Nacional de Salud.

REGISTROS

Formato de Buzon de Sugerencia. Formato de Buzon de Sugerencias.

ANEXOS

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

Elaborado por: Validado por : Aprobado por:
Oficina de Gestion de la Calidad OEPE-Unidad de Organizacion Direccién General
UO. OEPE -S.E.M.I.
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PROCEDIMIENTO: REGISTRO Y APERTURA DEL BUZON DE SUGERENCIAS

Ne Procedimiento:
Fecha: 5-dic-18
Situacidn: ACTUAL
Elaborado: UO/OEPE

OFICINA DE LA OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD
USUARID COMITE DE GESTION DE LAS RELACIONES CON| JEFE DE LA OFICINA DE GESTION DE LA
EL USUARIO EXTERNO CALIDAD
DEPOSITAR SUGERENCIA
EN EL BUZON
CORRESPONDIENTE O
HACE ENTREGA AL
PERSONAL DE PAUS.
REALIZAR APERTURA
MENSUAL DE BUZON DE
» | SUGERENCIAS, EVALUA
CONSIGNA AL DPTO.,
SERVICIO U OFICINA
EVALUAR EL INFORME Y
REMITE AL DPTO, SERVICIO U
OFICINA INVOLUCRADA LAS
SUGERENCIAS FACTIBLES DE
SER IMPLEMENTADAS
RESPONDER E INFORMAR)

A JEFATURADE LAS |

ACCIONESATOMAR | -

PARA CONOCIMIENTO.

FIN
PRODUCTO:
DEPOSITAR SUGERENCIAS O ENTREGAR AL
PERSONAL DE PAUS APERTURAR MENSUAU?EEX‘F[JQ/E\ BIUZON,Y REMITE A LA DERIVAR PARA RESPUESTA
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FICHA DE DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTO

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

NOMBRE DEL MEDICION DE LA SATISFACCION DEL FECHA 2018
PROCEDIMIENTO |USUARIO EXTERNO-SERVQUAL CODIGO | SSU.-03

Contribuir a identificar las principales causas del nivel de insatisfaccién del
usuario externo, para la implementacion de acciones para la mejora en las
areas criticas identificadas y mejorar la calidad de atencién institucional,
basados en la satisfaccion del usuario externo, asi como el Nivel de
Utilizacion de los Servicios y los Costos de Oportunidad en la Atencion de
los pacientes.

PROPOSITO :

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

a) Ley N° 26842 Ley General de Salud.

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

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

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

e) Resolucion Ministerial N° 1263-2004/MINSA Lineamientos para la
Organizacién y Funcionamiento de la Estructura de Calidad en los
MARCO LEGAL Unidades de gestion de la calidad de Hospitales.

f) Resolucion Ministerial N° 527-2011/MINSA, Guia Técnica para la
evaluacion de la satisfaccion del usuario externo en los Establecimientos
de Salud y Servicios Médicos de Apoyo.

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

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

INDICE DE PERFORMANCE

UNIDAD
INDICADOR DE FUENTE RESPONSABLE
MEDIDA
N° de usuario externos satisfechos de Encuesta de . .,
. ” . . . o Oficina de Gestion de la
la calidad de atencién/ N° de usuarios % satisfaccion -
) Calidad
atendidos x 100 externo
NORMAS

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

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

Resolucion  Ministerial N° 797-2003-SA/DM aprueba el Reglamento de Organizacion y
Funciones del Hospital "Hermilio Valdizan"

Resolucion Ministerial N°. 974-2018/MINSA aprueba el Cuadro de Asignacion de Personal
Provisional del Hospital “Hermilio Valdizan”
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H

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

DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

RESPONSABLE

INICIO

Jefe de la Oficina de
Gestion de la Calidad

1. Solicita realizar estudio de satisfaccién del usuario externo y requiere
muestra de poblacion para el estudio de la Oficina de Estadistica e
Informatica.

Jefe de la Oficina de
Estadistica e
Informatica

2. Provee la Muestra de estudio.

Jefe de la Oficina de
Gestion de la Calidad

3. Realiza reuniones de coordinacion y capacitacién con el recurso
humano voluntario para aplicacion 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
Hospitalizacion, Consulta Externa y Emergencia.

Encargado de la
Encuesta SERVQUAL
de la OGC

4. Realiza la capacitacion del recurso humano voluntario sobre
infraestructura, ubicacion de las areas usuaria en los formatos de
encuestas establecidos.

Auxiliar Administrativo
(Asistente Ejecutiva)

Comité de Gestion de
las Relaciones con el
Usuario Externo

5. Realiza digitacion de las encuestas SERVQUAL

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

Jefe dela Oficina de
Gestion de Calidad

7.Presenta informe final a la Direccion General

8.Socializa el informe final con las &reas involucradas para

9.realizar las acciones de mejora correspondientes.

10. Realiza seguimiento a las acciones de mejora para disminuir el nivel
de insatisfaccion del paciente.

FIN Final del Procedimiento
ENTRADAS
NOMBRE FUENTE | FRECUENCIA TIPO
Estudio de Satisfaccion del Usuario Egt;ulizta
Externo, mediante la Encuesta . Anual Digital
Usuario
Servqual
Externo
SALIDAS
NOMBRE DESTINO FRECUENCIA TIPO
Infqrme f_|(1al de eStUd.'O Direcciéon General Anual Digital
satisfaccion de usuario

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

DEFINICIONES

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

Usuario: Paciente 0 acompafiante 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
poblacién estadistica en estudio, con el fin de conocer estados de opinion,
caracteristicas o hechos especificos.

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

Encuesta de la Satisfaccion de Usuario Externo: Es la medicion del
grado de satisfaccion del usuario que asiste a las 3 grandes areas del
HHV, mediante la recopilacién de informacion a través de encuestas que
miden percepcibn y expectativa, analizando la informacién para
consolidarla en un informe final.

REGISTROS

Formulario de encuestas para evaluar la satisfaccion de los usuarios
atendidos en los servicios de Consulta Externa, Hospitalizacion y
Emergencia

Instrumento de Medicion SERVQUAL. Modificado version 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 Hospitalizacién

Elaborado por:

Validado por : Aprobado por:

Oficina de Gestion de Calidad OEPE-Unidad de

UO. OEPE

Direccion General

Organizacién -S.E.M.I.
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PROCEDIMIENTO: MEDICION DE LA SATISFACCION DEL USUARIO EXTERNO-SERVQUAL

Ne Procedimiento:

Fecha: 05.12.2018
Situacion: ACTUAL
Elaborado: UO/OEPE

OEPE/UNIDAD DE ORGANIZACION

MRV/SEMI.

OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD OFICINA DE ESTADISTICA E
: : INFORMATICA COMITE DE GESTION DE
JEFEDELAOFICNA | AUXILIAR ADMINISTRATIVO | ENCARGADO DE LA LAS RELACIONES CON EL
| (ASISTENTEEJECUTO) | ENCUESTA SERQUAL JEFE DE OFICINA USUARIO
i |
| |
| mi |
ESTUDIAR SATISFACCION] | I
DEL USUARIO EXTERNOY | |
REQUIERE MUESTRA | | |
PARA ESTUDIO || |
| |
| |
|
| | PROVEER LA MUESTRA
. a DE ESTUDIO.
| |
| |
| |
| |
| |
COORDINA, CAPACITA PARA| | |
APLICAR SERVQUAL AL | | I
USUARIO EXTERNO. | '
HOSPITALIZACION, : :
CONSULTAEXTERNA'Y | |
EMERGENCIA. I |
| |
| |
| | CAPACITAR
! | | VOLUNTARIOS PARA
| 7| APLICAR ENCUESTAS
| | SERQUAL
| |
| [
| |
| . |
| [REALIZAR DIGITACION DE| |
| LAS ENCUESTAS
: SERVQUAL :
| |
| |
| |
| | REVISAR, NFORMAR A
| | JEFATURA RESULTADOS
I ' > DE ENCUESTAS
: | APLICADAS EN LAS AREAS
| | ASIGNADAS
| |
PRESENTAR A DIRECCION| | |
GENERAL [ ! |
INFORME FINAL PARA 1] | |
ACCIONES DE MEJORA | | |
| |
FIN | |
PRODUCTO: | |
T T
PTA. INFORME FINAL PARA ACCIONES | |
CAPACITAR PARA ENCUESTAS INFORMAR RESULTADOS DE
DE MEJORA | DIGITALIZAR ENCUESTAS SERQUAL : SERVQUAL ENTREGA MUESTRADEESTUDIO ENCUESTAS APLICADAS
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FICHA DE DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTO

PROCESO . SATISFACCION Y SEGURIDAD DEL USUARIO
SUBPROCESO: SEGURIDAD DEL PACIENTE

NOMBRE DEL NOTIFICACION Y ANALISIS DE EVENTOS |FECHA |2018

PROCEDIMIENTO | CENTINELA CODIGO | SSU.-04
) Reducir la incidencia de Eventos Centinelas asociados a la atencion de salud
PROPOSITO : en el Hospital “Hermilio Valdizan”, estableciendo una cultura de aprendizaje

colectivo a partir del analisis de los Eventos Centinelas.

ALCANCE Organos y/o Unidades Orgéanicas del Hospital “Hermilio Valdizan”.

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

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

c) Ley N° 27656, Ley de Creacidn del Fondo intangible Solidario de Salud
d) Ley N° 27815, Ley de Cddigo de Etica de la Funcién Publica

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

f) Resolucién Ministerial 519- 2006/MINSA, que aprueba el Documento
técnico “Sistema de Gestion de la Calidad en Salud”.

g) Resolucion Ministerial 727-2009/MINSA que aprueba la Politica Nacional
de Calidad en Salud.

h) Directiva Sanitaria N° 009-IGSS-V.1, Andlisis de los Eventos Centinelas en
las IPRESS Y UGIPRESS del Instituto de Gestién de Servicios de Salud.

MARCO LEGAL

INDICE DE PERFORMANCE

UNIDAD DE

INDICADOR MEDIDA FUENTE RESPONSABLE
. _ % Anual de Informe de anaI|S|s
N° de Eventos Centinelas eventos centinela.

. o Eventos ; e, .. -,
analizados/ N° de Eventos . Sistema Notificacion | Oficina de Gestion de la
Centinela reportados* 100 C_e ntinelas de Eventos Calidad

Analizados en el
Adversos y Eventos
HHV :
Centinela
NORMAS

Resolucion Ministerial N°. 974-2018/MINSA aprueba el Cuadro de Asignacion de Personal
Provisional del Hospital “Hermilio Valdizan”

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

Resolucion Directoral N° 114-DG/HHV-2018, Comité de Seguridad de los Pacientes del Hospital
“‘Hermilio Valdizan”

Directiva Sanitaria N° 009-IGSS/V.1 Andlisis de los Eventos Centinelas en las IPRESS Y
UGIPRESS del Instituto de Gestion de Servicios de Salud.

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

Directiva Sanitaria N° 003-IGSS/V.1, Rondas de Seguridad y Gestién del Riesgo para la Seguridad
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del Paciente.
DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS
RESPONSABLE |INICIO
) 1. Ante la Evidencia o conocimiento de la ocurrencia de un Evento Centinela,
Organos y implementa acciones inmediatas de corresponder.
Unidades Deja constancia de lo ocurrido en la ficha de Incidentes, Eventos Adversos y
Orgénicas Eventos Centinela (Anexo 2) Reporta a su Jefe Inmediato Superior antes que
(Profesionales de |termine el turno.
la Salud y Comunica inmediatamente al Jefe de Servicio la ocurrencia del evento

Técnicos de Salud

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 informacion en la
Matriz de Consolidacion de Incidentes, Eventos Adversos y Eventos Centinela
del Servicio (Anexo 3).

Comunica inmediatamente la ocurrencia del Evento Centinela al Director y al
responsable de la Oficina de la Oficina de Gestion de la Calidad, remitiendo la
Ficha de Registro de Incidentes, Eventos Adversos y Eventos Centinela
original al responsable de la Oficina de Gestién de la Calidad.

Direccion General
Imagen
Institucional

3. Convoca a los integrantes del Equipo de Andlisis 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 Organos Directivos del
MINSA.

Equipo de Andlisis
de Evento
Centinela.

4. Participan en la aplicacion del Protocolo de Londres y el Andlisis de la
Causa Raiz 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 estan a cargo del Secretario Técnico
del Equipo (Anexo N° 5)

Jefe de Oficina de
Gestion de la
Calidad.

Responsable de
Imagen
Institucional

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

6.Elabora un proyecto de nota de prensa/Comunicado Interno sobre el Evento
Centinela, describe el evento presentado, las acciones inmediatas realizadas
por el Hospital “Hermilio Valdizan” y los compromisos a corto y mediano
plazo asumidos por el titular de la IPRESS, tomados del Plan de Accién
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
Gestion de la
Calidad.

7. Reporta mensualmente al Director del Hospital, en el formato de Monitoreo,
el estado de implementacion de las recomendaciones del Plan de Accion
(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 FRECXENCI TIPO
Notificacion de Ficha de Registro de Mensual Mecanizado
Eventos Centinelas. Eventos Centinelas.
SALIDAS
NOMBRE DESTINO FRECXENCI TIPO
Informe del Registro : ;
de Eventos Direccion General Mensual Ficha de Reglfstro de Eventos
. Centinelas.
Centinelas.

DEFINICIONES

Accién insegura: Conducta que ocurre durante el proceso de atencion en
salud, usualmente por accién u omision de miembros del equipo. En un
incidente pueden estar involucrados una o varias acciones inseguras.

Cultura de Seguridad: Es el patrén integrado de comportamiento individual y
de la organizacion, basado en creencias y valores compartidos, que busca
continuamente reducir al minimo el dafio que podria sufrir el paciente como
consecuencia de los procesos de atencién en salud.

Dafio: Cualquier lesion fisica o psicolégica o perjuicios a la salud de una
persona, incluyendo tanto las lesiones temporales y permanentes.
Discapacidad: Un impedimento fisico o mental que limita sustancialmente una
0 mas de las principales actividades de la vida de un individuo.

Evento Adverso: Una lesion o resultado indeseado, no intencional, en la salud
del paciente, directamente asociado con la atencién de salud. Puede estar
causado por errores o por la imprevisible reaccién del organismo del paciente.
Evento Centinela: Es aquel evento adverso que produce la muerte o un dafio
fisico o psicologico severo de caracter permanente, que no estaba presente
anteriormente y que requiere tratamiento permanente o cambio en el estilo de
vida cuya ocurrencia debe interpretarse como una sefial de alarma para el
sistema de vigilancia de la calidad en atencion. No todos los eventos adversos
son eventos centinela.

Incidente: Suceso imprevisto y no intencional durante la atencion de salud
que no ha causado dafio, pero que es susceptible de provocarlo en otras
circunstancias.

Prevencion de Riesgo: Son acciones que buscan disminuir el riesgo de que
aparezcan Eventos Adversos, abordarlos de forma precoz para minimizar
dafos y evitar su reapariciéon reduciendo su impacto.

Protocolo de Londres: Es una version revisada y actualizada de un
documento previo conocido como “Protocolo para Investigacion y Analisis de
Incidentes Clinicos”. Constituye una guia practica para administradores de
riesgo y otros profesionales interesados en el tema. Su proposito es facilitar la
investigacion clara y objetiva de los incidentes clinicos, lo cual implica ir mucho
mas alla 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 atencién de salud.

REGISTROS

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

ANEXOS

Diagrama de Flujo,

Registro y Notificacion de Evento Centinela

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

Anexo 2: Aplicacion del Protocolo de Londres y el Analisis de la Causa Raiz
del Evento Centinela.

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

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

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

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

Elaborado por:

Validado por : Aprobado por:

Oficina de Gestion de Calidad OEPE-Unidad de Organizacion

UO. OEPE

-S.E.M.L Direccion General
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PROCEDIMIENTO: NOTIFICACION Y ANALISIS DE EVENTOS CENTINELA

N Procedimiento:

Fecha: 5-dic-18
Situacion: ACTUAL
Elaborado: UO/OEPE

DEPARTAMENTOS Y SERVICIOS DIRECCION GENERAL OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD

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

|

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

JEFES DE DEPARTAMENTOS Y EQUIPO DE ANALISIS DE

JEFE DE LAOFICINA
SERVICIOS IMAGEN INSTITUCIONAL EVENTO CENTINELA.

VERIFICAR EVENTO
CENTINELAE INFORMA A
DIRECCION .GENERAL .Y
GESTION DE LA CALIDAD

T
|
|
|
1
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
: NOTIFICAR EVENTO A
| EQUIPO CENTINELA.
! »|  COMUNICARLOS
| ORGANOS DIRECTIVOS
I DEL MINSA
|
|
| APLICAR PROTOCOLO DE
| LONDRES Y ANALISIS
| » EVENTO CENTINELA,
| IDENTFIICA FACTORES Y
| REGISTRA ACTIVIDADES EN
| ACTAS
|
|
: MENSUALIZAR A D.
I GENERAL MONITOREO,
: DE IMPLEMENTACION DE
| RECOMENDACIONES DEL|
| | | PLANDE ACCION Y AL
| I | MINSA INDICADOR: % DE
| | |_ EVENTOS CENTINELA
| |
: : FN
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |

PRODUCTO! ! |
T T

INFORMAR A JEFE EVENTO CENTINELA | s o APLICAR PROTOCOLO, ANALISISY | MERSURLZAR NONTORFOBE
! NOTFICARY ELASORAR IOTADEPRENSY  REGITRARACTIVDIDADES | CoEs
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FICHA DE DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTO

PROCESO : SATISFACCION Y SEGURIDAD DEL USUARIO
SUBPROCESO: SEGURIDAD DEL PACIENTE
NOMBRE DEL REGISTRO Y NOTIFICACION DE FECHA 2018

PROCEDIMIENTO |INCIDENTES , EVENTOS ADVERSOS |CODIGO |SSU.-05

Identificar oportunamente Incidentes y Eventos Adversos para la reduccion

PROPOSITO : y mitigacién de sus efectos durante el proceso de atencién en salud.

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

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

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

c) Ley N° 27656, Ley de Creacion del Fondo Intangible Solidario de Salud.
d) Ley N° 27815, Ley de Cdadigo de Etica de la Funcion Publica.

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

f) Resolucién Ministerial 519- 2006/MINSA, que aprueba el Documento
técnico “Sistema de Gestion de la Calidad en Salud”.

g) Resolucion Ministerial 727-2009/MINSA que aprueba la Politica Nacional
de Calidad en Salud.

h) Directiva Sanitaria N° 005-1GSS-V.1, denominada “Sistema de Registro y
Notificacién de Incidentes, Eventos Adversos y Eventos Centinela”.

INDICE 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 | Sistema de Notificacion
Eventos Adversos/ N° de de Eventos Adversos y
UPSS de la IPRESS x 100 Eventos Centinela.

Oficina Gestién
de la Calidad.

NORMAS

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

Resolucion Directoral N° 217-DG/HHV-2012, aprueba el MOF de la Oficina de Gestion de la
Calidad.

Resolucion Directoral N° 114-DG/HHV-2018, Comité de Seguridad del Paciente del Hospital
“Hermilio Valdizan".

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

Directiva Sanitaria N° 003-IGSS/V.1, Rondas de Seguridad y Gestidn del Riesgo para la Seguridad
del Paciente

DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

RESPONSABLE INICIO
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Hospital

224

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 Organos y
Unidades Orgéanicas

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

Jefe de .Servicio

3. Recepciona las Fichas de Registro, consolida la informacion y en un
plazo no mayor a cinco (5) dias utiles, remite al Jefe de Departamento
la “Matriz de Consolidacion de Incidentes, Eventos Adversos y Eventos
Centinelas del Servicio” (Anexo 3) junto con las fichas de registro. De no
haberse reportado ningun incidente o evento adverso durante el mes,
debera remitir la matriz de consolidacion con la leyenda “NO SE
REPORTARON INCIDENTES O EVENTOS ADVERSOS".

Jefe de Departamento

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

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

Jefe de Oficina de
Gestion de la Calidad.

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

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

FIN Término de Procedimiento
ENTRADAS
NOMBRE FUENTE FRECUENCIA TIPO
Notificacién de Incidentes, Ficha de Registro de
Eventos Adversos y Incidentes, Eventos Adversos Trimestral Mecanizado
Eventos Centinelas. y Eventos Centinelas.
SALIDAS
NOMBRE DESTINO FRECUENCIA TIPO
Informe del Registro de
Incidentes, Eventos Adversos Direccién General Mecanizado
y Eventos Centinelas. Trimestral
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Cultura de Seguridad: Es el patrén integrado de comportamiento individual
y de la organizacién, basado en creencias y valores compartidos, que busca
continuamente reducir al minimo el dafio que podria sufrir el paciente como
consecuencia de los procesos de atencién en salud.

Dafio: Cualquier lesion fisica o psicoldgica o perjuicios a la salud de una
persona, incluyendo tanto las lesiones temporales y permanentes.

Error: Es el fracaso de una accién planeada para el logro de un resultado
esperado o el uso de un plan equivocado para lograr un objetivo (comisién).
Esta definicion también incluye la falta de una accién no planificada que
deberia haber sido realizado (omision).

Evento Adverso: Una lesion o resultado indeseado, no intencional, en la
salud del paciente, directamente asociado con la atencién de salud. Puede
estar causado por errores o por la imprevisible reaccién del organismo del
paciente.

Evento Centinela: Es aquel evento adverso que produce la muerte o un
dafio fisico o psicologico severo de caracter permanente, que no estaba
presente anteriormente y que requiere tratamiento permanente o cambio en
el estilo de vida cuya ocurrencia debe interpretarse como una sefal de
alarma para el sistema de vigilancia de la calidad en atencién. No todos los
eventos adversos son eventos centinela.

Incidente: Suceso imprevisto y no intencional durante la atencion de salud
gue no ha causado dafio, pero que es susceptible de provocarlo en otras
circunstancias.

Prevencién del Riesgo: Son acciones que buscan: disminuir el riesgo de
gue aparezcan Eventos Adversos, abordarlos de forma precoz para
minimizar dafios y evitar su reapariciéon reduciendo su impacto.

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

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

REGISTROS

Ficha de registro de Incidentes, Eventos Adversos y Eventos Centinelas
Matriz de Consolidacién de Incidentes, Eventos Adversos y Eventos
Centinelas del Servicio

Categoria y Tipo de Eventos Adversos

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

Indicadores de Evaluacion para IPRESS del Il y Il Nivel de Atencion

ANEXOS

Diagrama de Flujo,

Registro y Notificacion de Eventos Adversos

Anexo 1 Ficha de registro de Incidentes, Eventos Adversos y Eventos
Centinelas

Anexo 2: Matriz de Consolidacién de Incidentes, Eventos Adversos y
Eventos Centinelas del Servicio
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Anexo 3: Matriz de Consolidacion de Incidentes, Eventos Adversos y
Eventos Centinela del HHV

Anexo 4: Indicadores de Evaluacién para IPRESS del Il y III Nivel de
Atencion

Anexo 2: Reporte de la ocurrencia del Evento Centinela.

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

Anexo 4: ldentifica los Factores Contributivos que propiciaron las Acciones
Inseguras

Anexo 5: Formato de Acta de Reunién

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

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

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

Elaborado por:

Validado por : Aprobado por:

Oficina de Gestion de Calidad OEPE-Unidad de Organizacion

UO. OEPE

Direccion General

-S.E.M.I.
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PROCEDIMIENTO: REGISTRO Y NOTIFICACION DE INCIDENTES , EVENTOS ADVERSOS

N2 Procedimiento:

FECHA: 05.12.2018
Situacion: ACTUAL
Elaborado: UO/OEPE

DEPARTAMENTOS Y SERVICIOS

PRODUCTO:

JEFE DE GESTION DE CALIDAD
ORGANOS DE LINEA (DPTOS. JEFES DE ORGANOS Y UNIDADES
PROFESIONALES DE L,E\ SALUD)Y ORGANICAS JEFE DE SERVICIO JEFE DE DEPARTAMENTO JEFE DE OFICINA
TECNICOS
|
REPORTAR ASU JEFE
[NMEDIATO DE TURNO
CON FICHA DE INCIDENTE
EL EVENTO ADVERSO Y
EVENTOS CENTINELA
CUSTODIAR LAFICHA
CORRESPONDIENTE
DURANTE EL MES PARA
REMITIR AL JEFE DE
"| SERVICIO EL 1ER DIA UTIL RECIBIR LAS FICHAS DE
DEL MES SIGUIENTE REGISTRO, CONSOLIDALA
INFORMACION Y EN PLAZO
DE 5 DIAS, REMITE A JEFE DE
DPTO. LA MATRIZ DE
*| CONSOLIDACION (ANEXO 3.
DENO REPORTAR
INCIDENTE IGUAL SE REMITE
LAMATRIZ RENTIR AL JEFE DE DPTO DA
G.CALIDAD EN DOS DIAS
MATRIZ DE CONSOLIDACION
DE INCIDENTES, EVENTOS
ADVERSOS Y E. CENTINELAS
)| Y SUS REGISTROS DE
INCIDENTES Y E.ADVERSOS | | [oeep o e
IMPLEMENTAR ACCIONES
CORRECTIVAS, CONSOLIDA, TIPODE ]
EVENTO ADVERSO SEGUN
CATEGORIA ANEXO 2
COMO ANEXO 4 Y TIPO,
REMITE ESTA
INFORMACION AL MINSA

REPORTAR CON FICHA DE REGISTRO Y EVENTOS

ENVIAR MATRIZ Y FICHAS DE REGISTRO

MATRIZ DE CONSOLIDACION -ANEXO 3

REMITEAG. CALIDADEN PLAZODE 2

CONSOLIDA CONPLAZO DE 5 DIAS Y REMITE. DIAS LA MATRIZ CORRESPONDIENTE CON

ACCIONES CORRECTIVAS

RECBIRMATRICES REMITE
INFORMACION A MINSA

OEPE/UNIDAD DE ORGANIZACION

MRV/SEMI.

41




@S ’ e o . . .
*7 PERU | Ministerio Hospital Oficina Ejecutiva de ‘»
é de Salud Hermilio Valdizan Planeamiento Estratégico 4

FICHA DE DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTO

PROCESO . SATISFACCION Y SEGURIDAD DEL USUARIO
SUBPROCESO: SEGURIDAD DEL PACIENTE

NOMBRE DEL RONDAS DE SEGURIDAD Y GESTION DEL FECHA |2018

RIESGO PARA LA SEGURIDAD DEL cODIGO | SSU- 06

PROCEDIMIENTO PACIENTE

Contribuir a la calidad de atencion en el Hospital “Hermilio Valdizan“ mediante
la identificacion de practicas inseguras y riesgos asociados a la atencion en
salud. La valoracion y priorizacion de los riesgos identificados en la Ronda de
PROPOSITO : Seguridad. La generacién de compromisos con las Unidades Organicas para
mejorar la seguridad del paciente. La disminucién de los riesgos del paciente
durante la atencién de salud, a través de la implementacion de practicas
seguras.

ALCANCE Organos y/o Unidades Orgéanicas del Hospital “Hermilio Valdizan”.

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

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

c) Ley N° 27815, Ley de Cddigo de Etica de la Funcién Publica.

d) Resolucion Jefatural N° 393-2016/IGSS, Directiva Sanitaria N° 003-IGSS-
MARCO LEGAL V.1, denominada “Ronda de Seguridad y Gestion del Riesgo para la
Seguridad del Paciente”.

e) Resolucion Ministerial 676-2009/MINSA que aprueba el Plan Nacional de
Seguridad del Paciente 2006-2008.

f) Resolucién Ministerial 727-2009/MINSA que aprueba la Politica Nacional de
Calidad en Salud.

INDICE DE PERFORMANCE

UNIDAD
INDICADOR DE FUENTE RESPONSABLE
MEDIDA

N° de UPSS que cumplen
con buenas practicas

de seguridad/ Total de
UPSS*100

Informe trimestral de
% cumplimiento de buenas
practicas de seguridad.

Oficina de Gestion
de la Calidad

NORMAS

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

Resolucion Directoral D N° 217-DG/HHV-2012, aprueba el MOF de la Oficina de Gestion de la
Calidad.

Resolucion Directoral N° 114-DG/HHV-2018, Comité de Seguridad de los Pacientes del Hospital
Hermilio Valdizan.

Directiva Sanitaria N° 003-IGSS/V.1, Rondas de Seguridad y Gestién del Riesgo para la Seguridad
del Paciente.

Directiva Sanitaria N° 005-IGSS/V.1, Sistema de Registro y Notificacion de Incidentes, Eventos
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Adversos y Eventos Centinelas.
Directiva Sanitaria N° 009-IGSS/V.1, Andlisis de los Eventos Centinelas en las IPRESS Y
UGIPRESS del Instituto de Gestidon de Servicios de Salud.

DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

RESPONSABLE

INICIO

Jefe de la oficina de
Gestion de la Calidad

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

Direccion General

2. Emite y proporciona RD de conformacion del Comité de Seguridad del
Paciente asi como aprobacion del Plan de Seguridad del Paciente.

Jefe de la oficina de
Gestion de la Calidad

3. Comunica a los directivos de las unidades organicas mediante memo
y/o correos electrénicos 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, segun cronograma
elaborado. Determina el listado final de los criterios que se aplicaran
para el servicio a visitar.

El responsable de la Oficina de Calidad seréa el Secretario técnico del
Comité, encargado del registro y custodia de la informacion relacionada a
Ronda de Seguridad del Paciente.

Comité de Seguridad
del Paciente

4. Se retne y mediante sorteo identifica el servicio a ser visitado el mismo
dia de la programacién. El Comité realiza la visita en un horario diferente
a la visita médica en un maximo de dos horas.

Jefe de Oficina de
Gestion de la Calidad.

5. Junto a su Comité de trabajo realiza la valoracién de Riesgos
identificados en la Ronda de Seguridad del Paciente.

Realiza priorizacion de los riesgos identificados en la ronda de Seguridad
del Paciente. Remitird 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 implementacién de plan de Accién respectivo.

Jefe de departamento
y/o Servicio

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

Jefe de Oficina de
Gestion de la Calidad

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

FIN

Final del procedimiento.

ENTRADAS
NOMBRE FUENTE FRECUENCIA TIPO
Memo de comunicacién de | Instrumento - Listado Informatizado /
inicio de Rondas de de Criterios de Trimestral X
. . Mecanizado
Seguridad. Evaluacién
SALIDA
NOMBRE DESTINO FRECUENCIA TIPO
Informe de Ronda de Seguridad Direccion . Informatizado /
X Trimestral X
del Paciente. General Mecanizado
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Apreciacion del riesgo: Proceso que comprende la identificacién del riesgo,
analisis del riesgo y evaluacion del riesgo.
Accién insegura: Conducta que ocurre durante el proceso de atencion en
salud, usualmente por accion u omision de miembros del Comité. En un
incidente pueden estar involucrados una o varias acciones inseguras.
Cultura de Seguridad: Es el patron integrado de comportamiento individual y
de la organizacion, basado en creencias y valores compartidos, que busca
continuamente reducir al minimo el dafio que podria sufrir el paciente como
consecuencia de los procesos de atencion en salud.
Dafio: Cualquier lesion fisica o psicologica o perjuicios a la salud de una
persona, incluyendo tanto las lesiones temporales y permanentes.
Evento Adverso: Una lesion o resultado indeseado, no intencional, en la
salud del paciente, directamente asociado con la atencién de salud. Puede
estar causado por errores o por la imprevisible reaccién del organismo del
paciente.
Evento Centinela: Es aquel evento adverso que produce la muerte o un dafio
fisico o psicologico severo de caracter permanente, que no estaba presente
anteriormente y que requiere tratamiento permanente o cambio en el estilo de
vida cuya ocurrencia debe interpretarse como una sefial de alarma para el
sistema de vigilancia de la calidad en atencién. No todos los eventos
adversos son eventos centinela.

REGISTROS

Cronograma Anual de Rondas de Seguridad del Paciente, Listado de Criterios
de Evaluacion, Valoracion de los Riesgos Identificados en la Ronda de
Seguridad, Priorizacién de las intervenciones para erradicar, reducir o mitigar
los riesgos identificados en la Ronda de Seguridad, Plan de accién, Ficha de
Monitoreo, Indicadores de Evaluacion

ANEXOS

Diagrama de Flujo

Anexo 1: Modelo de Cronograma Anual de Rondas de Seguridad del Paciente
Anexo 2: Valoracién de los Riesgos ldentificados en la Ronda de Seguridad
Anexo 3: Priorizacién de las intervenciones para erradicar, reducir o mitigar
los riesgos identificados en la Ronda de Seguridad

Anexo 4: Plan de accion.

Anexo 5: Ficha de Monitoreo

Anexo 6: Indicadores de Evaluacion

Elaborado por:

Validado por : Aprobado por:

Oficina de Gestion de Calidad OEPE-Unidad de Organizacion

UO. OEPE

Direccion General

-S.E.M.I.
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PROCEDIMIENTO: RONDAS DE SEGURIDAD Y GESTION DEL RIESGO PARA LA

SEGURIDAD DEL PACIENTE

RO

Fecha: 05.12.2018

Situacién: ACTUAL
Elaborado: UO/OEPE

OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD

|
[
I P
. ORGANOS Y UNIDADES
: CRMITE BE SECUIRIRAD BEL ORGANICAS. JEFES DIRECTOR DE HOSPITAL I
PACIENTE
JEFE DE OFICINA |
|
l
|
SOLICITAR LA |
CONFORMAR COMITE DE :
SEGURIDAD DEL |
PACIENTE Y APROBAR I
PLAN DE SEGURIDAD DEL| |
PACIENTE MEDIANTE RD. :
| APROBAR CONR.D.
| »|  CONFORMACION DEL
: COMITE Y DEL PLAN
I
|
INICIAR RONDAS DE |
SEGURIDAD SEGUN [
CRONOGRAMA ANUAL | !
ELABORADO ° ;
|
|
| |SORTEAR EL SERVICIO A
I |VISITAR MAXIMO DE DOS
: HORAS
|
VALORAR RIESGOS |
IDENTIFICADOS, REMITE I
REPORTE DE RESULTADOS, i« :
INFORMAR PARA ACCIONES |
INMEDIATAS I
: INFORMAR A LA OFICINADE
| CALIDAD EL PLAN DE
| ACCION A SER
| N IMPLEMENTADO CON
| ASISTENCIA TECNICA DE LA
: OFICINA DE CALIDAD
EMITIR INFORME |
TRIMESTRALY LOREMITE| |
A LOS ORGANOS T
DIRECTIVOS :
I |
FIN |
PRODUCTO: :
E § I INFORMA PLAN DE ACCION
PE?EYSEGCJ: ESND@(E:%/I L'LE%’Z,“;TS%%E e | SORTEAR EL SERVICIO A VISITAR IMPLEMENTADO CON ASISTENCIA D'SprgESAT%,LODNEESL‘IJ'g?mgNDO
TRIMESTRAI | TECNICA
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FICHA DE DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTO

PROCESO ) EVALUACION Y MONITOREO DE LA CALIDAD

SUBPROCESO: AUDITORIA Y ACREDITACION

NOMBRE DEL AUDITORIA DE LA CALIDAD DE FECHA 2018
PROCEDIMIENTO |ATENCION CcODIGO EMC-07

Garantizar el cumplimiento de los estandares de calidad, desarrollando una
. _ cultura de autodisciplina y autoevaluacion en el Hospital “Hermilio Valdizan”,
PROPOSITO : >
para dar solucién oportuna y adecuada a los problemas que se puedan
presentar en su ambito de accion.

ALCANCE Organos y/o Unidades Orgéanicas del Hospital “Hermilio Valdizan”.

a) Ley N° 26842 - Ley General de Salud

b) Ley N° 27806, Ley de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica.
c) Ley N° 27813, Ley de Sistemas Nacionales Coordinado y Descentralizado
en Salud.

d) Ley N° 27815, Ley de Cddigo de Etica de la Funcién Publica

e) Decreto Legislativo N° 1161, que aprueba la Ley de Organizacién y
Funciones del Ministerio de Salud.

f) Decreto Supremo N° 043- 2003- PCM, que aprueba el Texto Unico
Ordenado de la Ley N2 27806, Ley de Transparencia y Acceso a la
Informacion Publica.

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

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

i) Decreto Supremo N2 007-2016-SA, que aprueba el Reglamento de
Organizacién y Funciones del Ministerio de Salud.

j) Resolucion Ministerial N° 519-2006/MINSA, Aprueba el Documento Técnico
Sistema de Gestion de la Calidad en Salud.

K)R.M. N° 526-2011/MINSA, Aprueba el documento “Normas para la
Elaboracion de documentos Normativos del Ministerio de Salud”

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

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

INDICE DE PERFORMANCE

UNIDAD DE

INDICADOR MEDIDA

FUENTE RESPONSABLE

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

Porcentaje de Oficina de Gestion de la
ooy Informe .
auditorias Calidad
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N° Auditorias programadas , Informe del - i
realizadas/N° Total de Auditorias Porce_ntajle de Comité de Oficina de (_Bestlon de la
. auditorias o Calidad

programadas*100 Auditoria

. Informe del - .,
N° de Auditorias de caso '\:argii;?i:: Comité de Oficina dgaﬁjas;'on dela

Auditoria
NORMAS

Resolucion 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 Atencibn en Salud.
NT N° 029-MINSA/DGSP-V.02: Norma Técnica de Salud de Auditoria de la Calidad de Atencién.
Resolucion Ministerial N © 974-2018/MINSA aprueba el Cuadro de Asignacion de Personal
Provisional.

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

DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

RESPONSABLE INICIO

Jefe de la Oficina de 1. Solicita a la Oficina de Estadistica e Informatica, las historias clinicas
Gestién De La Calidad |a auditar, de acuerdo a los criterios establecidos en el plan de auditoria.
Jefe de la Oficina de 2. Determina la muestra mediante un sistema aleatorizado y dispone la

Estadistica e informatica | entrega de historias clinicas al Comité de Auditoria Médica

3.Recibe historias clinicas
Comité de Auditoria Recopila informacién de acuerdo al formato de auditoria

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

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

Toma conocimiento y dispone las acciones que corresponden,

Director de Hospital Il informando de ello a la Oficina de Gestion de la Calidad.

Comité de Auditoria Realiza seguimiento de las recomendaciones y eleva informe trimestral
Médica a la direccion
FIN Final del procedimiento
ENTRADAS

NOMBRE FUENTE FRECUENCIA TIPO

Plan de Audit(_),ria de la Calidad 0. Gest_i()n de la Mensual Mecanizado
de Atencion en Salud Calidad
SALIDAS
NOMBRE DESTINO FRECUENCIA TIPO
Informes de Seguimiento Direccion del Hospital Mensual Mecanizado

Plan Anual de Auditoria de la Calidad de Atencién en Salud: Constituye el
documento en que se establece la relacién de actividades de auditoria que
dentro del afio seran desarrolladas por las diferentes unidades o comités de
auditoria, en coordinaciéon con la Oficina de Gestion de la Calidad.

DEFINICIONES
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Auditoria de la Calidad de la Atencidn en Salud: Es el procedimiento
sistematico y continuo de evaluacién del cumplimiento, por los profesionales
de salud, de estandares y requisitos de calidad en los procesos de atencién en
salud a los usuarios de manera individual, y que tiene como finalidad
fundamental la busqueda de la mejora continua de las atenciones en los
establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo.

Auditoria de Caso: (AC) Tipo de Auditoria de la Calidad de la Atencion en
Salud, que no esté incluida en el Plan Anual. Se realiza ante la presencia de
un incidente de tipo clinico, que ha generado dafio real (evento adverso) o
potencial al usuario en el proceso de atencion, independiente de que genera
repercusion en los medios publicos, o denuncias, reclamos o quejas de parte
afectada o interesada.

REGISTROS |Cronograma de Auditoria Médica
Diagrama de Flujo
Anexo 1: Flujograma
Anexo 2: Modelo General de Informe de Auditoria de la Calidad de Atencion en
ANEXOS Salud ( Auditoria Programada)

Elaborado por:

Validado por : Aprobado por:

Oficina de Gestion de la Calidad OEPE-Unidad de

UO. OEPE

Direccion General

Organizacion -S.E.M.I.
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PERU | Ministerio
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Hospital
Hermilio Valdizan

Oficina Ejecutiva de
Planeamiento Estratégico

PROCEDIMIENTO: AUDITORIA DE LA CALIDAD DE ATENCION

Ne Procedimiento:
Fecha: 5-dic-18
Situacion: ACTUAL

Elaborado: UO/OEPE

OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD

OFICINA DE ESTADISTICAE

PRODUCTO:

REALIZAR SEGUIMIENTO DE
LAS RECOMENDACIONES Y |

INFORMATICA COMITE DE AUDITORIA
MEDICA DIRECTOR DE HOSPITAL Ill
JEFE DE OFICINA JEFE DE OFICINA
I
SOLICITAR HISTORIAS
CLINICAS PARA
EVALUACION DEL PLAN
DE AUDITORIA
ENTREGAR H.C.
APLICANDO SISTEMA
ALEATORIO
RECIBIR H.C., RECOPILAN
INFORMACION, ELABORA
INFORME DE
. CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES PARA
IMPLEMENTARSE
REVISAR EL INFORME,
VISAYELEVAALA ¢

DIRECCION GENERAL

TOMAR CONOCIMIENTO Y

DISPONE LAS ACCIONES

| QUE CORRESPONDEN,
”| INFORMANDO DE ELLO A
LAOGC

ELEVA INFORME
TRIMESTRAL A LA DIRECCION

FIN

SOLICITAR H.C. Y ELEVA INFORME AD.,G.

ENTREGARH.C. SISTEMA ALEATORIO

INFORMAR TRIMESTRAL
CONCLUSIONES, RECOMENDACIONES
SEGUIMIENTO

DISPONER ACCIONES INFORMANDO
A GESTION DE LA CALIDAD

OEPE/UNIDAD DE ORGANIZACION
MRV/SEMI.
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FICHA DE DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTO

PROCEDIMIENTO

PROCESO :  EVALUACION Y MONITOREO DE LA CALIDAD
SUBPROCESO: AUDITORIAY ACREDITACION
NOMBRE DEL EVALUACION DE LA CALIDAD DE FECHA 2018

REGISTROS DE LA ATENCION cODIGO EMC.-08

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

PROPOSITO : >
para dar solucién oportuna y adecuada a los problemas que se puedan
presentar en su ambito de accion.

ALCANCE Organos y/o Unidades Orgéanicas del Hospital “Hermilio Valdizan”.

MARCO LEGAL

a) Ley N° 26842 - Ley General de Salud

b) Ley N° 27806, Ley de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica.
Ley N° 27813, Ley de Sistemas Nacionales Coordinado y Descentralizado en
Salud.

c) Ley N° 27815, Ley de Cddigo de Etica de la Funcion Publica

d) Decreto Legislativo N° 1161, que aprueba la Ley de Organizacién y
Funciones del Ministerio de Salud.

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

f) Decreto Supremo N° 033- 2005- PCM, que aprueba el Reglamento de la ley
del Codigo de Etica de la Funcion Publica.

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

h) Decreto Supremo N2 007-2016-SA, que aprueba el Reglamento de
Organizacién y Funciones del Ministerio de Salud.

i) Resolucion Ministerial N° 519-2006/MINSA, Aprueba el Documento Técnico
Sistema de Gestion de la Calidad en Salud.

j) Resolucion Ministerial N° 526-2011/MINSA, Aprueba el documento
“Normas para la Elaboracion de documentos Normativos del Ministerio de
Salud”

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

[) R.M. N° 456-2007/MINSA, Aprueba la NTSN° 022-MINSA/DGSP-
V.02:"Norma Técnica de Salud para la Acreditacién de Establecimiento de
Salud y Servicio Médicos de Apoyo.

INDICE DE PERFORMANCE

UNIDAD DE
INDICADOR MEDIDA FUENTE RESPONSABLE
N de_ gvalt:amones de .IOS registros de Porcentaje de Oficina de Gestion de la
atencion/N° de evaluaciones L Informe ;
. auditorias Calidad
programadas *100
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N° Auditorias programadas realizada/ . Inform(_e . .
o o9 Porcentaje de | del Comité Oficina de Gestion de la
N° Total de Auditorias L -
N auditorias de Calidad
programadas*100 Auditoria

NORMAS

Resolucion Ministerial N° 502-2016/MINSA, que aprueba la NT N° 029-MINSA/DGSP-V.02: Norma
Técnica de Salud de Auditoria de Ila Calidad de la Atencion en Salud.
NT N° 029-MINSA/DGSP-V.02: Norma Técnica de Salud de Auditoria de la Calidad de Atencion
en Salud.

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

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

DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

RESPONSABLE INICIO

1.Solicita a la Oficina de Estadistica e Informatica, las historias clinicas
cuyos registros van a ser evaluados, de acuerdo a los criterios
establecidos en el Plan de Auditoria

Oficina de Gestion de
la Calidad

Jefe de la Oficina de
Estadistica e
informatica

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

3. Recibe historias clinicas. Recopila informacion de acuerdo a los
Comité de Auditoria Formatos de evaluacién de Registros y entrega conclusiones al
Médica Presidente del Comité. Elabora proyecto de informe con
recomendaciones a implementar en el Hospital

Jefe de la O.G.

- 4. Revisa el informe, visa y eleva a la Direccién General
Calidad

5. Toma conocimiento y dispone las acciones que corresponden,

Director de Hospital Il informando de ello a la Oficina de Gestion de la Calidad

Comité de Auditoria 6. Realiza seguimiento de las recomendaciones y eleva informe trimestral

Médica a la Direccién General del Hospital.
FIN Final del Procedimiento
ENTRADAS
NOMBRE FUENTE FRECUENCIA TIPO
Plan de Audit(_),rl’a de la Calidad | Ofic. Ges'ti(‘)n de Mensual Mecanizado
de Atencion en Salud la Calidad
SALIDAS
NOMBRE DESTINO FRECUENCIA TIPO
Informes de Oficina de Gestion de la .
Seguimiento Calidad Mensual Mecanizado

Plan Anual de Auditoria de la Calidad de Atencién en Salud:
Constituye el documento en que se establece la relacién de actividades
DEFINICIONES de auditoria que dentro del afio seran desarrolladas por las diferentes
unidades o comités de auditoria, en coordinacion con la Oficina de
Gestién de la Calidad.
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Auditoria de Gestién Clinica o de Gestion Sanitaria: es una modalidad
de Auditoria de Gestidn 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 atencion
brindada. En este caso la calidad es enfocada desde la perspectiva del
conjunto de atenciones ofrecidas, y no desde la atencién individual.
Evalla los indicadores de rendimiento de los servicios asistenciales, la
calidad de los registros, la verificacion de la aplicacion de normas y reglas
respecto a la atencién brindada, y la evaluacién de los procesos
administrativos propios del establecimiento de salud o servicio médico de
apoyo. Esta orientada a mejorar la efectividad, eficiencia y economia en
el uso de sus recursos.
Evaluacién de la calidad de los registros asistenciales: Es el
procedimiento a través del cual se analiza el cumplimiento de lo
establecido en la Norma Técnica de Salud para la Gestion de la Historia
Clinica vigente.
Se podran utilizar segun corresponda, los formatos de evaluacion de:
* Registros del Médico: Notas de evolucion, Hoja de Indicaciones,
interconsultas y
demas notas clinicas correspondiente al profesional.
* Registros del (de la) Enfermero(a): Hoja de Balance Hidrico, Hoja
Grafica de Signos
Vitales, Kardex de Enfermeria y Notas de Evolucién de Enfermeria
* Registros del (de la) Obstetra no Médico Cirujano: Hoja de Balance
Hidrico,
Partograma, Historia Clinica Materno-Perinatal, Kardex de Obstetricia y
Hoja Grafica de Signos Vitales
* Registros del Odontdlogo: Historia clinica odontoldgica y el
odontograma.
Los formatos de evaluacién de la calidad de registro y sus instrucciones,
asi como un
tipo de formatos para evaluar auditoria de la calidad estaran colocados en
la pagina
VVEB del MINSA para poder descargados.

REGISTROS

Cronograma de Evaluacion de Registros

ANEXOS

Evaluacién de la Calidad de Registros de Atencion

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

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

Hospitalizacion

Elaborado por:

Validado por : Aprobado por:

Oficina de Gestion de Calidad OEPE-Unidad de

UO. OEPE

L Direccién General
Organizacion -S.E.M.I.
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PROCEDIMIENTO: EVALUACION DE LA CALIDAD DE REGISTROS DE ATENCION ;mmmdmm:
Fecha: 5-dic-18
Situacion: ACTUAL
Elaborado: UO/OEPE |
. OFICINA DE ESTADISTICA E
OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD )
INFORMATICA COMITE DE AUDITORIA
MEDICA DIRECTOR DE HOSPITAL Ill
JEFE DE OFICINA JEFE DE OFICINA
I
SOLICITAR HISTORIAS
CLINICAS PARA
EVALUACION DEL PLAN
DE AUDITORIA
ENTREGAR H.C.
APLICANDO SISTEMA
ALEATORIO
RECIBIR H.C., RECOPILAN
INFORMACION, ELABORA
INFORME DE
CONCLUSIONES Y
"| RECOMENDACIONES PARA
IMPLEMENTARSE
REVISAR EL INFORME,
VISAY ELEVA A LA <
DIRECCION GENERAL
TOMAR CONOCIMIENTO Y
DISPONE LAS ACCIONES
R QUE CORRESPONDEN,
INFORMANDO DE ELLO A
LAOGC
REALIZAR SEGUIMIENTO DE
LAS RECOMENDACIONES Y
ELEVA INFORME N
TRIMESTRAL A LA DIRECCION
FIN
PRODUCTO:
INFORMAR TRIMESTRAL
SOLICITA HC. Y ELEVA INFORME A D.G. ENTREGARH.C. SISTEMA ALEATORIO CONCLUS'O'SE(S;U rleﬁltéﬁnTASNDAUONEs D'SPOQES‘\%:?SEE A'&?E“ASNDO A
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FICHA DE DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTO

PROCESO : EVALUACION Y MONITOREO DE LA CALIDAD
SUBPROCESO: AUDITORIA'Y ACREDITACION

NOMBRE DEL AUTOEVALUACION FECHA 12018
PROCEDIMIENTO HOSPITALARIA CODIGO | EMC.-09

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

PROPOSITO : categoria lll-1 a fin de promover acciones y planes de mejora
continua de la calidad de atencién en el Hospital “Hermilio Valdizan”.
ALCANCE Organos y/o Unidades Organicas del Hospital “Hermilio Valdizan”.

a) Ley N° 26842 Ley General de Salud

b) Ley N° 27815 Ley de Caodigo de Etica de la Funcién Publica.

c) Ley N° 27657 Ley del Ministerio de Salud

d) Resolucion Ministerial N& 456-2007/MINSA, donde aprueba la NTS
N& 050-MINSA/DGSP-V.02 Norma Técnica de Salud para la
Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de
Apoyo

e) Resolucion Ministerial N° 270-2009/MINSA Aprueba la Guia
Técnica del Evaluador para la Acreditacion de Establecimientos de
Salud y Servicios Médicos de Apoyo

f) Resolucion Ministerial N° 797-2003-S.A. aprueba el Reglamento de
Organizacién y Funciones del Hospital “Hermilio Valdizan”

MARCO LEGAL

INDICE DE PERFORMANCE

UNIDAD
INDICADOR DE FUENTE RESPONSABLE
MEDIDA
Porcentaje de cumplimiento Dal';'ocgadgiﬁt%gel\slglisSGn Equipo de Evaluadores
de estandares de Porcentaje -~ Informe de Internos y Equipo de
macroprocesos autoevaluacion Acreditacion
NORMAS

Resolucion Ministerial N° 797-2003 SA/DM que aprueba el Reglamento de Organizacion y
Funciones del Hospital “Hermilio Valdizan”.

Resolucion Ministerial N © 974-2018/MINSA aprueba el Cuadro de Asignacion de Personal
Provisional.

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

Resolucion Directoral N2112-DG/HHV-2018 conformacion del Equipo de Acreditacion del Hospital
Hermilio Valdizan.

Resolucion Ministerial N° 519-2006/MINSA que aprueba el Sistema de Gestién de la Calidad en
Salud.

DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

RESPONSABLE INICIO
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Oficina de Gestion de la 1.Elabora el Plan de Autoevaluacién, conformacion del Equipo de
Calidad evaluadores internos , conformacion del Equipo de Acreditacién

2 Emite y proporciona Resolucion Directoral - R.D. de la
conformacion del Comité de Acreditacion, emite y proporciona RD de
Direccion General conformacion del Equipo de Evaluadores Internos, emite y
proporciona RD de aprobacién del Plan de Autoevaluacion del
Hospital “Hermilio Valdizan”.

3. Realiza evaluacion y seleccion del listado de estdndares de

Equipo de Acreditacion acreditacion aplicables al Hospital “Hermilio Valdizan”.

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

Convoca a Equipo Evaluador, entrega programacion, material e
instrumentos para la autoevaluacién

Oficina de Gestion de la
Calidad

5. Realizan la evaluacion de acuerdo a un cronograma y distribucién
de los macro procesos y hacen entrega de:

Equipo de Evaluadores a. Hoja de Registro de Datos de Autoevaluacion a la Unidad
Internos del HHV Organica evaluada.

b. Hoja de Registro de Datos de Autoevaluacion y Hoja de
Recomendaciones a la Oficina de Gestién de la Calidad

6. Revisa y analiza Hoja de Registro de Datos de Autoevaluacién y
Hoja de Recomendaciones. Hace llegar resultado al Comité de
Acreditacion y a la Unidad Orgéanica correspondiente para el
levantamiento de observaciones y la implementacion de acciones o
planes de mejora

Oficina de Gestion de la
Calidad

7. Emite informe final previo procesamiento y analisis de datos e

Equipo de Acreditacion informa a Direccion General

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

Organos y Unidad
Orgénica del HHV

Oficina de Gestién de la 9. Realiza el seguimiento del levantamiento de observaciones a las
Calidad Unidades Organicas involucradas.
FIN Final del Procedimiento
ENTRADAS
NOMBRE FUENTE FRECUENCIA TIPO
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Proceso de Plan Anual de Autoevaluacion

Autoevaluacion HHV Hospital “Hermilio Valdizan” Anual Mecanizado
SALIDAS
NOMBRE DESTINO FR%CI:XEN TIPO
Informe final de Direccidon General del Anual Mecanizado
autoevaluaciéon HHV HHV

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

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

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

Listado de estandares de Acreditacién: Documento que contiene
los estandares, los atributos relacionados, las referencias normativas y
los criterios de evaluacion en funcion de los macro-procesos que se
realizan en todo establecimiento de salud o servicio

Listado de estandares de acreditacion aplicables al Hospital Hermilio

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

Autoevaluacion
Anexo 1: Hoja de Registro de Datos para Autoevaluaciéon
Anexo 2: Hoja de Recomendaciones

ANEXOS Anexo 3: Matriz de Seleccién

Elaborado por: Validado por : Aprobado por:

Oficina de Gesti6n de Calidad OEPE-Unidad de Organizacion Direccién General

UO. OEPE -S.E.M.I.
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PROCEDIMIENTO:  AUTOEVALUACION HOSPITALARIA

Ne Procedimiento:

CT!
Elaborado: UO/OEPE

t
OFICINA DE GESTION DE LA :
CALIDAD .
DIRECCION GENERAL EQUIPO DE ACREDITACION : EQLf,'\IPT%g,\E‘g;’ gLEliAI?Fﬂ,RES ORGANO Y UNIDAD
JEFE DE OFICINA | ORGANICA
|
|
I
| |
ELABORAR EL PLAN DE |
AUTOEVALUACION, |
CONFORMAR EQUIPO DE :
EVALUADORES |
INTERNOS Y EQUIPO DE |
ACREDITACION I
|
APRUEBA R.D.DE |
CONFORMACION DE I
COMITES EQUIPOY |
IAPROBACION DE PLAN DE| |
AUTOEVALUACION :
REALIZAR EVALUACIONY| |
SELECCION DEL LISTADO| |
l,| DE ESTANDARE’S DE |
ACREDITACION :
|
|
CAPACITAR A :
EVALUADORES |
INTERNOS Y JEFES DE |
SERVICIO |
I
I
I
: EVALUAR SEGUN
| CRONOGRAMA Y
T DISTRIBUCION
I
I
IANALIZAR REGISTRO DE DATOS| :
DE AUTOEVALUACION DE |
RECOMENDACIONES, REMITE| |
RESULTADO PARA |
IMPLEMENTAR PLANES DE |
MEJORA |
|
RECIBIR RESULTADOS Y | |
EMITE INFORME FINAL |
.| PREVIO PROCESAMIENTO Y | |
ANALISIS DE DATOS E |
INFORMA A DIRECCION |
GENERAL |
: INFORMAR PLANES DE
| MEJORA IMPLEMENTADAS]
i » | |PARA EL LEVANTAMIENTO
| DE OBSERVACIONES Y LA
: MEJORA DE LA CALIDAD
REALIZAR EC |
SEGUIMIENTO DEL |
LEVANTAMIENTO DE |
OBSERVACIONES A LAS T
UNIDADES ORGANICAS :
INVOQLUCRADAS. |
FIN |
PRODUCTO: |
1
APROBAR RESOLUCIONES ELABORAR PLAN DE ACCION, CAPACITAR, I EVALUAR SEGUN CRONOGRAMA Y INFORMAR PLANES DE MEJORA
DIRECTORALES REMITIR, RESL‘J(L;é\gEﬁw ?EENFT’BAN DE MEJORA EVALUAR, EMITIR INFORME FINAL | DISTRIBUCION IMPLEMENTADAS
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FICHA DE DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTO

PROCESO : MEJORA CONTINUA
SUBPROCESO: PROCESO DE PLANEAMIENTO

ASISTENCIA TECNICA PARA FECHA |2018
NOMBRE DEL - : A

ELABORACION DE GUIAS DE PRACTICA .
PROCEDIMIENTO CLINICA (GPC) CODIGO |[MC - 10

Contribuir a la calidad y seguridad de las atenciones de salud ofreciendo el
PROPOSITO : méximo beneficio y el minimo riesgo para los usuarios de las prestaciones en
salud, asi como la optimizacion y racionalizacién de uso de los recursos.

ALCANCE Organos y/o Unidades Orgéanicas del Hospital “Hermilio Valdizan”.

a) Ley N° 26842 Ley General de Salud

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

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

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

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

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

g) Resolucion Ministerial N° 302-2015/MINSA, aprueba la Norma Técnica de
Salud para la Elaboracién y Uso de la Guia de Practica Clinica del MINSA
h) Resolucion Ministerial N° 414-2015/MINSA, aprueba el documento técnico
metodoldgico para la elaboracion de Guias Practicas Clinicas

INDICE DE PERFORMANCE

UNIDAD DE
INDICADOR MEDIDA FUENTE RESPONSABLE

N° de Guias aprobadas en % N° de GPC , -
Registro de tramites

determinado tiempo/ N° de Guias | aprobadas por RD de GPC aprobada Oficina de Gestion
programadas en determinado en tiempo P de la Calidad
: . . con RD
tiempo*100 determinado
NORMAS

Normas para la Elaboracién de Documentos Normativos del Ministerio de Salud (RM N° 526-
2011/MINSA)

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

Metodologia para la Elaboracion de Guias de Practica Clinica (R.M.N° 414-2015/MINSA)

NT N° 117-MINSA/DGSP-V.01: Norma técnica para elaboracién de Guias de Practica Clinica.
Resolucion Ministerial N © 974-2018/MINSA aprueba el Cuadro de Asignacién de Personal
Provisional.

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

58
OEPE/UNIDAD DE ORGANIZACION
MRV/SEMI.




fod PERU | Ministerio
fcg . de Salud

Hospital
Hermilio Valdizan

Oficina Ejecutiva de
Planeamiento Estratégico

H

DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

RESPONSABLE

INICIO

Organo y/o Unidad Organica

1. Solicita aprobacion de Guias de Préctica Clinica

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

2. Recepciona, registra el proyecto de guia de practica clinica de
los érganos y deriva al jefe de la Oficina de Gestién de la
Calidad.

Jefe de Gestion de la Calidad

3. Recibe proyecto de guia de practica clinica, evalla, revisa y
pide opinion técnica a especialistas del tema.

Equipo Elaborador de Guia de
la Préactica Clinica Médico
Especialista

4. Revisa los proyectos de guia practica clinica de las unidades
organicas ,observa y los devuelve al 6rgano correspondiente

Jefe de Gestion de la Calidad

5. En caso de haber observaciones indica devolver el proyecto al
organo correspondiente para levantar observaciones.

Organo y/o Unidad Orgéanica

6. Recibe y revisa los proyectos de guia de practica clinica de las
unidades organicas,

hace las observaciones y devuelve los proyectos de guia de
practica clinica para ser remitidos al 6rgano correspondiente

Jefe de Gestion de la Calidad

7. En caso de haber observaciones indica devolver el proyecto
al érgano correspondiente para levantar observaciones. en caso
de no haber observaciones elabora informe con opinion favorable
para la aprobacion de las guias de préctica clinica y lo remite a
la Direccibn General para la respectiva aprobacion con
Resolucién Directoral

Asistente Ejecutiva

8. Recibe y deriva a la Direccion General para la aprobacién de
las GPC

Director de Hospital Il

9. Aprueba las Guias de la Practica Clinica

Jefe de Gestion de la Calidad

10.Recibe aprobacion de la guia de Practica Clinica con
Resolucion Directoral y remite a las Unidades Organicas
correspondientes

FIN Término de Procedimiento
ENTRADAS
NOMBRE FUENTE FRECUENCIA TIPO
Memoranq,o solicitando Dptos. 'y/ 0 Semestral Informatizado / Mecanizado
aprobacion de GPC Servicios
NOMBRE DESTINO FRECUENCIA TIPO

OEPE/UNIDAD DE ORGANIZACION
MRV/SEMI.
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1. Memorando informando la
aprobacion de GPC

Dptos. y/o

D Semestral Informatizado / Mecanizado
Servicios

DEFINICIONES

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

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

REGISTROS

No corresponde

ANEXOS

Diagrama de Flujo

Elaborado por: Validado por : Aprobado por:
Oficina de Gesti6n de Calidad OEPE-Unidad de Organizacion Direccién General
UO. OEPE -S.E.M.I.

OEPE/UNIDAD DE ORGANIZACION
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PROCEDIMIENTO: ASISTENCIA TECNICA PARA ELABORACION DE GUIAS DE PRACTICA CLINICA

(GPC)
Al
Elaborado: UO/OEPE
T
I
OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD
ORGANO Y/O UNIDAD & ae - | EQUIPOELABORADOR DIRECTOR DE
i | DE GUIA DE LA
ORGANICA I i HOSPITAL Il
JEFEDELAOFICINA | AUXILIAR ADMINISTRATIVO/A | PRACTICA CLINICA
| | MEDICO ESPECIALISTA
| |
| I I
I I
I I
) I I
SOLICITAR APROBACION I I
DE GUIAS DE PRACTICA ! '
CLINICA ! |
I I
I I
| RECIBIR PROYECTO DE |
! GUIA DE PRACTICA I
: »  CLINICAY DERIVAA :
| JEFATURA |
I I
EVALUAR, REVISAR Y : :
PIDE OPINION TECNICA A T |
ESPECIALISTADEL TEMA| |
I I
I I
| | [REVISARLOS PROYECTOS
| | |DEGUIA PRACTICA CLINICA
I I DE LAS UNIDADES
| | ORGANICAS ,0BSERVAY
I | |LOS DEVUELVE AL ORGANO
: : CORRESPONDIENTE
I I
I I
| |
| 1 OBSERVA?
I I
I I
I I [3o)
I I
I I
ELABORAR INFORME | I
CON OPINION | |
FAVORABLE QUE | |
IAPRUEBA LAS GUIAS Y LQ : :
REMITEA LAD. G. PARA | |
APROBACION CON R- D. | |
I I
I I
| | RECIBIRYDERIVAALA | |
| DIRECCION GENERAL |
1 [PARA LA APROBACION D :
| LAS GPC |
I |
l ! APROBAR CONR.D. LA
: ' GUIA DE LA PRACTICA
| | CLINICA
| I
I I
RECIBIR R.D.DE [ I
APROBACION YREMITEA | | I
ORGANOS Y UNIDADES | I
ORGANICAS : :
| | |
| I
FIN : :
PRODUCTO: | |
i APROBAR GUIAS Y REMITE ADIRECCION | |
SeLICITA ARROBACION DE GUAS DE GENERAL, Y RETORNAPARAREMITRA | RECBIRYDERIVAADIRECCION | REVISAR PROYECTO DE GUIA APROBAR LA GUIA DE PRACTICA
PRACTICA CLNIGA ORGANOS Y UNIDADES ORGANICAS | GENERAL I PRACTICA CLINICA CLINICA CON RD.
61
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FICHA DE DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTO

PROCESO : MEJORA CONTINUA
SUBPROCESO: PROCESO DE PLANEAMIENTO

ELABORACION DE PROYECTOS FECHA 2018
NOMBRE DEL ’

PLANES, ACCIONES DE MEJORA -
PROCEDIMIENTO | - 5\ TINUA DE LA CALIDAD CODIGO MC - 11

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

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

a) Ley N° 26842 Ley General de Salud

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

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

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

e) Resolucion Ministerial N° 526-2011/MINSA, aprueba las normas para
elaboracion de Documentos Técnicos Normativos del Ministerio de Salud.
MARCO LEGAL f) Resolucién Ministerial N° 727-2009/MINSA, que aprueba el Documento
Técnico “Politica Nacional de Calidad en Salud”.

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

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

i) Decreto Supremo N° 023-2005-SA, Aprueba el Reglamento de
Organizacién y Funciones del Ministerio de Salud y sus modificatorias.

INDICE DE PERFORMANCE

INDICADOR UNIDAD DE MEDIDA | FUENTE RESPONSABLE

N° de Proyectos, planes, acciones de
mejora programados en determinado RD de Proyecto, plan, | Matriz de
tiempo/ N° de Proyectos, planes, acciones de mejora Plan de
acciones de mejora presentados en elaborado trabajo
determinado tiempo

Oficina de Gestion de
la Calidad

NORMAS

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

Resolucion Ministerial N °527-2011/MINSA Aprueba Guia Técnica para la Evaluacion de la
Satisfaccién del Usuario Externo de los establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo
Norma Técnica -NTS N° 050-MINSA/DGSP-V.02 Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo.
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fod PERU | Ministerio
a’ég . de Salud

Hermilio Valdizan

Oficina Ejecutiva de
Planeamiento Estratégico

Hospital

H

Provisional.
Resolucion Directoral N ° 2
la Oficina de Gestion de la

Resolucion Ministerial N © 974-2018/MINSA aprueba el Cuadro de Asignacion de Personal

17-DG-HHV-2012 Aprueba el Manual de Organizacién y Funciones de
Calidad.

DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

RESPONSABLE

INICIO

Jefe de la oficina de
Gestion de la Calidad

1. Solicita la evaluacion anual del afio anterior de todos los ejes
estratégicos de Calidad.  Cita a reunién a todos los integrantes del
Comité de Mejora Continua y al equipo de Gestién de la Calidad para
proponer proyectos, planes, acciones de mejora, segun las
oportunidades de mejora encontradas.

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

2. Realiza un analisis del problema identificado.

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

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

Jefe de la oficina de
Gestion de la Calidad

4. Remite el Proyecto, Plan o Acciones de Mejora a la Direccién
General para la probacién con Resolucion Directoral.

Asistente Ejecutiva

5. Recibe y deriva el documento a la Direccion General para su
respectiva aprobacién con Resolucion Directoral

Director de Hospital Il

6. Aprueba con Resolucion Directoral-R.D.

Asistente Ejecutiva

7. Recibe los documentos aprobados con Resolucion Directoral

Jefe de la Oficina de
Gestion de la Calidad

8. Socializa los Proyectos, Planes, Acciones de Mejora, y da inicio a
la fase de ejecucion. Realiza la evaluacién correspondiente y emite
un informe final a la Direcciéon General

Direccion General

9. Institucionalizacién de Resolucion Directoral

FIN Final del Procedimiento
ENTRADAS
NOMBRE FUENTE FRECUENCIA TIPO
Memprando aD.G. Oficina de Gestion Cuando se Informatizado /
p/aprobacion de Proyecto, Plan, . . )
. . . de la Calidad requiera Mecanizado
Acciones de mejora Continua
NOMBRE DESTINO FRECUENCIA TIPO
1. Informe Final Direcciéon General Anual Informat_lzado /
Mecanizado

DEFINICIONES Mej

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

REGISTROS

ANEXOS

Diagrama de Flujo

Elaborado por:

Validado por : Aprobado por:

Oficina de Gestion de Calidad OEPE-Unidad de Organizacion

UO. OEPE

Direccion General

-S.E.M.I.
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PROCEDIMIENTO: ELABORACION DE PROYECTOS, PLANES, ACCIONES DE MEJORA CONTINUA DE LA CALIDAD

11
Situacion: ACTUAL

,
] EQUIPO RESPONSABLE DEL | EQUIPO RESPONSABLE DEL
OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD DESARROLLO E | DESARROLLO E
IMPLEMENTACION DEL SISTEMA  IMPLEMENTACION DEL
JEFE DE OFICINA | DE GESTION DE LA CALIDAD DEI! SISTEMADE GEgTCI)ON DELA RIREGTOR DE NOSRITAL I
| AUXILIAR ADMINISTRATIVO/A HIV Y COMITE MEJORA | CALIDAD
: CONTINUA DE LA CALIDAD |
INICIO | |
| |
SOLICITAR LA EVALUACION : :
ANUAL DE EJES | |
ESTRATEGICO§ DE CALIDAD. | |
CITA A COMITE DE MEJORA | |
(CONTINUA PARA PROYECTOS, | |
PLANES, ACCIONES DE | |
MEJORA, | I
| |
! REALIZAR UN ANALISIS :
! DEL PROBLEMA |
| IDENTIFICADO. I
| |
| |
| ! DETERMINAR LOS
I I |oBJETIVOS, METAS, PLAN
! | DE ACCION Y
| | CRONOGRAMA DEL
, | PROYECTO.
REMITIR EL PROYECTO, | |
PLAN O ACCIONES DE | I ‘
MEJORA A LA DIRECCION T }
GENERAL PARA LA | |
PROBACION CON R.D., : :
| RECIBIR Y DERIVA EL |
| |DOCUMENTOALAD.G. AL |
T PARA SU RESPECTIVA [
I APROBACION CON :
: RESOLUCION DIRECTORAL| |
: : APROBAR RESOLUCION
| ' N DIRECTORAL
| |
| |
| |
| |
I RECIBIR LOS !
| DOCUMENTOS |
| APROBADOS CON R. D. |
| |
| |
SOCIALIZAR LOS | |
PROYECTOS, PLANES, | |
ACCIONES DE MEJORA, Y| | [
SEEJECUTA, SEEVALUA | +————— [
Y DA INFORME FINAL ALA| | :
DIRECCION GENERAL : |
| |
: : » INSTITUCIONALIZAR
| |
| |
| |
| | FIN
PRODUCTO: | |
| |
- T I
S ROCALZAR LOS PROVECTOS, ! ) |
ISR | cccmmvoemascaneros | 7SS "R | Eosmenos sl oo
FINAL A LA DIRECCION GENERAL | ! PROYECTO.
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FICHA DE DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTO

PROCESO : GESTIQN DOCUMENTARIA

SUBPROCESO: GESTION ADMINISTRATIVA

NOMBRE DEL ADMISION Y RESPUESTA DE FECHA |2018
PROCEDIMIENTO |DOCUMENTOS CODIGO |GD- 12

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

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

ALCANCE Valdizan’.

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

b) Ley 27658 — Ley Marco de Modernizacion de la Gestion del Estado
c) Ley 27444 — Ley de Procedimientos Administrativo General.

MARCO LEGAL

INDICE DE PERFORMANCE

UNIDAD DE
INDICADOR 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 Gestion de la
Calidad

NORMAS

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

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

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

DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

RESPONSABLE INICIO

Direccion General,

Organos y Unidades 1. Emite documento solicitante y/o informativo
Orgénicas

2. Recepciona, registra, selecciona y prioriza el documento
Auxiliar Administrativo ingresante. Registra numero de proveido y entrega a jefatura
para conocimiento.
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3. Recibe y toma conocimiento del documento y determina la accion
inmediata. Si es para respuesta la jefatura lo deriva al personal
responsable. No es para respuesta hace de conocimiento a los

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

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

Jefe de Oficina ingresan

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

7. Recibe y firma documento indicando se derive al 6rgano solicitante

Jefe de Oficina
de la respuesta

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

Auxiliar Administrativo ! . .
documento al 6rgano solicitante y archiva el cargo.

FIN Término de Procedimiento

ENTRADAS

NOMBRE FUENTE FRECUENCIA TIPO

Direcciéon General,
N° total de documentos

- : , Organos y Unidades Diaria Informatizado
solicitante y/o informativo ;.
Organicas
SALIDAS
NOMBRE DESTINO FRECUENCIA TIPO

Direccion General,
Organos y Unidades Diaria Informatizado
Orgénicas

N° total de documentos
atendidos

Documento Ingresante: Son los documentos recibidos de los
diferentes 6rganos y unidades organicas del hospital Hermilio
Valdizan.

DEFINICIONES

Documentos Emitidos: Son los documentos elaborados en la
Oficina de Gestion de la Calidad y remitidos a los diferentes 6rganos
y unidades orgénicas del hospital Hermilio Valdizan.
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Accion Inmediata: Es la accion inmediata que se le da a los
documentos recibidos en la Of. De Gestion de la Calidad

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

REGISTROS

Memorandos, Informes, Citaciones

ANEXOS

Diagrama de Flujo

Elaborado por: Validado por : Aprobado por:
Oficina de Gestion de Calidad OEPE-Unidad de Organizacion | .. .
Direccion General
UO. OEPE -S.E.M.I.
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PROCEDIMIENTO: ADMISION Y RESPUESTA DE DOCUMENTOS N\ Procedimiento:
e ATOT
Elaborado: UO/OEPE

DIRECCION GENERAL ORGANOS Y
UNIDADES ORGANICAS

AUXILIAR ADMINISTRATIVO JEFE DE LA OFICINA

EMIIR DOCUMENTO
SOLICITANTE Y/O
INFORMATIVO

RECIBIR, REGISTRAR N°
DE DOCUMENTO, - —

"| PROVEIDO Y ENTREGA A

JEFATURA

|

|

|

|

|

RECIBIR ,DERIVAR E :
INDICAR RESPUESTA AL |
DOCUMENTO :
|

|

|

|

|

I

A4

DERNA AL HACER DE
PERSONAL cesor ) CONOCIMIENTQ
REALIZAN RESPUESTA E PERSENAL 'N(T)EFTSEAEN

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

REGISTRAR, ENTREGA
DOCUMENTO AL ORGANO|
SOLICITANTE Y ARCHIVA [«
EL CARGO.

FIN

A

FIRMAR DOCUMENTO
INDICANDO SE DERIVE AL
ORGANO SOLICITANTE DE

LA RESPUESTA

A4

PRODUCTO:

RECIBIR , ELABORAR Y REGISTRAR GESTIONAR DOCUMENTOS
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LIBRO DE RECLAMACIONES

4 .
FORMULACION DEL
RECLAMO
v
-
Personal de PAUS* atiende el
reclamo
\ J
v
, ( j M
Si SOLUCION INMEDIATA
\. S
¢ No
~
Usuario llena
Libro de Reclamaciones
(Se queda con copia) )

v

Se hace de conocimiento al w

Jefe del Servicio involucrado
{Quien toma acciones, resuelve e
informa a la Oficina de Calidad)

y

Oficina de Gestidn de Calidad da

respuesta al usuario
(a través de PAUS¥)

=( USUARIO ATENDIDO ]

L

EL LIBRO DE RECLAMACIONES SE ENCUENTRA EN:

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

Domingos y feriados las 24
horas.

Plataforma de Atencién al
Usuario — PAUS*
De Lunes a viernes
7:00 a.m. a 7:00 p.m.
Sabados 7:00 a.m. a 1:00 p.m.

*PAUS: Plataforma de Atencién al Usuario en Salud.
Plazo del Procedimiento =30 dias habiles
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Anexo 1: Formato de hoja del Libro de Reclamaciones

. %

HOSPITAL HERMILIO VALDIZAN HOJA DE RECLAMACION EN
SALUD
CARRETERA CENTRAL KM 3.5 —SANTA ANITA .
- 0000000001

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

NOMBRE C RAZON SOCIAL: E-MAIL:

DOMICILIO: TELEFONO:

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

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

necesaric su

ltenado)

NOMBRE O RAZON SOCIAL: E-IMAIL:

DOMICILIO: TELEFONO:

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ( )DNI ( )JCE ( )PASAPORTE ( JRUC N° DOCUMENTO: coiiriientiiiiiiinn,

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

4. AUTORIZO NOFICIACION DEL RESULTADO DEL RECLAMO AL E-MAIL CONSIGNADO {MARCAR)  SI(

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

) NO{ )

6. SOLUCION A SU RECLAMO A TRAVES DE TRATO DIRECTO

f .

i RESPONSABLE DE LIBRO
|

1

DETALLE DELA SOLICION RECLAMANTE RECLAMACIONES

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

N° Encuesta:

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

Nombre del encuestador:
. Establecimiento de Salud:
] i
Fecha Hora de Inicio: / ! Hora Final: L / /

DATOS GENERALES DEL ENCUESTADO:

1. Condicién del encuestado Usuario (a)

Acomparfiante 2
2. Edad del encuestado en afios
f Masculino
3. Sexo |
Femenino 2
|

- _Analfabeto

" Primaria

| Superior Técnico .

1

! 2

Nivel de estudio . Secundaria ! 3
I 4

5

. Superior Universitario

5. Tipo de seguro por el cual se atiende | SOAT . 2
Ninguno =~ 3
) I . Otro , = 4
|- I S NUeVO |
6. Tipo de usuario "Continuador 5
76
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EXPECTATIVAS

En primer lugar, califique las expectativas, que se refieren a la IMPORTANCIA_que usted le otorga a
la atencién que espera recibir en el servicio de Consulta Externa (Nivel Il y Ill). Utilice una escala
numérica del 1 al 7.

Considere 1 como la menor calificacién y 7 como la mayor calificacion.

N° Preguntas 1123/ 4|5]/6|7|
E| Que el personal de informes, le oriente y explique de manera clara y |
01 adecuada sobre los pasos o tramites para la atencion en consulta
externa
02 | E| Que la consulta con el médico se realice en el horario programado
E| Que la atencién se realice respetando la programacion y el orden de
03 llegada
E| Que su historia clinica se encuentre disponible en el consultorio para
04 su atencion

05 | E| Que las citas se encuentren disponibles y se obtengan con facilidad
E| Que la atencién en caja o en el médulo admisién del Seguro Integral
06 de Salud (SIS) sea rapida

07 | E| Que la atencién para tomarse analisis de laboratorio sea rapida

E| Que la atencién para tomarse examenes radiologicos (radiografias,
08 ecografias, otros) sea réapida

09 | E| Que la atencién en farmacia sea rapida

10 | E| Que durante su atencion en el consultorio se respete su privacidad

E| Que el médico le realice un examen fisico completo y minucioso por

1 el problema de salud que motiva su atencion
12 E| Que el meédico le brinde el tiempo necesario para contestar sus
dudas o preguntas sobre su problema de salud
13 E| Que el médico que atenderd su problema de salud, le inspire
confianza
14 E| Que el personal de consulta externa le trate con amabilidad, respeto
y paciencia
15 E| Que el médico que le atendera, muestre interés en solucionar su ]

problema de salud

Que usted comprenda la explicacién que el médico le brindara sobre
el problema de salud o resultado de la atencion

Que usted comprenda la explicacién que el médico le brindara sobre
el tratamiento que recibira: tipo de medicamentos, dosis y efectos
adversos

Que usted comprenda la explicacion que el médico le brindara sobre
los procedimientos o analisis que le realizaran

E| Que los carteles, letreros y flechas de la consulta externa sean

19 adecuados para orientar a los pacientes
T E] Que la consulta externa cuente con personal para informar y orientar '
20 a los pacientes y acompanantes i
E| Que los consultorios cuenten con los equipos disponibles y : 75
21 materiales necesarios para su atencion f
29 E| Que el consultorio y la sala de espera se encuentren limpios y sean ]

comodos

77
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PERCEPCIONES
En segundo lugar, califique las percepciones que se refieren a como usted HA RECIBIDO, la
atencion en el servicio de Consulta Externa (Nivel Il y lII). Utilice una escala numérica del 1 al 7.
Considere 1 como la menor calificacién y 7 como la mayor calificacién.
Ne° Preguntas 12 4 .5/6|7
P | (EIl personal de informes le orienté y explicd de manera clara y i
01 adecuada sobre los pasos o tramites para la atencion en consulta
externa?
02 | P | ¢El médico le atendid en el horario programado?
P | ¢Su atencion se realizd respetando la programacion y el orden de
03 llegada?
04 | P | ¢Su historia clinica se encontré disponible para su atencion?
05 | P | ¢ Usted encontré citas disponibles y las obtuvo con facilidad? |
06 | P | ¢La atencién en caja o en el modulo de admision del SIS fue rapida? i
07 | P | ¢La atencién para tomarse analisis de laboratorio fue rapida? ‘
08 | P | ¢4 La atencién para tomarse examenes radioldgicos fue rapida?
09 | P | ¢La atencion en farmacia fue rapida?
10 | P | (Se respeto su privacidad durante su atencion en el consultorio?
P | (El médico le realizé un examen fisico completo y minucioso por el
1 problema de salud por el cual fue atendido?
12 P | ,El médico le brind¢ el tiempo necesario para contestar sus dudas o
preguntas sobre su problema de salud?
13 | P | ¢El médico que le atendid le inspird confianza?
14 P | (El personal de consulta externa le traté con amabilidad, respeto y
paciencia?
15 P | ¢El médico que le atendié mostrd interés en solucionar su problema
de salud?
P | ¢ Usted comprendi6 la explicacion que el medico le brindd sobre su B :
16 problema de salud o resultado de su atencion?
P | iUsted comprendio la explicacion que le brindé el médico sobre el
17 tratamiento que recibira: tipo de medicamentos, dosis y efectos
adversos?
P | ¢Usted comprendié la explicacion que el médico le brindd sobre los
procedimientos o analisis que le realizaran?
P | ¢Los carteles, letreros y flechas le parecen adecuados para orientar
a los pacientes?
P | ;La consulta externa contd con personal para informar y orientar a
los pacientes?
21 P | iLos consultorios contaron con equipos disponibles y materiales
necesarios para su atencion?
P | ¢El consultorio y la sala de espera se encontraron limpios y fueron
22 cémodos?
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Anexo 2 : ENCUESTA PARA EVALUAR BLA SATISFACCION DE LOS USUARIOS
ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HHV.

| N° Encuesta:

ENCUESTA PARA EVALUAR LA SATISFACCION DE LOS USUARIOS ATENDIDOS EN EL
SERVICIO DE EMERGENCIA EN ESTABLECIMIENTOS DEL NIVEL Il y 1l

- Nombre del encuestador: |

- Establecimiento de Salud: L

i i
Fecha:  Horadelniciol ! ! | HoraFina:tl ' [

i Estimado usuario (a), estamos interesados en conocer su opinion sobre la calidad de la atencion
. que recibié en el servicio de Emergencia del establecimiento de salud. Sus respuestas son |
' totalmente confidenciales. Agradeceremos su participacion. '

DATOS GENERALES DEL ENCUESTADO:

1. Condicion del encuestado %Usuario (a)

E Acomparfante 2

2. Edad del encuestado en afios

- — S e — é

| Masculino
3. Sexo i

II

. Femenino

i

——— T :
Primaria ! 2
4. Nivel de estudio Secundaria i 3
4
5

. Superior Técnico

i 1
SOAT 2
Ninguno 3

Otro 4

ViijNUEVVO - B 1

6. Tipo de usuario

|

|

|

|

|

|

| Continuador 2 }

U — S — SISO SEE———————————— . SRS . 1
|

|
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EXPECTATIVAS
En primer lugar, califique las expectativas, que se refieren a la IMPORTANCIA que usted le otorga a
la atencién que espera recibir en el servicio de Emergencia (Nivel Il y IIl). Utilice una escala
numérica del 1 al 7.
Considere 1 como la menor calificacién y 7 como la mayor calificacion.
N° ' Preguntas 4/5/ 6|7
Qué los pacientes sean atendidos inmediatamente a su llegada a
ot | E emergencia, sin importar su condicién socio economica
Qué la atencion en emergencia se realice considerando la gravedad
02 | E .
de la salud del paciente
03 | E| Qué su atencion en emergencia esté a cargo del médico
Qué el médico mantenga suficiente comunicacion con usted o sus
04 | E familiares para explicarles el seguimiento de su problema de salud
Qué la farmacia de emergencia cuente con los medicamentos que
05 |E recetara el médico
06 | E| Qué la atencion en caja o el moédulo de admision sea rapida
07 | E| Qué la atencion para tomarse los analisis de laboratorio sea rapida
Qué [a atencion para tomarse los examenes radiologicos 1
08 | E . ; . -
(radiografias, ecografias, otros) sea rapida |
09 | E| Qué la atencion en la farmacia de emergencia sea rapida ;
Qué el médico le brinde el tiempo necesario para contestar sus
10 | E
dudas o preguntas sobre su problema de salud
11 | E| Qué durante su atencién en emergencia se respete su privacidad
Qué el médico realice un examen fisico completo y minucioso por el
12 | E . _
problema de salud por el cual sera atendido [
13 | E ng’ el problema de salud por el cual serd atendido se resuelva o
mejore
14 |E Qué_. el Iperscnal de emergencia le trate con amabilidad, respeto y
paciencia
15 | E Qué el personal de emergencia le muestre interés para solucionar
cualquier dificultad que se presente durante su atencion
Qué usted comprenda la explicacion que el médico le brindara sobre
E . .
el problema de salud o resultado de la atencién
E Qué usted comprenda la explicacidon que el médico le brindara sobre
los procedimientos o analisis que le realizaran
Qué usted comprenda la explicacion que el médico le brindara sobre i
E| el tratamiento que recibira: tipo de medicamentos, dosis y efectos
adversos
19 | E Qué los carteles, letreros y flechas del servicio de emergencia sean
adecuados para orientar a los pacientes
20 | E Qué la emergencia cuente con personal para informar y orientar a los E
. pacientes {
: Qué la emergencia cuente con equipos disponibles y materiales
21 | E necesarios para su atencion
2 | E Qué los ambientes del servicio de emergencia sean limpios y
comodos |
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PERCEPCIONES
En segundo lugar, califique las percepciones que se refieren a como usted HA RECIBIDO, la
atencion en el servicio de Emergencia (Nivel Il y 1ll). Utilice una escala numéricadel 1 al 7.
Considere 1 como la menor calificacién y 7 como la mayor calificacion.
N° Preguntas
01 P | ¢/ Usted o su familiar fueron atendidos inmediatamente a su llegada
a emergencia, sin importar su condicién socioeconomica?
P | ;Usted o su familiar fueron atendidos considerando la gravedad de
02 su salud?
03 | P | ;4 Su atencién en emergencia estuvo a cargo del médico?
P | ,El médico que lo atendio mantuvo suficiente comunicacién con
04 usted o sus familiares para explicarles el seguimiento de su
problema de salud?
P | jLa farmacia de emergencia conté con los medicamentos que
05 recetd el médico?
06 | P | ¢La atencién en caja o el médulo de admision fue rapida?
07 | P | ;La atencion en el laboratorio de emergencia fue rapida?
08 | P | 4La atencién para tomarse examenes radiolégicos fue rapida?
09 | P | ,La atencién en la farmacia de emergencia fue rapida?
P | (El médico que le atendid¢ le brindd el tiempo necesario para
10 contestar sus dudas o preguntas sobre su problema de salud?
11 | P | ¢ Durante su atencién en emergencia se respeto su privacidad?
12 P | ¢El médico que le atendio le realizé un examen fisico completo y
minucioso por el problema de salud por el cual fue atendido?
13 P | (El problema de salud por el cual usted fue atendido se ha resuelto
0 mejorado?
P | (El personal de emergencia lo traté con amabilidad, respeto y
14 paciencia?
15 P | .El personal de emergencia le mostro interés para solucionar
cualquier problema que se presenté durante su atencion?
P | iUsted comprendio la explicacion que el médico le brindé sobre el
16 problema de salud o resuitado de la atencién?

P | jUsted comprendio la explicacién que el médico le brind6 sobre los |
procedimientos o analisis que le realizaron?

P | ¢ Usted comprendid la explicacion que el médico le brindd sobre el
tratamiento que recibid: tipo de medicamentos, dosis y efectos
adversos?

P | ¢Los carteles, letreros y flechas del servicio de emergencia le
parecen adecuados para orientar a los pacientes?

20 P | ;La emergencia conté con personal para informar y orientar a los
pacientes?

P | ;La emergencia contd con equipcs disponibles y materiales

21 necesarios para su atencién?
P | ;Los ambientes del servicio de emergencia estuvieron limpios y
22 comodos?
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Anexo 3: ENCUESTA PARA EVALUARLA SATISFACCION DE LOS USUARIOS
ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION DEL HHV

| N° Encuesta:

. ENCUESTA PARA EVALUAR LA SATISFACCION DE LOS USUARIOS ATENDIDOS EN EL
i SERVICIO DE HOSPITALIZACION EN ESTABLECIMIENTOS DE NIVEL I-4, lLy 1lI

'Nombre del encuestador:

|
%
i
|

| Establecimiento de Salud: |

Fecha: | Hora gﬁ____l_n.igio_;,,,E,Hora Final: |_ !

. Estimado usuario (a), estamos interesados en conocer su opinidn y sugerencias sobre la calidad |
| de la atencién que recibié en el servicio de hospitalizacion del establecimiento de salud. Sus
_respuestas son totalmente confidenciales. Por favor, sirvase contestar todas las preguntas.

. DATOS GENERALES DEL ENCUESTADO:

1. Condicion del encuestado %Usuario (a) II]
} Acompaﬁante

“padre > —
Madre - 12
 Otro - . |
| 1.3

2. Edad del encuestado en afios
. Masculino
3. Sexo :
. ._Femenino
“TNinguno o
. Primaria 1
Grado de Instruccion . Secundaria 2
. Superior 3
_ No Sabe 4
5. Tipo de seguro por el cual se atiende SOAT 1
Ninguno 2
; ; .. . \Oto .3
6. Servicio donde permanecié hospitalizado:
7. Tiempo de hospitalizacion en dias:

OEPE/UNIDAD DE ORGANIZACION
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EXPECTATIVAS
En primer lugar, califique las expectativas, que se refieren a la IMPORTANCIA que usted le otorga a |
la atencién que espera recibir en el servicio de Hospitalizacién (Nivel 1-4, 1 y IIl). Utilice una escala
numérica del 1 al 7.
Considere como la menor calificacion y 7 como la mayor calificacion.
N° | Preguntas 2[3/4/5[6]7
01 | E| Que todos los dias reciba una visita médica (
Que usted comprenda la explicacién que los médicos le brindaran BN
02 | E| sobre la evolucién de su problema de salud por el cual permanecera
hospitalizado
Que usted comprenda la explicacién que los médicos le brindaran
03 | E| sobre los medicamentos que recibird durante su hospitalizacion:
beneficios y efectos adversos
04 | E Que usted comprenda la explicacién que los médicos le brindaran
sobre los resultados de los analisis de laboratorio
Que al alta, usted comprenda la explicacién que los médicos le
05 | E| brindaran scbre los medicamentos y los cuidados para su salud en
casa
06 | E| Que los tramites para su hospitalizacién sean rapidos | i
o7 | E Que los analisis de laboratorio solicitados por los médicos se realicen
rapido
08 | E Que los examenes radiolégicos (rayos X, ecografias, tomografias,
otros ) se realicen rapido
09 | E| Que los tramites para el alta sean rapidos
10 | E Que los médicos muestren interés para mejorar o solucionar su
problema de salud
1 e Que los alimentos le entreguen a temperatura adecuada y de
manera higiénica
12 e Que se mejore o resuelva el problema de salud por el cual se |
hospitaliza
13 | E| Que durante su hospitalizacién se respete su privacidad
14 | E Que el trato del personal de obstetricia y enfermeria sea amable,
respetuoso y con paciencia
15 | E| Que el trato de los médicos sea amable, respetuoso y con paciencia
£ Que el trato del personal de nutricién sea amable, respetuoso y con
paciencia !
E Que el trato del personal encargado de los tramites de admisioén o |
alta sea amable, respetuoso y con paciencia |
E Que el personal de enfermeria muestre interés en solucionar
cualquier problema durante su hospitalizacion
19 | E| Que los ambientes del servicio sean comodos y [impios
20 | E| Que los servicios higiénicos para los pacientes se encuentren limpios
Que los equipos se encuentren disponibles y se cuente con
21| E materiales necesarios para su atencion
22 | E| Que la ropa de cama, colchon y frazadas sean adecuados
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PERCEPCIONES
En segundo lugar, califique las percepciones que se refieren a como usted HA RECIBIDO, la
atencién en el servicio de Hospitalizacién (Nivel -4, Il y lil). Utilice una escala numérica del 1 al 7.
Considere 1 como la mener calificacién y 7 como la mayor calificacién.
Ne Preguntas 45|67
01 ¢ Durante su hospitalizacion recibié visita médica todos los dias?
¢ Usted comprendio la explicacion que los meédicos le brindaron sobre
02 la evolucion de su problema de salud por el cual permanecié
hospitalizado?
Usted comprendid la explicacion de los meédicos sobre los
03 medicamentos que recibié durante su hospitalizacion:
beneficios y efectos adversos
04 ¢ Usted comprendid la explicacion que los meédicos le brindaron sobre
los resultados de los anélisis de laboratorio que le realizaron?
(Al alta usted comprendié la explicacion que los meédicos le
05 brindaron sobre los medicamentos y los cuidados para su salud en i
casa.
06 ¢ Los tramites para su hospitalizacion fueron rapidos? {
¢, Los andlisis de laboratorio solicitados por los medicos se realizaron
07 rapido?
i Los examenes radiolégicos (rayos X, ecografias, tomografias, otros)
08 se realizaron rapido?.
09 ¢ Los tramites para el alta fueron rapidos?
¢Los médicos mostraron interés para mejorar o solucionar su
10 problema de salud?
¢ Los alimentos le entregaron a temperatura adecuada y de manera
1 higiénica?
.8e mejoré o resolvié el problema de salud por el cual se
12 hospitaliz6?
13 ¢ Durante su hospitalizacion se respeté su privacidad?
(El trato del personal de obstetricia y enfermeria fue amable,
14 respetuoso y con paciencia?
15 ¢, El trato de los médicos fue amable, respetuoso y con paciencia?
iEl trato del personal de nutricién fue amable, respetuoso y con
paciencia?
¢, El trato del personal encargado de los tramites de admision o alta
fue amable, respetuoso y con paciencia?
.El personal de enfermeria mostré interés en solucionar cualquier
problema durante su hospitalizacién?
¢+ Los ambientes del servicio fueron comodos y limpios? |
¢ Los servicios higiénicos para los pacientes se encontrd limpios? |
¢ Los equipos se encontraron disponibles y se conté con materiales |
21 necesarios para su atenciéon?
22 ¢;L.a ropa de cama, colchon y frazadas son adecuados?
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Registro y Notificacion de EVENTOS CENTINELA

PERSONAL DEL HOSPITAL
HERMILIO VALDIZAN

v

Comunica a su jefe inmediato
superior y registra el evento.

JEFE INMEDIATO SUPERIOR
v

Comunica al Jefe de Servicio y/o
Jefe de Departamento.
JEFE DE DEPARTAMENTO

i

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

DIRECTOR/A DEL HOSPITAL ]

v

Convoca a Equipo de Andlisis Evento
Centinela dentro de las 24 horas.
. \ | MINSA.
EQUIPO ANALISIS EVENTO Comunica al MINS

CENTINELA

L

Aplicacién del protocolo de Londres
y el Analisis de Causa Raiz del

Evento Centinela.
JEFE DE OFICINA GESTION DE CALIDAD J

/'\5 BEST ‘

S/

e

\

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

JEFE DE RELACIONES PUBLICAS

'

Comunicado interno sobre el Evento
Centinela.

.

™~

[ JEFE DE OFICINA GESTION DE CALIDAD ]

v

Reporte mensual a Direccion el
estado de implementacion de las
recomendaciones del plan de Accién.
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ANEXO 1: FICHA DE REGISTRO DE INCIDENTES, EVENTOS ADVERSOS Y EVENTOS

CENTINELA
I DATOS GENERALES
NOMBRE:
N° DE HCL: DX PRINCIPAL:
SEXO: F M EDAD:
SERVICIO DE HOSPITALIZACION:
§

1. TIPO DE EVENTO/INCIDENTE

INCIDENTE i
EVENTQ ADVERSOQ
EVENTO CENTINELA

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

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

*EVENTO CENTINELA.- es un evento adverso que produce la muerte, lesion fisica/psicoldgica grave o 1a
pérdida permanente e importante de una funcion.

ML, DESCRIPCION DEL INCIDENTE/EVENTO ADVERSO

FECHA: HORA: !

LUGAR:

CIRCUNSTANCIA;

OBJETO USADO:

IV.  DESCRIPCION NARRATIVA (Breve y Objetiva)
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PROCEDIMIENTOS

CATEGORIA TIPO DE EVENTO
1 AUTOAGRESIONES Y/O AUTOLESIONES
RELACIONADO CON 5 HETEROAGRESIVIDAD DE UN PACIENTE A OTRO
::3?0 ADOS 3 ACTOS IMPROPIOS DE NATURALEZA SEXUAL
4 ACTOS IMPROPIOS DE NATURALEZA SEXUAL DEL SERVIDOR DE SALUD
5 CAIDA DEL PACIENTE CON DARO
6 CAIDA DEL PACIENTE SIN CONSECUENCIA
7 CONDUCTA DESTRUCTIVA QUE PRODUCE DANO A OTRO PACIENTE
8 FUGA DEL PACIENTE
[+] INTENTO DE FUGA
10 | SUICIDIO DE UN PACIENTE
11 | INTENTO DE SUICIDIO
12 ERROR EN LA IDENTIFICACION DEL PACIENTE
13 | ERROR EN LA ENTREGA DE PACIENTE A PADRES O TUTORES o
14 EXTRAVASACION DE VIA ENDOVENOSA
15 ULCERA POR PRESION
16 | ERITEMA DEL PARAL
CATEGORIA TIPO DE EVENTO
RELACIONADO CON | 1 REACCION ADVERSA A MEDICAMENTOS
LA MEDICACION 2 PACIENTE ERRONEO
3 HIPQTENSION ARTERIAL POR MEDICAMENTO
4 ERROR EN LA MEDICACION (PRESCRIPCION, DISPENSACION Y
ADMINISTRACION).
5 MUERTE O GRAVE DISCAPACIDAD POR MEDICAMENTO
6 NAUSEAS, VOMITOS Y/O DIARREAS POR FARMACQOS
7 ALTERACIONES NEUROLOGICAS POR FARMACOS
8 INSUFICIENCIA RESPIRATORIA POR USO DE MEDICACION
9 HIPOGLUCEMIA POR MANEJO INADECUADO DE TRATAMIENTO CON INSULINA
10 | HEMORRAGIA DIGESTIVA
11 | DETERIORO DE LA FUNCION RENAL POR DOSIS EXCESIVA
CATEGORIA TIPO DE EVENTO N
1 ABSCESO SECUNDARIO A INYECCION IM -
RELACIONADO CON |5 FLEBITIS ASOCIADA A CATETER VENOSO PERIFERICO
lL:TsMHO';lFTE:gSEgS 3 RIESGO DE FLEBITIS N
4 NEUMONIA INTRAHOSPITALARIA
™ 5 MUERTE POR INFECCION NOSOCOMIAL
i CATEGORIA TiPO DE EVENTO
) 1 QUEMADURA POR TEC
RELACIONADO CON [ FRACTURA POR TEC
LOS 3 HEMATOMA POST PROCEDIMIENTO

PERSONAL QUE NOTIFICA

Médico
Enfermero

Técnico de Enfermeria

Otros

OEPE/UNIDAD DE ORGANIZACION
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SELLO Y FIRMA DEL QUE NOTIFICA
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ANEXED 2 APLCACION DEL PROTOCOLO DE LONDRES ¥ EL ANALISIS DE LA CALISA,
RAIF DEL EVENTO CONTIMELSY

El pronooolo di Londres &5 urd vernkds rediads v aciuslirads de un decuments predic conockdo como
"Frobooodo pora Ineestigecitn ¢ Andliss de Inckeries Dinces®, Constiuye unp pulp prdctica parm
adeinstradores de riego v otros profes onales |rieressdcs o el fera

La resrwn wirnon pe cmacrol b tenends an cuenla b el R0k ed investlipesdn de sccdentas, lackan
un @l wmcter de e sslued eomn de etres isdusirias Sue Basy a2 s RariEmen b @n s praveiin. Su
progdaika ed Faciitar la wiverligaeain claca y ebjitiea de los Pddentes clinicas, la cudl imglies ir mucha
i L ok A plemeite Eentifesr e Tala o de o eTasd it Ol B Tuen e culda.

Por Craarse e un process e refledidn shremdtkon y bien ebructurado tess muche mis peobabil s
die fodno gue agullos mémdos basados en ormems de dess canl 0 En spepechas batadas en
walkor poinnes rhid s e ENgaE s, Mo resmodaaa 1 samerianc s clinicas, il desconpoe 1 impamenc i o
rieflanines individuales e las dinicos. Por &l oonirarss, las utikzs ol erdalme, &0 & moammos § de lo
Pz ored apheCu s .

£l shargape propuesin mmejors el process irses Hpaten porgua:

#  Aunque meches yeces e ol dengdicar peciones o omigioras como causs rmedoe de un
Imcidenoe, un andllss mde culdydony ususbreEme descubre ona e de sverans Coecr e
gue ronduEren & resulisde siverms. La idestfoacein de une desvipcian obadn con respecio
una hygona préctics e ppenas al primer pass de una invo igeciin produnca

s Irfoque sunatusds ¢ dslemdlicn slendics gue el cempn ¢ searce de wea invedigecidn e
planends: v hasta dera pumio predeab be,

= Cuango ol procesn irdebgetive me abords de manira satemilicn el peronal entresstado e
i THE P . BTET g e

L] Lom mistodoe utlirades fuemen dasfader penssnda #n promseer un amibiesse de ppetturs gue
sarcrasiet con b tredkkienses hpmesdns an sefalamieanios persanakes FoANEnackEr e culpn

Far prolocoko cobig o process di irsslgacidn, maies w recomendaciones. 8o wobea irsistiv on gue la
midednlagia oramaasla e que desligacs, hama doade se2 posibie, de proced e onens discplinarks §
di agusbes deefatos para anfrentar © mal desempedio inddual permeanente En sakad, con mucha
Ireruescia cusardo algo sake mal las jelis imden o sobre dimensong |3 contribuctn de uno o des
adiwichuns ¢ 2 asignerkes M culpa de o ocuirido. Esto no guisne decir gue [ noslpacide no pueds edstir,
o gue WEeifics & gUe E0E 0o debe ber ol punto de partide, SOiTE OIVES Cotas pono b abi Enacdn
vmediars G2 culpd distosiong v Oficufla ufa pOSLErkor resestipacksn serfa v rellosiva. Boducr
e eIl s ek isvpliea 10 fey @n cueana bedob bt Factanas, camibiae o ambiente o ldar cos las
lallas por accidn u oWiskn de les pireonae Esto jamds =t poshle &0 una organicacion cuya osltura
artmaone lak conaldardcioras dEcipinanas. Pard que 13 irsestigachdn de inckhenmies Sea fructilea as
Spgimiaifin GUe s reabog @n un embkane abiarmo ¢ jeto

MODELD GRGAMIZACHSAL DF CALISAIDAD D INCIDENTES CLINICOS

La beora o opdita eile preteosld ¢ sl aplcacoas se bea o investigacones real radas feera dd
campa i la selud. En seacida ¢ &N las PoUsrias Sl petrdfen w nodesr, 13 Paestipac e de gocidentes
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es una rutina establecida. Los especialistas en seguridad han desarrollado una gran variedad de métodos
de anélisis, algunos de los cuales han sido adaptados para uso en contextos clinico - asistenciales.

Este protocolo se basa en el modelo organizacional de accidentes de James Reason.

MODELO ORGANIZACIONAL DE CAUSALIDAD
DE ERRORES Y EVENTOS ADVERSOS

BARRERAS ¥ |
DEFENSAS

ORGANIZACION

FACTORES : ACCIONES
Y r ; INSEGURAS

CULTURA

EQUIP__O

=L I 2 4

AMBIENTE

CONDICIONES QUE FALLAS
PREDISPONEN ACTIVAS
FALLAS
ENTES A EJECUTAR

ACCIONESINSEGURAS

R”
A
L
E
5

De acuerdo con este modelo, las decisiones que se toman en los niveles directivo y gerencial de la
organizacién se transmiten hacia abajo, a través de los canales departamentales, y finalmente afectan
los sitios de trabajo, creando las condiciones que pueden condicionar conductas inseguras de diversa
indole. Las barreras se disefian para evitar accidentes o para mitigar las consecuencias de las fallas. Estas
pueden ser de tipo fisico, como las barandas; natural, como la distancia; accién humana, como las listas
de verificacién; tecnolégico, como los cddigos de barras; y control administrativo, como el
entrenamiento y la supervisién. Durante el andlisis de un incidente cada uno de estos elementos se
considera detalladamente y por separado, comenzando por las acciones inseguras y las barreras que

fatlaron, hasta llegar a la cultura y procesos organizaciones. La primera actividad del proceso de andlisis
es siempre la identificacién de las acciones inseguras en que incurrieron las personas que tienen a su

ciones inseguras son acciones u omisiones que tienen al menos el potencial de causar un accidente o
ento adverso. El paso siguiente es considerar el contexto institucional general y las circunstancias en
ue se cometieron los errores, las cuales son conocidas como factores contributivos. Estos son
condiciones que predisponen a ejecutar acciones inseguras relacionadas con carga de trabajo y fatiga;
conocimiento, pericia o experiencia inadecuados; supervision o instruccidén insuficientes; entorno
estresante; cambios rapidos al interior de la organizacidn; sistemas de comunicacién deficientes; mala o
equivocada planeacién o programacidén de turnos; mantenimiento insuficiente de equipos e
instalaciones. Todos estos factores son condiciones que pueden afectar el desempeiio de las personas,
precipitar errores y afectar los resultados para el paciente. A la cabeza de los factores contributivos
estan los del paciente. En cualquier situacidn clinica las condiciones de salud del paciente juegan un
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papel determinante sobre el proceso de atencién y sus resultados. Otros factores del paciente son su
personalidad, lenguaje, creencias religiosas y problemas psicoldgicos, todos los cuales pueden interferir
la comunicacién adecuada con los prestadores. La forma en que una determinada funcidn se planea y la
disponibilidad de guias y pruebas de laboratorio pueden, igualmente, afectar la calidad de atencion. Los
factores del individuo (prestador) tales como conocimiento, experiencia, pericia, cansancio, suefio y
salud, tanto fisica como mental, son condiciones que, dado el escenario propicio, pueden contribuir a
que se cometan errores. La atencion en salud es cada dia mas compleja y sofisticada, lo que hace
necesaria la participacién de mds de un individuo en el cuidado de cada paciente e imprescindible la
adecuada coordinacién y comunicacién entre eilos; en otras palabras, la atencién de un paciente en la
actualidad depende mas de un equipo que de un individuo. Por este motivo todo el personal de salud
debe entender que sus acciones dependen de otros y condicionan las de alguien. Los ambientes fisicos
(ruido, luz, espacio) y social {clima laboral, relaciones interpersonales) de trabajo son elementos que
pueden afectar el desempefio de los individuos. Las decisiones y directrices organizacionales, originadas
en los niveles gerencial y directivo de la institucidn, afectan directamente a los equipos de trabajo. Estas
incluyen, por ejemplo, politicas relacionadas con uso de personal temporal o flotante, educacion
continua, entrenamiento y supervision, y disponibilidad de equipo y suministros. La organizacion, a su
vez, se desempefia en un entorno del que no puede sustraerse. Tal es el caso del contexto econdmico y
normativo y de sus relaciones con instituciones externas.

ANALISIS CAUSA RAIZ — INVESTIGACION Y ANALISIS DE INCIDENTES CLINICOS

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

| identificaciony 8
| decision de investicer |

Rﬂ;nm@nﬁan:mms _

m inasduirsd
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PASO 1: IDENTIFICACION Y DECISION DE INVESTIGAR

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

PASO 2: SELECCION DEL EQUIPO INVESTIGADOR

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

e Experto en investigacidn y andlisis de incidentes clinicos.
Punto de vista externo {miembro de Junta Directiva sin conocimiento médico especifico).
Autoridad administrativa senior {Director Médico, Jefe de Enfermeria, etc). o Autoridad clinica
senior {Director Médico, Jefe de Departamento, Jefe de Seccidn, especialista reconocido, etc).

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

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

PASO 3: OBTENCION Y ORGANIZACION DE INFORMACION

Todos los hechos, conocimiento y elementos fisicos involucrados deben recolectarse tan pronto como
sea posible. Estos incluyen como minimo:

e Historia clinica completa.

e Protocolos y procedimientos relacionados con el incidente.

e Declaraciones y observaciones inmediatas.
Entrevistas con los involucrados.
Evidencia fisica (planos del piso, listas de turnos, hojas de vida de los equipos involucrados,
etc).

e Otros aspectos relevantes tales como indice de rotacién del personal y disponibilidad de
personal bien adiestrado.

Las declaraciones y observaciones inmediatas son muy valiosas siempre y cuando se orienten a obtener

el tipo de informacién que se desea tener, para evitar que sean resimenes incompletos de la historia

clinica. Las declaraciones deben ser narraciones espontdneas de la percepcion individual acerca de lo

,',Fcurrido, de la secuencia de eventos que antecedieron el incidente, de la interpretacidn acerca de cémo

s0s eventos participaron en el incidente y de aquellas circunstancias y dificultades que los involucrados

-~ enfrentar o por ejemplo, equipo defectuoso- y no estan descritas en la historia clinica. Las observaciones
referentes a supervisiéon o soporte insuficiente o inadecuado es mejor reservarlas para las entrevistas.
Esta informacion debe recolectarse lo mas pronto posible después de ocurrido el incidente.

Una de las mejores formas de obtener informacion de las personas involucradas en incidentes clinicos
son las entrevistas personales. El equipo investigador decide a quién entrevistar y es responsable de
llevarlas a cabo lo mas pronto posible.
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durante y después de un incidente.

La entrevista debe ajustarse a un protocolo cuyo propdsito es tranquilizar al entrevistado y obtener de
&l un analisis y unas conclusiones 1o mas cercanas a la realidad de los acontecimientos. La siguiente tabla
ilustra de manera esquematica el protocolo que debe seguirse en toda entrevista que se conduzca
durante un proceso de investigacién.

PROTOCOLO DE ENTREVISTA

Lugar Privado y relajado, lejos del sitio donde ocurrié el incidente. El
entrevistado puede estar acompariado por quien desee.
Explique el proposito Explique al entrevistado el motivo de la entrevista. Evite el

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

Establezca la cronologia del | Identifique el papel del entrevistado en el incidente y registre
incidente el limite de su participacién. Establezca con su ayuda la
secuencia de hechos que llevaron al incidente, tal como éi la
vivié. Compare esta informacion con la secuencia general que
se conoce hasta el momento.

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

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

Cierre Permita que el entrevistado haga todas las preguntas que
tenga. Las entrevistas deben durar entre 20 y 30 minutos.

PASO 4: PRECISE LA CRONOLOGIA DEL INCIDENTE

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

o Narraciéon. Tanto las entrevistas como la historia clinica proporcionan una cronologia narrativa de lo
ocurrido que permite entender cémo se sucedieron los hechos y cual fue el papel y las dificultades
enfrentadas por los involucrados.

=0 Linea de tiempo. Es el seguimiento del incidente y permite a los investigadores descubrir las partes del

~preceso en el que se hayan producido problemas. Este enfoque es particularmente til cuando un

po trabaja en conjunto para generar la cronologia.

uadro Tiempo/Persona. Permite realizar un seguimiento de los movimientos de las personas antes,

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

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

Es facil encontrarse con afirmaciones tales como “mala comunicacién” o “trabajo en equipo deficiente”,
las cuales pueden ser caracteristicas reales del equipo, pero que corresponden a factores contributivos
mas que a acciones inseguras. Aunque en la practica las acciones inseguras y los factores contributivos
se mezclan, es aconsejable no explorar estos Ultimos hasta que la lista de las primeras este completa.

PASO 6: IDENTIFIQUE LOS FACTORES CONTRIBUTIVOS

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

Es posible que cada accidén insegura esté asociada a varios factores. Por ejemplo: desmotivacion
(individuo), falta de supervisién (equipo de trabajo) y politica de entrenamiento inadecuada
{organizacion y gerencia).

DIAGRAMA DE ISHIKAWA

Diagrama de Ishikawa (fishbone analvsis)

PROBILEMA
{efecto)

PASO 7: RECOMENDACIONES Y PLAN DE ACCION

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

Lista de acciones para enfrentar cada factor contributivo identificado por el equipo
investigador.

Asignar un respohsable de implementar las acciones.

Definir tiempo de implementacion de las acciones.

[dentificar y asignar los recursos necesarios.

Hacer seguimiento a la ejecucion del plan.

Cierre formal cuando la implementacidn se haya efectuado.

Fijar fecha de seguimiento para evaluar |a efectividad del plan de accion.

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

En ese orden de ideas se debe categorizar cada recomendacion de acuerdo con el nivel de control del
que depende: individual / grupal, local (equipo), departamento / direccion / organizacion / autoridad
gubernamental y asignar personas con el estatus administrativo y gerencial adecuado para garantizar su
ejecucion. De esta manera se promueve la cultura de seguridad, pues la gente al ver que el proceso
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ANEXO 3: FACTORES CONTRIBUTIVOS QUE PROPICIARON

LAS ACCIONES INSEGURAS

1. FACTORES DEL PACIENTE (FP):

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

FACTORES DEL PACIENTE

COMPONENTES

FP1 Condicion Clinica

FP11 Comorbilidad pre- existente
FP12 Complejidad del estado del paciente.

FP13 Gravedad/severidad del estado del paciente.
FP14 Dificil de tratar clinicamente

| FP2 Factores Saciales

FP21 Cultura/creencia religiosa que dificulten ia
condicion,

FP22 Habitos nocivos, forma de vida
(tabaco/alcohol/drogas/dieta...).

FP23 Idioma diferente o no comprensibie.

FP24 Bajo nivel economico (miseria).

FP25 No existencia de redes de apoyo

| FP3 Factores Fisicos

FP31 estado fisico-mal nutricién, problemas de suefio

FP4 Factores Mentales y Psicologicas

FP41 Motivacion (agenda, incentivos)
FPA42 Stress (presion familiar, financiera)
FP43 Presencia de desorden mental
FP44 Trauma

FP5S Relaciones Interpersonales no
adecuadas

FP51 Personal a paciente y paciente a personal.
FP52 paciente a paciente.
FP53 Entre familia — pariente, padres, hijos.

2. FACTORES DE COMUNICACION (FC):

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

_ FACTORES DE COMUNICACION

COMPONENTES

| FC1 Comunicacion verbal

FC11 Ordenes / indicaciones verbales ambiguas

FC12 Tono de voz y forma de expresién inapropiada a la
situacion

FC13 Uso incorrecto del lenguaje

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

FC15 No se usan los canales de comunicacién
establecidos, reconocidos (ej: jefe de servicio)

FC2 Comunicacién escrita, registros

FC21 Los registros e informes son dificiles de leer FC22
Los datos importantes no se guardan juntos ni estan
facilmente accesibles cuando se necesitan FC23 Los datos
estan incompletos o no actualizados? (ej: disponibilidad
de histerial clinico, valoracién de los riesgos para el

paciente,...)
FC24 Las circulares no llegan a todos los miembros del
equipo

FC25 Los comunicados no se dirigen a las personas
adecuadas

FC3 Comunicacion no verbal

FC31 Aspectos de lenguaje corporal (cerrado, disperso,
agresivo, cara severa,...) .
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3. FACTORES INDIVIDUALES (Fl):

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

FACTORES INDIVIDUALES COMPONENTES
FI1 Aspectos fisicos FI11 Salud general, problemas de (ej.: nutricidn, dieta,
ejercicio, forma fisica,...)
FI12 Discapacidades fisicas (ej.: problemas de vision,
dislexia,...)
FI13 Fatiga
FI2 Aspectos psicoldgicos FI21 Stress (ej.: distraccién / preocupacion)
FI22 Enfermedades de salud mental especificas {ej:
depresion)
FI23 Impedimentos mentales (ej.: enfermedad, drogas,
alcohol, dolor)
Fl124 Falta de Motivacién (ej.: aburrimiento, suficiencia,
baja satisfaccién laboral)
FI25 Factores cognitivos {ej.: falta de atencion,
distraccién, preocupacion, sobrecarga, aburrimiento)
FI3 Aspectos sociales FI31 Problemas domésticos / Modo de vida inadecuado
F14 Aspectos de personalidad Fl41 Baja autoestima/ autoestima demasiado alta FI43
Gregario/ interactivo, solitario
FI43 Evita riesgos/ tendencia por los riesgos

4. FACTORES DE TAREA (FT):

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

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

FT13 No inteligible ni usable

FT14 Inadecuado: no claro, ambiguo; incorrecto;
contenide complejo

FT15 Desfasado, no disponible o ilocalizable, no realista;
inexistente

FT16 No cumplirlas, no seguirlas

FT17 Dirigidas a personal inadecuado ( ej.: destinadas a
una audiencia inadecuada)

FT2 Ayudas a |a toma de decisiones FT21 Falta de disponibilidad de ayudas, “check list”
{herramientas de valoracién de riesgos, Informaticas, fax
para permitir 1a valoracién a distancia de resultados)
FT22 Dificil acceso a especialistas y personal con mayor
experiencia

FT23 Dificil acceso a graficos y diagramas o mapas FT24
Informacién incompleta — resultados de analisis, historial
G oty clinico...

~~FT3 Disefio de procedimientos o tareas FT31 Las guias, protocolos no pueden llevarse a cabo por
falta de tiempo

FT32 El personal no estd de acuerdo con el disefio de
tareas, procedimientos y/o protocolos

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

La disponibilidad y calidad de los programas formativos a disposicién del personal pueden afectar
directamente a su competencia y al desarrollo de sus funciones bajo condicione s de presién y
situaciones de emergencia. La efectividad de la formacién como un método de mejora de la seguridad
puede verse también afectada por los contenidos, la forma en que se imparta, la forma en que se
evaltan las habilidades adquiridas, el seguimiento y las actualizaciones. En resumen, aspectos que
valoren la competencia profesional, programas de formacién continuada, etc.

FACTORES DE FORMACION Y
ENTRENAMIENTO

COMPONENTES

FFE1 Competencia de la formacién o
entrenamiento

FFE11 Falta de conocimientos adecuados
FFE12 Destrezas inadecuadas

FFE13 Tiempo de experiencia corto, falta de tiempo FFE14

Calidad de la experiencia no apropiada
FFE15 Desconocimiento de la tarea
FFE16 Evaluacidn y valoracién inadecuadas

FFE2 Supervisién de la formacién o
entrenamiento

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

FFE3 Disponibilidad /Accesibilidad de la
formacidn o entrenamiento

FFE31 Falta de formacién en el propio trabajo
FFE32 Falta de formacién en Emergencias

FFE33 Falta de formacidén en trabajo en equipo FFE34

Falta de formacidn Basica
FFE35 Falta de cursos de actualizacion

FFE4 Conveniencia de la formacion o
entrenamiento

FFE41 Contenidos incorrectos

FFE42 Destinatarios incorrectos o sin destinatarios FFE43

Forma de expresién inadecuada
FFE44 Horario inadecuado

6. FACTORES DE EQUIPO Y SOCIALES (FES):

Principalmente son aspectos relacionados con los distintos tipos de formas de direccién. Sin embargo, la
forma de gestionar, las estructuras tradicionales de jerarquia y la falta de respeto por los miembros con
menos experiencia del equipo, pueden afectar significativamente a la cohesién del equipo.

FACTORES DE EQUIPO Y SOCIALES

COMPONENTES

FES1 Congruencia de Rol o funcion

FES1 No estan las funciones, definiciones del rol
perfectamente entendidas

FES1 No estdn los roles, funciones claramente definidas

FES2 Liderazgo

FES21 No hay liderazgo efectivo — clinicamente FES22 No

hay liderazgo efectivo — administrativamente
FES23 El lider no puede dirigir

FES24 Las responsabilidades del lider no estan claras y/o

entendidas
FES25 El lider no es respetado

. Sl =
3 =%§§$Apoyo y factores culturales

FES31 No existen mecanismos de apoyo para los

trabajadores

FES32 Reaccidn inadecuada del equipo frente a incidentes

de seguridad del paciente

FES33 Reaccion inadecuada del equipo frente a conflictos
FES34 Reaccidn inadecuada del equipo frente a recién

llegados
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| L FES35 Equipo no abierto no receptivo {

7. FACTORES DE EQUIPAMIENTO Y RECURSOS (FER):

En el contexto de la sanidad es esencial poder fiarse del correcto funcionamiento de los equipos que van
a proporcionar cuidados a los pacientes. Considerando como recursos tanto el personal bien entrenado,
como dinero para permitir la implantacién de programas de formacién, la compra de nuevo
equipamiento, etc. Afecta directamente al desempefio y a la propensién al error. Ejemplos:
mantenimiento y almacenamiento del material, idoneidad del material y equipamiento y el
conocimiento de su uso, distribucion del personal, etc.

FACTORES DE EQUIPAMIENTO Y COMPONENTES
RECURSOS
FER1 Monitores de aparatos FER11 Informacién incorrecta

FER12 Informacion inconsistente y/o poco clara FER13
Informacioén ilegible

FER14 Con interferencias

FER2 Funcionamiento/ Fiabilidad FER21 Funcionamiento incorrecto

FER22 Tamafio inadecuado

FER23 No fiabilidad

FER24 Especificaciones de seguridad no efectivas FER25
Programa de mantenimiento inadecuado

FER3 Situacion FER31 Situacién o lugar incorrectos para el uso FER32
Almacenamiento adecuado Usabilidad
FER4 Usabilidad/ utilizacidon FER41 Controles no claros

FER42 Manual de usuario inadecuado

FER43 Equipamiento no familiar

FER44 Nuevo equipo no utilizable. Necesidad de nuevo
equipo

FER45 Falta de estandarizacion

8. FACTORES ORGANIZATIVOS Y ESTRATEGICOS (FOE}):

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

FACTORES ORGANIZATIVOS Y COMPONENTES
ESTRATEGICOS

13

Hi

‘$/FOE1 Estructura organizativa FOE11 No existe estructura jerarquica, conduce a

discusiones, problemas no compartidos,...

FOE12 No hay responsabilidades claramente delimitadas
FOE13 Modelo administrativo frente a modelo clinico
FOE2 Prioridades FOE21 No Orientadas hacia la seguridad de paciente
FOE22 No orientadas a evaluacidn externa
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FOE23 Enfocadas en exceso al balance financiero

FOE1 Riesgos externos FOE11 Ausencia/inadecuacidn de politica de
subcontratacidon/externalizacién

FOE32 Subcontratas con responsabilidad no delegada
FOE33 Arrendamiento, subcontratas inadecuadas de
equipos

FOEA4 Cultura de Seguridad FOEA41 Balance inadecuado seguridad / Eficiencia FOE42
No se siguen de las reglas

FOE43 Términos y condiciones inadecuadas en los
contratos

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

FOEA45 Cultura no abierta, falta de concienciacidn

9. CONDICIONES DE TRABAIO (CT):

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

FACTORES DE AMBIENTE DE TRABAJO COMPONENTES
CT1 Factores administrativos CT11 Ineficiencia en general de los sistemas
administrativos ej: nivel de confianza
CT12 Forma inadecuada de requerir datos médicos CT13
Forma incorrecta de encargar medicamentos CT14 No
confianza en el apoyo administrativo
CT2 Disefio del entorno fisico CT21 Diseio inadecuado de oficinas: sillas de ordenador,
altura de mesas, pantallas antireflejos, pantallas de
seguridad, botones antipanico, situacién de archivadores,
lugares de almacenamiento,...
CT22 Disefio de zona incorrecto: longitud, forma,
visibilidad, espacioso, estrecho,...
€T3 Entorno CT31 Aspectos domésticos — limpieza inadecuada CT32
Temperatura inadecuada
CT33 lluminacidn deficiente
CT34 Nivel de ruidos excesivo
CT4 Plantilla CT41 Habilidades o destrezas no adecuadas
CT42 Ratio inadecuado del personal/ paciente
CT43 Valoracidn inadecuada de |la carga de trabajo CT44
No hay Liderazgo
CT45 Uso excesivo de personal temporal
CT46 No permanencia de la plantilla / rotacidn excesiva
de plantilla
CT5 Carga de trabajo/ horas de trabajo CT51 Fatiga ligada a ioa turnos de trabajo

- CT52 Sin descansos entre horas de trabajos
CT53 Ratio personal/ paciente inapropiado
CT54 Tareas ajenas
CT55 Sin esparcimiento social, descanso o tiempo de
recuperacion
CT6 Tiempo CT61 Retrasos debidos a fallos del sistema o de disefio
CT62 Presidn de tiempo
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ANEXO 8: INDICADOR - PORCENTAJE DE EVENTOS

CENTINELA ANALIZADOS
Formula de cdlculo: N2 total de Eventos Centinela reportados y analizados / N@
total de Eventos Centinela reportados X 100.
Tipo de Indicador: De proceso y resultado.
Fuente auditable: Consolidado de Eventos Adversos, Sistema de Notificacion de
Eventos adversos.
Meta Anual: Porcentaje de eventos Centinela Analizados:

l'y Il Nivel de atencion: 260%
Il Nivel de Atencidn: > 85%

Frecuencia de Reporte: Mensual
Responsable de la Medicidn: Responsable de la Oficina/Unidad de Gestion de la

Calidad de la IPRESS o quien haga sus veces.

Responsable del Andlisis y Consolidacién: El equipo de Andlisis de Evento
Centinela serd responsable del analisis y el Responsable de la Oficina/Unidad de
Gestion de la Calidad de la IPRESS o quien haga sus veces de la consolidacion.
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ANEXO 1 : FICHA DE REGISTRO DE INCIDENTES, EVENTOS ADVERSOS Y EVENTOS CENTINELA

l. DATOS GENERALES

NOMBRE:

N° DE HCL: DX PRINCIPAL:

SEXO: F M EDAD:
SERVICIO DE HOSPITALIZACION:

i TIPO DE EVENTO/INCIDENTE

INCIDENTE [

EVENTO ADVERSO

EVENTO CENTINELA
I A S

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

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

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

. DESCRIPCION DEL INCIDENTE/EVENTO ADVERSO

"FECHA: ' HORA:

LUGAR:

CIRCUNSTANCIA:

OBIJETO USADO:

IV.  DESCRIPCION NARRATIVA (Breve y Objetiva)
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|' CATEGO®RIA | I ~ TIFO DEEVENTO -
' ) ) |_1 T AUTORGIESICKES A0 ALl TOLESORES N ’ 1
:;‘"-'-":""'“' COH "o T RETERDLGAESIMDATD DE UM PACIDHTE & DTAD - ) |
! oapanos | 3 I ALCTGS PAFROFIIE D RATURALETA SEALAL _,
| o LTS IMPROIFHLS OF uarun_-.uu :r.qum ur| SDAV IR OF A D
| (5 1 CAIGA ik FACITRTE COM CARD -
G | CADADELFAIICHTE 5P COMSECUERGA
| 7 | CORDUCTA DOSTRUCT A m:plm:mﬂuaurm PACITHT v I
, & {roonrmmme -~
| (@ | wesroooroca T ) N
10 | “AODHGE UM PFAOERTE - - N 1\
| 11 | INTEMTOOE smiook o - ] |
17 | EMROR EW LA IGERTIFICACION DEL PAC ERTE |
| Eg EARNN, EH LA EMTFREAR O | Pp.-:-auTEa.F-.:nF:E-s.t-rum-xs. . i ]
| 11. EXT RN ESALKIN GE v r_r-l_l.'ll.':'.'-ll}s-ﬁ
15 LCEFA BOH PRESKIR - T T |
| 16 | ERMEwACEL FaRAL - T - | |
!_EEE-D-R__ E._ __ T TFODE EWENTO o
AFLADICRARDD  L0M I: | REARCOICH ALWEASA A MECKAMENTIE I ]
|“'l"""':"'V-""F-"':"'II 7 | PACKENTE ERROKED - T - I
1 HIFCTEMS M ARTERSL FOE A ETHCARISNTD ) i I~
| {4 | ERROZ M LA MEDICAION |PRESCAIPCHIN, DISPERGACKIN ]
JII:II-._'IHHI'-!.I.EICIH_l I - B )
5 WALIERTH D G RANT DUECARACIDAD SDR MEDICAWIATD
| U6 | watsins, vomnnas o ornmmeas o ey | |
K HLTH FACIDRCS WELIZCLOGICAS FON PARTARLDS |
|E IMSLFICIE MDA ALS P RATORLE, FOF IS0 OF MIDOICACKTH I l
& | neoocluctwmasrar HFHIDIH'.:IL.J.F.I:'L'- nE"i':J-'u-r.'ur.rr-:' con H:Jllh.ﬁ 1
10 | neMmoRIAG OGDSTRE T T
o 1 F I I:I_tl!h‘.l.l_.l:l DE LA T JH.Jn-r.l FEMAL BOH GOSIE ERCESRR o _'_' __ | N :
L _ CATEGORIA _TIPO DE EV E""_m":' B L i
1 | FRSCERD SECURDMERD & IMSECCKIN P
:Elfmmmtnﬂ I—-‘T | FLERITIS A50CMDA & CATETER YEHDED PEAFE BLO
PATRAHCETIEALARIRS l.IEil_'lJ uEr_l.l:ulT-_-_ ) ] - ) - ) [ |
| 4 HELRADRIE |MTRAHOSA TALAFIA | |
i [s 'L:-La;rf.rﬁfnftﬁlaigse-}fﬂum - ) - B ) ) '_ ) _:
I T.ATEEE‘F]P. | B - ) o Tl_Fl:F oE E"-rlﬂ_m ) B - !
|n.ula-.-n-n.lla= BOR TEC o B
r;!:.ﬂmhﬂh:l :'U'Hl 4 | FEALCTLIEA PO TEC B I i
O O e
PERSIERAL I|:|_|.|E HﬂTlF-'_ﬂ.
ftdicn [
Cnfermers i &
Ténion de Enfermena § 0
Qrrdek [
SELLEN ¥ FIENAE DEL QUE NOTIFICA
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ANEXO &: INDICADORES DE EVALUACKON

. Fara IPRESS del 11 y 1l Nivel de Atenclon:

FORCENTAJE DE UPES O SERVICIOS QUE REPORTAN EVENTOS ADVERSDS EN LA
IPRESS

. Foemula de chloule: N9 de UPSS a Servicios que Repartan Bventas Adversas en

la IPRESS % 100/ NP de LIPS o sendcios de la IPRESS,

Tipa oe Indicacar: De resultada.

. Fuente audrtable: Fichas de Registra de |ncidente, Eventos Adverios y Cventos

Centirmlgs de cada UPSS o Serdcios, Matriz de Congalidacdn de lncidantes,
Eventos Aduersos v Eventos Centinclas de ka IPRESS.

. Meta Anual: Parcemtaje de UPSS o senvicios Gue reportan Eventos Adversat en

la IPRESS & B0,

FrecUGNCia me H.E'Pflr”!: Mengual

. Resparsable de la Medicitn: Besponsable de of servdios) Departamentos/LUPes

de 13 IPRESS

. Resporsable del Andlsls v Consoldacion: Responsable de la Ofioma/Unidad de

Gestidn de la Calidad de k2 IPRESS © quien kaga Sud veces,
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Rondas de Seguridad v Gestidn del Riesgo para |a Seguridad del Paciente

JEFE DE OFICINA GESTION DE CALIDAD

T

L

alicita a Deecciim Ganeral;

-Conformacidn ded Comité de Seguridad
Al Paciembe.

-fiprabacidn del Plan de Seguridad del
Faciente mediante B0,

—

DIRECTOR DEL HOSPITAL ]

L

Emite ¥ proparciana R, ]

[

r

IEFE DE OFICINA GESTION DE
CALIDAD

COMITE DE SEGURIDAD DEL -

PACIENTE

% reline y mediante sarten
identifica &l servicio a ser visitads o

Comunica a los directives inicio
anual de Fondas de Seguridad.

miismia Gis die 1o pragramaditn,
o .

T %

IEFE DE OFICING GESTION DE
CALIDAD

L

JEFE DE SERVICIO/IEFE DE
DEPARTARMENTO

+

.
Informa a ka alicing g gestidan de la

calidad &l plam de acgidn a ser
implamentado
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b,

Comianica & fos Departamantas y
Sarvicias acchones Inseguras para
implementacian del Fan de &ocidn

JEFE DE OFICINA GESTION DE
CALIDAD

1

Remite infarme trimestral a los
grgancs directros
corres poned ji e,
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ANEND 3 WALORACION DE LOS RIESGOS IDENTIFICADOS
Efd L ROMDNA DE SEGLRIDAD

L. PROMEABILIAD: Eu @ frecumcis en b gue une cawea potemcal die fella (nrumpimemn de gn
werficaor) se produpcy w ol upar & un falo o error, efectendo |p segurided Sl paciame

SE BECCAIn T una dE |26 SiguenTEL opohines

a. PFRECLENTE 50 B Incurmgdimien o Ol verdicador as comd Inegitable, Aoy aha probabdbded die
(3=l g o =] M

b FROGBABLE {i]; 01 incumgdirdento del verficador ae he prmerisdo con cierts frecssncs e s
peanadd @ prodekon dimileced 0 prido pRoCEsDE JUe Fan Tollaida. Ake probainlded de
grurrsEmaa

o OCASHINGL [@) Bl iscumplimeento ded verficstor se ha presentadd acasiomamente en
procasas yimilares o previos al sctusl. Modersd s probabdEd e de acurrencia

d. INFRECUENTE 2k El woumplmiana del wenficssor de ha presentads aisbidamentes en
profe e emiberes S casl Eanticon. By rorenabbatente 46 perablie cus siEede, auncue ¥ poon
priobatd e Que siceda

&, RARD [A) Bl Wi PR B0 i 0T aadhor o S0 50000 3 pRDoEso s casl EEnlcok. i se ha dada
nureca en ol pasadn, pen e concebibbe gue waeda.

PROEABILIDADT
|_. mﬁr __.._ —
FnOb&ELE L]
ocwsona [ s
IMFRECUIEMTE &
TRARD | 1

. GRAVEDEDMAPACTO: [Determidd la ifpedancis o Sesiredad ded meumplmants dal
werificedior para & disnbe (que pueds ser el paciecte, su famila o & gesior); wolora @ nhd de
Sl fOfoS Ut cies, gor 1o qua 4 valss del ipadioe aumenta en Poncian die la insed sfassidin Snl
chenie, o degradascikin de s presisoones axperaday vy los cosies de resupermciong
B 2 30 T O R

Seleriiores wrta do 106 S UErmes O R ek

2 CATASTROFCO [10]: E mcum@imicsso O serficacor &5 moy oilbin oy a%cta o
furdcnamiembs de wporcdsd del process @8 alefoan o immbars wramanie =
impamplimients de nomeze reglameniaeizs, Drigica (e soial inestidaodon del Cierte, ya que
produse kb frueie del Sa e,

b, IMPORTANTE {T; Ll iscumplimeento del verificadar puede wer oriticn w sfectar fa sepurdad det
paciente.  Froduce un grado de nsatkfaccidn  elewada Regquiers  oe consbanmis
e nbervesonm, ponieedo en rickgo le vide did pacienie. Mo esdite Feomplmenio de names
raglamiernarias, Bl padente susle presentar seowelas o slpon grado de Incapscd ad permanents.,

e, MOoERADD fE]: El incu=plimbm e del serifica tor peoduce ot dhguito o neelnfaccide m el
gipnbe [l cliestr oheerasrd o deternom #n @ rendidieséa del shtema. Puede oosskonas
e B e O NS E] o berDE peacsohe: o isee o 30 vel o6 0 ol Om prisdio O incapackdad vemporal,

A TOLBRABLE |2 El meumplimian?o del sefificsdor & iginaie on lifans indo-smbmbe al b
Frobabkemente, #5ie observard un pegueto Setenom el rendimienco del seiema sin
imporancia. Es 1acilmnene subsanoble. Poede reg s e ung Intensan cide mibdice o Gl nirghca
St rizaEhedr o Talla din ganer e discagacidad.
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INSIGHIFECANTE {1]: Mo es razonable espivar g @l incumplimiento & weriicador de poca
importanda crigine efecto real algeros sobee el randimiente dal dstésna. Probablementes, ol
digrie ne se dad osenta del eror, Puede requedin imommantas la estantia hoogitalania ded
[E=T T

*Prigoming I valorsckin cuya grovedsd o impscto ses e megor seepnidad.

ER

GRAVEDSD/IFMPALTO
CATASTROFICN 10
IMPORTAMTE 7
MEOERADD n |
 TOLERABLE 2
INBIGNIFICANTE 1

VALORACION DEL RIESGE: Es el producta de la reladdén esisiente entne Trascemdencia
{prawedadfimpacto) con @ magnited (profukilsEad do apancidn) de un riesgo, o parti & la ol
s porstruye 3 matriz de evalusckin e rsegpas.

Ealeccione una doe ks siguientss propuesias.

RIESSD INTOLERABLE {35:500: El incumpliergio del werilicadar i@ carclerics pof Gu alfisima
prcdakiliEad v crascendanca.

k. RIS BARORTANTE [20-34): B incumplienda del verificador w= caracterics peor presecdar una
profuabilidad madia do anaricidn, pero con repercusiones siprificakias
& RIESSD MODERADD [3-19%: El mcumpbmienbs @l werilicedar o caradlania por Loesr
profabilidad media o baja de apancdn y de rascendendia modarads o Tolerabla,
i, RIESSD BAID {1-3)c El incumplimisrao del wedfcader fo carcionia por fu akiasd fnouancia ¥
il irsignificante relevanda.
I_' ' 1 z | oa | P w
GRAVEDADY IMPACTO ) ]
3 i 5 10 20 | 35 5
4 PROBABILIDAD 4 E 16 2 40
3 3 6 12 21 T
T FE 8 w_ [ m
T T CN S R B TR
G
'ﬁ_@ VALORACKSS DEL RIESSO
oo PF!Esm_l_HmEMBLE 3L-50
. RIES GO IMPORTANTE D
I RIESGD MODERADD N &-19
RIESGD BAXD 1-5 ]
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ANEXO 3: PRIDRIZACION DE LAS INTERVENCIONES

PARA ERRADICAR, REDUCIR O MITIGAR LOS RIEFGQS IDERTIFICADOS
ER LA RONDA DE SEGURIDAD

1. FACTIRIUCAR OF INTERVENGON: 1 meudo de li eiabibded o de factbifded de uns
ftersgncin, edge conddery los Jpdentes aspecions

11 La factiblidad clentifice, por medio de un anabsh di @ svdinos Seponible soiee ko metodon
e MDEree N,

13 LpFaciihfided rooramicy v el porbs oprerlurdiad die L @Elvidadis dinjidm a b Sberwrddn,
PO QUE NECEaiaMEntE bay que valorar, 8 B0 de hacer un uso efdeeie ¥ Mt i de ks
mecunns

13 12 estraiegia de reduccian, comeiderendo si w4 hecer par media de pomatees o
(e i TEETTLGS, i O Do kes, G e Teonadogla diagndatica o terapiutica, enire oinos.

Sirler chana uni din i wguiestink Opeisn

i EVATABLE |3): Quareds L Tocrds b ol hemiiMics, econdmica y de oosoo = opormusided, a5] comes L
pbrategle 3 emplear han demostrado que 2l neigs puiste wer eliminmdn 0 erradicads, o brnnks
de un plan d erradaddn de respos.

h. REOUELE [2): Cusnda Im factibilidad cantfica, Scardenita y da Sobo = operlunidad, ail {0
a prrategla 3 emplear han demostrado que o reseo puede ser recucido, buscandn e
apar o i cordecuaniciag, a §ramid die un plan e rajuide di fesgns.

<. WNEVITABLE |1} Cuanda |3 factibiidad cientifics, scondmica y de roste- oporiuncsd, pal comg
kb esirabegia @ empled han dewosirado que @ fdego e ingsitable, por io que of necesara
imEer it coramcuenciag, a frimi di un plan di milgeedn & g

FACTIBILIDAD DE INTERVENCION [ECONOMICA - CIENTIFICA)

[ TR I
| REouCInLE N
| opvirams [ 1 _|

?  PRIDESIAD DY INTERVERCION; I3 o produstn de [ rdeciin ssdstente enire ol resubtadn de b
walorackin did resgo oon la Tectibidad de |z Intervencién, 3 partir del cudd se consinge @
iviads de prinnrecian de imenencienes del M de Socide,

113
OEPE/UNIDAD DE ORGANIZACION
MRV/SEMI.




Oficina Ejecutiva de
Planeamiento Estratégico

Hospital
Hermilio Valdizan

CY PERU | Ministerio
@ de Salud

CUNDISNI
WHOTIA 30 SINDIDY HOAVIAIHIA

_ SYOLLIYHd SYNENG | eI

AN SWHLD |
VI 30 WHIZHE0 33T |

—_— e — — _=

S E—

WP IAMIIN 3T |

EZIGECET|
da el eI N R

RN vHIH

NIV 30 MY it OXINY

U]

HCAVALSAIADY |
JAAINIE A0
55 |

QNS 30 OLMSIMITTEYLE |

‘DOVELNTINGTSH) DNVERD |

114

OEPE/UNIDAD DE ORGANIZACION

MRV/SEMI.




Oficina Ejecutiva de
Planeamiento Estratégico

Hospital
Hermilio Valdizan

fou PERU | Ministerio
& de Salud

—T— _

B

_
_ NDYINATIN |

r—

FEIRETEL _ Iomires] DENDHI

| 3000visE | omouwow | IJomid | IEVSNGS VHOAIN 10 SOV HOEV2RILIA
[ | EVHILLYT v | B TRl
[ - VT 30 YNGR ROV |
_ 55N ¥1 30 343 | TN B0 L0380
_l . aWNZadE | . e
— 1 [ NGO WH234 '0NTVE 30 CLNIIAIITIEYLS] |
I owY RETGIIN T DOVELNTINOTIH DNV

QIROLINOIN 30 WHMS 15 ONINY

115

OEPE/UNIDAD DE ORGANIZACION

MRV/SEMI.




fou PERU | Ministerio
&y de Salud

aroa

Hospital Oficina Ejecutiva de ‘»
Hermilio Valdizan Planeamiento Estratégico \_ &

ANEXD 6 INDICADORES DE EVALLUACION

POIACTATA DE MOM QAL OF SEALINIGED EIFCLITADAS EN LES (NS TITUICHINES PHESTADCNAY
QF BERVICIDS DF 5D

Fdrmicda dic cabiulo: N & Bendes de o doed Eerinsdsy’ N de Aondas o sagor o
Progroemades K 1060

Tipo o indicador D proCeso.

Fuirrine suitabli: Cromograma de rorcls di seguridad, Al de rondas de separicad

Peirta Brearl: Porront e de Aondas de Seguriciad mjecuiadas en s imsiucdn Prossedorn do
Sy o ba Salid = 90,

Frecyanou de Reponre Trimesirgl

AiEppaisabde die B Midicidn: Respongable di |3 DfdnafUnidsd de Gestdn di la Calidad de |z
IFEERS o quien hige yus veees.

Hepansable del Sadlisis y Coreolidacidn: Bl Eguipa de Aoneas de Sepurkdad ser regpo e
did indlivs § ol resaenuekle de la eficing Unidad & Gesnedn da e Calidad de s PAELS 2 guien
hegy wum vooes de b consoldacian

PORCENTAIE OE CUMPLIMIERTD O BUENAS PRACTICAS EX LAS INSTITUCIONES
PRESTAMOAAS DE SERVIDNDE DF SALLR,

Fermigs de chicubos N2 de venficecores conformes' N de Yer ficadores svauncics X 1
Tipo de indicador: D resuRasdo

Fuante aaditadla: Livtada de criverioy de evaluacdn, Ao die rende de Sogrided

Meta Anun: Porcenta fe de cumedbniensn ce Bueras Practicss en bag instituckomes Prestadoess
o= e cins di Saled = HrE por Roresa die Segur dad

Frupmoa de Bopearte: Tromevral

Resporeable e g Wi icidn: Respons sl de b Oficing/Unidad de Gestidn de la Cabdad de la
|FRESS o dpatirt higd s wisen.

Hraponmahle dal andisis y consolidagkdn: Elaguipn 2e dondas e Segurided serg moponsphie
e | IS 5 el v o B a1 Qe Und daid o D estkdn de la Cafded die la IFRESS o Qi
PAaEa s wices o o censoloercion

PORCENTAIE DE ACCHIMES [E MEIDRA IMPLERMENTADAS EN LAS INSTITUCHINES
FRESTADORAS DE SERWICI0E DE SALUD,

Farmuyle g calcues: BY de mrinne de majors ephiamo it i MY da arcitegs do —apore
propuestas X 100

Ticen g isscip ety D et iy fekulla i

Fuenie gudkzbles Actes o= Rondes de Seguridad, irdoome de cumalimizndo de actidd sdes de
L

Weks Anual: Ponsaniap ce scciarmy implarenledis par s nablosemes Frosdsdoras co
Sorvichoe de Sakid & 90 por Ronda di Sepuridad

Frasfuird o di Rassetie: Trmsbel

Ersporsabie de ln Medcion: Amponsabie ce la Oficeafnead de Gesban ce la Caided & la
FAESE O quien Faga sus YeCes,

Ras porsabln disl atdlin b oy comelacin: El redpongabl e di [a 0fna) Usided di Castids di la
Caldad o by IPHESS 0 quien =aga 505 weres de is ssmanbdec dn
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MODELD GENERAL DE INFORME DE AUDITORIA DE LA CALIDAD DE ATENCION EN 5ALUD

{Auditoria Programada)

Informe M*

A -Jefe de la Oficina de Gestion de la Calidad

Qg hedédice Auditar

Asunto :Auditaria Prograrmada de |a Calidad Paclente (iniclales del nombre) Historia Clinica N*
Referencia

Facha del infarme:

L. ANTECEDENTES: 5e deben consignar en forma cr:lr'nllﬁgl{.a las hechos gue dan origen (i atencida
Brindada, auditorias anteriares sobre o mismo casay r.'utms:u
2. ORFGEM DE LA ALDITORIA: Indicar gque documento urigir‘uﬁ la realizacidn de la ayditoria
3. TIPD DE AUDITORIA: clasifica a la Auditaria sepun ¢l numeral 5.5
4. ALCANCE DE LA AUDITORIA: Sefialar el ambito o delimitacidn en e cual se realiza la auditoria (E].
Atencign brindada al paciente ¥¥, en el establecimiento o del diafmesfano al dia/mesfafio)
5. METODLOGIA: Describir la metodologia seleccionada para la realizacion de la investigacion
a.  Acclones de Evaluacion de Documentas
511
L1z

b, Técnicas: En la Ejecucidn de |3 Imvestigacion se aplicd las siguientes taonicas
521
. Ravisidn da Guias de Practicas Clinica
31
6. INFORMACION CLIMICA: Resumen de |z informacién concerniente a las atenciones asistencizles dadas al
usuario en base a la histora elinica, reglstros asistenciales u hospitalizacidn y los informes del personal

msistencial o administrativo gue particlpd en la atencidn del paciente.
e —— 1 — 0 —
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§.2
7. HALLAZGOS: Se consignan las no conformidades identificadas en la Auditoria, al aralizar la atencidn

brindada al paciente, en funcidn de la informacdén que sustente el mejor proceder segan los

conocimientos centifices, el avance tecnolagico disponible v las conductas éticas recomendadas. Cada
hallazgn deberd redactarse en forma narrativa, tenlendo en cuenta para su presentacian los aspectos

Liguientes:

Inconformidades mayoras

Hallazge 7.1

Sumilla

Condician

| Critario .

Inconformidades menares

Hallazga 7.5

sumilla

Condicidn

Criterio

& COMCLUSIOMES: La primera conclusion es sobre la calidad de |a atencldn y las sigulentes sobre las no
conformidades encontradas en orden jerdrguico de Importancia.

8 RECOMENDACIONES: Deseribe las acclones correctivas a adoptar yfo procesos gue reguieran ser
medificados o mejorados, en concordancia con of andlisis y las conclusiones emitidas.

10. FIRMAS: Registra al pie del Infarme: Normbre, Sella, N° de colegio profesional del médice auditor o los
miembros del Comité o Equipe de Auditoriz que participaron en la realizackdn del informe.

11, AMEXOS
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Autoevaluacidn

Prapramacion de la
AutsEvaluacidn en el Plan
Dperative lilitucanal = POl

Difuzitn ded Pracess y listada

L

o Citindares de Acreditacicn
en &l Establecimienio

|

Conformacian del Equspn e
Acrpistackin

-

Confarmzcitn ded Equipa de
Evaluadares inbernos

Reimiciar prooess sila
Sutoesalupcidn e <
de 855
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Elabsaracsin del Plan de
futaevaluaciin

L

Aprabacion del Man de
Avtorvaluacin par la
Ataridad Institstional

Designa respansshles de
seryicio/aren departament
a quie delen interactuar
ik Evaluadares

-

Cornunicads del Inicia de
Autpevaluacion

-

‘ Cjecucian del Plan de

furtoevaluacian

Lr

Infarme Témico de
Autoevalusticn

Aprobado = o> B5%

Salicitud de
Evaluacion Exterma
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Anexa N 1: Hoja de Registro de Datos para Autosvaluacidn

Exlablepsimenis - - o
Wacroprope
Evakuaories) o
Facha
Eznvioos evaluados
Parficinamis oo |3 avaluac b
g cel Extérds
S — e
eyvaluation saditable |
: L ) |
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Anexo N 2: Hoja de Recomendacionas

ST e P

< . %

Feds

Earvicios cwvaluados

Macroprocesao Ohearvaciones Recomendaclones
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Anexo B 3 Matriz de Seléction

. %

Cuanda la evaluacian e reaizads por un &gupa, cAOB DErsond BSignand una punbiacidn parsE
cada un & los problednss de acuenda & cada ranoc. Toadioss ks punbajes SEEINSI0E por Crteno

g hetalzan andes de surmar & resukado giobal de puniajes péra cada problema

| Problemasde | _
Inters
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PROCEDIMIENTD: EVALUACION D LA CAUIDAD DF REGISTROS DF ATINCION

PROCESC: IVALLIACICN ¥ MONITERED OF LA CALIDAD DE ATENCION
PROCTRAMIESTO: E'-'Al,uﬂ.m}ﬂ LF LA CALIDAD DE RESISTROS DE LA ATENCION
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Asistencia Técnica para elaborar Guias de Prictica Clinica {GPC)

Las Unidades Oegdnicas del HHY
salkcitam a la OGEE [a aprabacidn de
Ias Guias de Prictice Clindca

-

La OGE evalda, revi=s y pade opinidan
técnica a espeoalisias del tema,

<

Los especislistas revisan los proyecios de
GPC, hece las obssrvacionas y devuiehee a la

oy 0GC
& hay absarvadones s QGE
sk &) Prosgschs de GRC

a la Unidad Organica
correspandanta

: 5i no hay obsarvacknmnes la G0

La Umidad Orpanica realiza of elabora un infonme con apinidn
lvamEamianis de :> fawarabde o lo remite ala

chservacionss y ramite al Direcciin Gemeral para su
dacurmenta a la O0GC aprabacian

N

DG, emita la Resodicion
Derectaral carrespondienie
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ELABORACION DE PROYECTOS, PLANES, ACCIONES DE MEJORA CONTINUA DE LA CALIDAD

La BGE, revisa b evaluscidn anual de
afios antericres de todos ks ajed de
la QGC

L

Cika a reumitn al Comité de l'.'leiura:!

Continue y Equipa de la GG

L

e realiza la avalyacicn de o dodismentas y
g2 prepars el proyecta, plan a accitn de
FIgjara

2

[ Se presenta a la DG para

aprodackin mediante AD

7

DG, ermibe 1o A, OCia%zs ¥
pidtilica & proyecta

L

0&E, da mido a ka fase de
ejecucion del proyeiio,
resliza la evaluacin
coarespondisnte v amile un
infarme final 2 k D=5,

2

La M3 instibuoonaliza
el prosyecto
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