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*7p «,;xa“'s\ Visto el Expediente N° 11449-2021;

&=

CONSIDERANDO:

Que, mediante expediente de Visto, se adjunta el Informe N°214-2021-GR-CUS'CO/HRC'-OGCIRCS, presentado por la Jefa
de la Oficina de Gestion de la Calidad, del Hospital Regional del Cusco, remitiendo aqlunto el M;-gnual de Procedimientos
(MAPRO) - 2021, de la Oficina de Gestion de la Calidad, solicitando su revision y posterior aprobacion;

Que, mediante Informe N° 211-2021-HRC-OPP, el Jefe de la Oficina de Planeamiento del Hospital Reg.ignal del Cusco,
informa que la Oficina de Gestion de la Calidad, ha cumplido con presentar el documento fie Gestion: “Manual de
Procedimientos (MAPRO), el mismo que ha sido revisado y cuenta con opinion favorable, _de dicha Oficina, por. lo cual,
solicita su Aprobacién mediante Resolucién Directoral, para su posterior publicacion en la Pagina Web, de la institucion;

Que, mediante Memorando N° 920-2021-HRC-DE, el Director Ejecutivo def Hospital Regional del Cuspo. dispone' elaborar
la Resolucién Directoral de Aprobacion del Manual de Procedimientos (MAPRO) - 2021, de la Oficina de Gestl(?n de la
Calidad, el mismo que ha sido revisado y cuenta con opinién favorable de la Oficina de Planeamiento y Presupuesto;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 850-2016/MINSA, se aprueba el documento depom‘m.ado “Normas para la
Elaboracion de Documentos Normativos del Ministerio de Salud”, el cual es de observancia obligatoria para las Direcciones
Generales, Organos Desconcentrados y Organismos Pablicos del Ministerio de Salud;

Que, el numeral 5.6.7 de la Directiva N° 007-MINSA/OGPP-V.02, establece que los Jefes de |as.Unidad<'es Organicas
deberan evaluar el Manual de Procesos y Procedimientos por lo menos una vez al afio, debiendo epputarse las
modificaciones siguiendo las normas y procedimientos que han sido establecidos para su formulacion y aprobacion;

Que, mediante Resolucion de Presidencia Ejecutiva N° 034-2020-SERVIR-PE, se resuelve Aprobar la Directiva
“Lineamientos para la formulacion de documentos de gestion interna de SERVIR", que tiene como objetivo Establecer
lineamientos que orienten a fos drganos y unidades organicas (areas) de la Autoridad Nacional del Servicio Civil (SERVIR)
\ en el proceso de formulacion, aprobacion, publicacién, difusion, implementacion, revision, actualizacion y derogacion de los
) Documentos de Gestion Interna (DGI); '

En uso de las facultades y atribuciones conferidas, por la Ley de Bases de la Descentralizacion N° 27783, Ley N° 27867 Ley
Organica de Gobiemos Regionales modificada por la Ley N° 27902, a la delegacion de facultades consignadas en el
convenio N° 028-2004-MINSA, la aplicacion de la Ley N° 28254, D.S. N° 004-2019-JUS, TUO de la Ley N° 27444-Ley del
Procedimiento Administrativo General, R.M. N° 963-2017-MINSA, y el T.U.0. de la Ley N° 27806 de Transparencia y
Acceso ala Informacion Pablica;

Estando a lo dispuesto por la Direccion Ejecutiva del Hospital Regional Cusco y con el Visto Bueno de la Direccion de
Administracién y Unidad de Asesoria Legal;

SE RESUELVE:

ARTICULO 1°.- APROBAR, “MANUAL DE PROCEDIMIENTOS (MAPRO) 2021 DE LA OFICINA DE GESTION DE LA

ggll::ggo, DEL HOSPITAL REGIONAL”, que forma parte de la presente Resolucion, como Anexo, con VEINTIOCHO (28)

ARTICULO 2°- DISPONER, que la presente resolucion, sea publicada en la pagina Web de la institucion, remitida a la

Gergncia Regional de Salud y puesta en conocimiento de todos los Departamentos, Unidades y Servicios del Hospital
Regional Cusco, que competan.

REGISTRESE Y COMUNIQUESE,

%
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4ol RNE 29000
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CAPITULO |

INTRODUCCION

El Manual de Procedimientos de la Oficina de Gestién de la Calidad del Hospital
Regional del Cusco, es un documento institucional descriptivo, sistematico,
instructivo e informativo que detalla los procesos a seguir por los trabajadores de
la Oficina de Gestion de la calidad a fin de lograr las metas institucionales, que
tiene como finalidad organizar el trabajo que realiza segun las normas vigentes,
emitiendo detalladamente los pasos a seguir en cada actividad a fin de que se
cumplan sin errores y que sean factibles de monitoreo. La basqueda de la eficacia
expresada como la capacidad de los directivos y servidores para alcanzar las
metas y resultados planificados, se efectiviza en las funciones distribuidas
adecuadamente asegurando el cumplimiento de los objetivos funcionales
aprovechando al maximo los recursos disponibles y estableciendo las tareas
que aseguren la evaluaciébn de los resultados. Producir el maximo resultado
con el minimo de recursos, energia y tiempo, sera un atributo que indirectamente
serd promovido con la organizacidbn de nuestras tareas. Se busca la mayor
eficiencia en la utilizacién de los recursos, por lo tanto no existe duplicidad o
superposicion de funciones entre los funcionarios y servidores ya que las
responsabilidades son definidas y no existe el riesgo de ser evadida o excedida
por algun funcionario o servidor.

En la busqueda de las mencionadas eficiencia y eficacia de las actividades de
la oficina de Gestion de la Calidad ha considerado la aplicacién de la
Directiva N° 007-MINSA-OGPE-V-01 Directiva para la formulacién de
documentos técnicos normativos de gestion institucional y su
modificatoria contenida en la RM 001-2014/MINSA para la ejecucion de
la normativa vigente en las diversas lineas de trabajo en gestion de la
calidad aprobada por el MINSA.
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CAPITULO I

La Oficina de Gestion de la Calidad es un 6rgano de asesoria que depende
directamente de la Direccion Ejecutiva, se inicia con su Establecimiento a través
del manual de operaciones y funciones emitido y aprobado por Resolucién
Ministerial establecida en el Manual de Organizacion y Funciones de la Oficina
de Gestion de Calidad del Hospital Regional,

1. OBJETIVOS.

a. Establecer formalmente los procedimientos requeridos para la
ejecucién de los procesos organizacionales de la Oficina de Gestion
de la Calidad del Hospital Regional del Cusco.

b. Servir de instrumento técnico normativo base para la sistematizacion
de los flujos de informacion y documento base para el desarrollo del
Plan Estratégico de la Unidad de Gestion de la Calidad.

c. Facilitar un efectivo sistema de comunicacion y establecer las bases
para mantener un adecuado sistema de coordinacion y orientacion
permanente a todo el personal que trabaja en la Oficina de Gestion de
la Calidad del Hospital Regional Cusco.

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

e. Contribuir a lograr el cumplimiento de los objetivos funcionales
aprobados en el Manual de Operaciones y Reglamento de
organizacién y funciones de la institucion

2. ALCANCE
La aplicaciéon de este manual, se circunscribe a la Oficina de Gestion
de la Calidad del Hospital Regional del Cusco en sus diferentes
componentes funcionales, su conocimiento y aplicacion es de caracter
obligatorio por parte del personal de esta Oficina, en concordancia
con los dispositivos vigentes.
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3. ORGANIGRAMA ESTRUCTURAL

DIRECCION GENERAL

JEFE DE LA OFICINA
DE GESTION DE LA

CALIDAD
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4. ORGANIGRAMA FUNCIONAL DE LA OFICINA DE GESTION DE LA

CALIDAD
JEFE DE LA OFICINA
DE GESTION DE LA
CALIDAD
SECRETARIA
___________ e L s S (R G L (R U A L AR G A L U L G
r T | |
| | | |
1 1 1 1
UNIDAD TECNICA UNIDAD DE UNIDAD TECNICA DE UNIDAD DE
FUNCIONAL DE SEGURIDAD DEL MEJORA CONTINUA INFORMACION PARA
GARANTIA DE LA PACIENTE DE LA CALIDAD LA CALIDAD (PAUS)
CALIDAD
1 1 1 1
| I I |
1 1 = 1
EQUIPO DE EQUIPO DE ACREDITACION Y
SUPERVISION DE PAUS
AUDITORIA HIGIENE DE MANGS AUTOEVALUACION
| | I T
I I I I
1 1 » 1
EQUIPOS DE RONDA
EQUIPOS DE SEGURIDAD DEL MEJORA MEDICION DE LA
AUDITORIA PACIENTE CONTINUA CALIDAD
| I T
| I I
1 1 1
COMITE DE ADOPCION DE INDICADORES DE
SEGURIDAD DEL GUIAS DE PRACTICA GESTION DE LA
PACIENTE CLINICA CALIDAD
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UNIDAD NOMBRES Y APELLIDOS CARGO CONDICION
LABORAL
JEFATURA DE OFICINA DRA. ROSA CHELA | JEFATURA | NOMBRADA
CONDE SUMIRE

UNIDAD DE MEJORA | CD. KELY NINA ABRILL CAS
CONTINUA DE CALIDAD
UNIDAD DE | OBST. LISSETH ASCUE CAS
INFORMACION PARA LA | ESCALANTE
CALIDAD
UNIDAD DE SEGURIDAD | LIC. KATHERINE MONCHI CAS
DEL PACIENTE GARANTIA | CORRALES ALVAREZ
DE LA CALIDAD
UNIDAD DE SEGURIDAD | LIC. LISSY  STEFANY CAS
DEL PACIENTE SOTO DAVALOS
SUPERVICION DE | LIC. MERY MAXIMILIANA NOMBRADA
HIGIENE DE MANOS LOAYZA CHACARA
UNIDAD DE ATENCION AL | TAP. SALOMON GARCIA NOMBRADO
USUARIO CAVIEDES
UNIDAD DE ATENCION AL | LIC. JAIME CUTIRE ARCE CAS
USUARIO
UNIDAD DE ATENCION AL | TAP. ANA VILMA SALAS CAS
USUARIO VELASQUEZ
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CAPITULO 1l

A. GLOSARIO DE TERMINOS

a) Acreditacion.- La Acreditacion de Establecimientos de Salud es un
proceso de evaluacion periodica con la finalidad de promover
acciones de mejoramiento continuo de la calidad de la atencion vy el
desarrollo armoénico de los Servicios de un establecimiento de Salud,
estd basada en la comparacion del desempefio del prestador de
salud con una serie de estandares Optimos y factibles de alcanzar,
formulados y conocidos por los actores clave de la atencion de la
salud, y se enfoca en la evaluacion de algunos elementos de
estructura, de una amplia gama de procesos y algunos de resultados.
Su finalidad es garantizar a los usuarios que los establecimientos
acreditados cuentan con recursos y la capacidad para optimizar la
calidad de atencién, mitigando las fallas atribuibles a los servicios de
salud.

b) Auditoria.- La auditoria de la calidad de atencion en Salud, es el
mecanismo sisteméatico y continuo de evaluacion del cumplimiento de
estandares de calidad en salud. Implica la realizacion de actividades
de evaluacion y seguimiento de procesos definidos como prioritarios,
la comparacion entre la calidad observada y calidad esperada, la cual
debe estar previamente definida mediante guias y normas técnicas,
cientificas y administrativas y la adopcion de medidas pendientes a
corregir las desviaciones detectadas con respecto a los parametros
previamente establecidos.

c) Mejora Continua.- es una metodologia que implica el desarrollo de
un proceso permanente y gradual en toda la 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.

d) Satisfacciéon del Usuario Externo.-es el grado de cumplimiento por
parte de la organizacion de salud respecto a las expectativas y
percepciones del usuario en relacion a los servicios que este les
ofrece.

e) Seguridad del Paciente.- se define como la reduccion y mitigacion
de actos inseguros dentro del sistema de atenciébn de salud,
mediante el uso de las mejores practicas que aseguren la obtencion
de 6ptimos resultados para el paciente.
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f) Sistema de Gestion de la Calidad.- es el conjunto de elementos
interrelacionados que contribuyen a conducir, regular, brindar
asistencia técnica y evaluar a los Establecimientos de salud del
sector y a sus dependencias publicas y privadas de nivel Nacional,
Regional y local en lo relativo a la calidad de atencion y de la gestion.

B. BASE LEGAL

a.
b.

C.
d.

Ley N° 26842 Ley General de Salud

Ley N° 29414, ley que establece los derechos de las personas
usuarias de los servicios de salud.

Ley N° 27657, ley del Ministerio de Salud.

Decreto Supremo N° 014-2002-SA- Reglamento ded Organizacion
y Funciones del Ministerio de Salud.

Decreto Legislativo N° 276, ley de bases de la carrera
administrativa y de remuneraciones del Sector Publico.

Resolucién Ministerial N° 1263-2004/MINSA, lineamientos para la
Organizacion y Funcionamiento de la Estructura de Calidad en las
Unidades de la Gestion de la Calidad.

Decreto Supremo N° 013-2006-SA que aprueba el reglamento de
Establecimiento de Salud y Servicios Médicos de Apoyo.
Resolucién Ministerial N° 519-2005/MINSA que aprueba el
Documento Técnico, Sistema de Gestion la Calidad.

Resolucién Ministerio N° 474-2005 que aprueba la norma técnica
N° 029-MINSNDGSP-V, Norma Técnica de Auditoria de la calidad
de Atencion en Salud.

022-MINANDGSP, norma técnica de salud para la gestién de la
historia de la historia clinica.

Resolucién Ministerial N° 597-2006/MINSA que aprueba la norma
técnica N° 022-MINANDGSP, norma técnica de salud para la
gestion de la historia clinica.

Resolucion Ministerial N 456-2007/MINSA que aprueba la norma
técnica N° 050- MINSNDGSP-V, norma técnica de salud para la
acreditacion de establecimiento de salud y servicios meédicos de
apoyo.

. Resolucion Ministerial N° 1022-2007/MINSA que aprueba el

reglamento de organizacion y funciones del Hospital Regional de
Cusco.

Resolucién Ministerial N° 727- 2009/MINSA que aprueba el
documento técnico politica nacional de calidad en salud del 29 de
octubre del 2009.

Resolucion Ministerial N°527-2011/MINSA que aprueba la guia
técnica para la evaluacién de la satisfaccién del usuario externo en
los establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo.
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p. Resolucion Ministerial N° 468-2011/MINSA que aprueba el
documento técnico metodologia para el estudio del clima
organizacional.

g. Resolucion Ministerial N° 095-2012/MINSA que aprueba la guia
técnica para a elaboracién de proyectos de mejora y la aplicacion
de técnicas y herramientas para la gestion de calidad.

r. Resolucion Ministerial N° 603-2006-SNDM, aprueban la directiva
N° 007-MINSA-OGPE-V. directiva para la formulacion de
documentos técnicos normativos de gestion institucional y su
modificatoria aprobada con RM 011-2014/MINSA.

s. Resolucién Directoral N° 221—2021-MINSA-HRC/ conformacion
del comité de auditoria médica del hospital regional.

t. Comités del departamento y servicios RMN°251-2019/MINSA
(Muertes Maternas).

u. Ley N° 30224 Ley que crea el Sistema Nacional para la Calidad y
el Instituto Nacional de Calidad

v. Ley N° 27568 Ley Marco de Modernizacion de la Gestion del
Estado.

w. RM N° 255-2016 MINSA que aprueba la Guia Técnica para la
Implementacion del Proceso de Higiene de Manos en los
Establecimientos de Salud.
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CAPITULO IV

INVENTARIO DE PROCEDIMIENTOS

Anexo A3

PROCESO Y SUBPROCESO

SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD

1) OFICINA/DIRECCION

OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD

N° | COD. | PROCEDIMIENTO Y/O | DENOMINACION RESULTADO/PRODUC | USU | TIPO DE
DEL DOCUMENTO DE | DEL -TO ARI- | PROCEDI-
PROC | ORIGEN PROCEDIMIENTO o] MIENTO
ED.

Norma tecnica de | Auditoria de | Reporte de evaluacion | Int. Estratégico
1 PE-O1 | Auditoria de la Calidad de | Gestion. de la calidad de los
la Atencion en Salud registros asistenciales
Norma tecnica de | Auditorias de casos | Reporte de auditoria de | Int. Estratégico
2 PE-2 | Auditoria de la Calidad de | clinicos. Casos.
la Atencion en Salud
Doc. Tecnico de sistema | Informacion para la | Informe de indicadores Int. Estratégico
3 PE-3 | de gestion de la calidad | calidad
en salud.
Plan de seguridad del | Notificacion de | Reporte de eventos | Int. Estratégico
paciente  HRC. Doc. | eventos adversos adversos
4 PE-4 | tecnico de sistema de
gestion de calidad en
salud
Plan de seguridad del | Analisis de eventos | Informe de analisis de | Int. Estratégico
paciente  HRC. Doc. | adversos centinelas | eventos adversos
5 PE-5 | Tecnico de Sistema de
gestion de calidad en
salud
Plan de seguridad del | Aplicacion de Lista | infforme de resultados | Int. Estratégico
paciente  HRC. Doc. | de verificacionenla | de la aplicacion de
6 PE-6 | Tecnico de sistema de | cirugia( LVSC) LVSC
gestion de calidad en
salud
Plan de seguridad del | Adherencia en el | Reporte de | Int. Estratégico
paciente  HRC. Doc. | proceso de higiene | cumplimiento del
7 PE-7 | Tecnico de sistema de | de manos proceso de higiene de
gestion de calidad en manos
salud
Plan de seguridad del | Ronda de | Informe de ejecucion de | Int. Estratégico
paciente  HRC. Doc. | seguridad. rondas de seguridad.
8 PE-8 | Tecnico de sistema de
gestion de calidad en
salud
Doc. Tecnico de sistema | Realizacion de | Informe del resultado de | Int. Estratégico
de gestion de calidad en | encuestas de | encuestas de
9 PE-9 | salud satisfaccion del | satisfaccion del usuario
usuario externo externo del HRC
Doc. Tecnico de sistema | Realizacion de | Informe de resultado de | Int. Estratégico
10 | PE-10 | de gestion de calidad en | medicion de tiempo | medicion de tiempos de
salud de espera espera
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Doc. Tecnico de sistema | Realizacion de | Informe de estudio de | Int. Estratégico
de gestion de calidad en | encuestas de | cultura organizacional

11 | PE-11 | salud en coordinacion con | cultura

la Oficina de recursos | organizacional
humanos.

No° COD. | PROCEDIMIENTO Y/O | DENOMINACION RESULTADO/PRODUC | USU | TIPO DE
DEL DOCUMENTO DE | DEL TO ARI PROCEDI
PROC | ORIGEN PROCEDIMIENTO O MIENTO
ED.

Doc. Tecnico de sistema | Atencion de | Informe de atencion | Int. Estratégico

12 | PE-12 | de gestion de calidad en | reclamos y | reclamos y sugerencia

salud sugerencias documentaria
Doc. Tecnico de sistema | Elaboracion de | Reporte de proyectos de | Int. Estratégico
13 | PE-13 | de gestion de calidad en | proyectos de | mejora
salud mejora
Doc. Tecnico de sistema | Realizacion de | Informe de | Int. Estratégico
14 | PE-14 | de gestion de calidad en | autoevaluacion autoevaluacion
salud
ELABORADO POR REVISADO APROBADO ULTIMA
MODIFICACION
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MANUAL DE PROCEDIMIENTOS (MAPRO) - OF. DE GESTION DE ANO 2021
LA CALIDAD VERSION : 3.0

UE. 402: HOSPITAL REGIONAL CUSCO. HRG )

OFICINA DE GESTION
DE Li CALIDAD

CAPITULO V
FICHA DE DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTO
Anexo 09
Proceso (01): AUDITORIA DE REGISTRO DE HISTORIAS CLINICAS
NOMBRE DEL AUDITORIA DE REGISTRO Fecha (03) PROGRAMADA
PROCEDIMIENTO (02) DE HISTORIAS CLINICAS :
Codigo (04)
Proposito (05) Proceso para mejora de calidad de atencién en los servicios asistenciales HR
Alcance (06) Oficina de gestion de la calidad del HR, comite de auditoria medica del HR
Marco legal (7) RM N° 474-2005/MINSA, que aprueba la normatecnica de auditoria de la calidad de
atencion RM N° 601-2007/MINSA, plan de implementacion de la norma tecnica de
auditoria
INDICES DE PERFORMANCE (08)
Indicador (08) a Unidad de medida (11) b Fuente (08) ¢ Responsable (08) e
Reporte mensual Reporte Historia clinica Coordinador de auditoria de la
oficina de gestion de la calidad

NORMAS (09)

RM N° 474-2005/MINSA que aprueba la norma tecnica de auditoria de la calidad de atencion

NT N° 029-MINSA/DGSP-V.01 Norma tecnica de auditoria de la calidad de atencion en salud

Directiva administrativa N° 123-MINSA/DGSPV.01 directiva administrativa para el proceso de auditoria en caso
de la calidad de atencion en salud

DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS (10)

Elaboracion del plan anual de auditoria y programacion de auditoria de registro

El comite de auditoria planifica las auditorias

Los comites de auditorias de cada servicio realizan las auditorias de registro

Los comites de auditoria envian reporte mensual de auditoria de registro a la oficina de gestion de la calidad

El coordinador de auditoria de la OGC labora el consolidado de los reportes provenientes de los servicios.
Reporte mensual

El coordinador de auditoria de la OGC elabora la solicitud de acciones correctivas y preventivas

Los servicios auditados elevan informe final a la OGC, propuesta de mejora estableciendo plazos de
implementacion e informa a la OGC

La oficina de gestion de la calidad informa a la direccion sobre actividades de mejora

La direccién general envia un consolidado a instancias superiores

ENTRADAS (11)

Nombre (11)a Fuente (11) b Frecuencia (11) ¢ Tipo (11)d

Auditorias de registro Servicios asistenciales 1 mes manual
SALIDA (12)

Nombre (12) a Fuentes (12)b Frecuencia (12) ¢ Tipo (12)d
Consolidado de Oficina De La Gestion De La 1 Mensual Anual
auditoria de registro de Calidad
historias clinicas HR

Definiciones (13) AUDITORIA DE LA CALIDAD DEL REGISTRO ASITENCIAL, es laverificacion
seriada o muestral de la calidad de los registros médicos y de los formatos
asistenciales de la historia clinica en ralacion a un determinado servicio asistencial

Registro (14) Formato de auditoria de registro
Anexos (15) Diagrama global de procesos de auditorias de registro
ELABORADO POR REVISADO APROBADO ULTIMA
MODIFICACION
OFIC. DE GESTION DE LA CALIDAD OFIC. DE PLANEAMIENTO Y RES. DIRECT. N° -2021- ANO 2021
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LA CALIDAD

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS (MAPRO) - OF. DE GESTION DE

2021
3.0

ANO
VERSION :

HRC )

UE. 402: HOSPITAL REGIONAL CUSCO.

OFICINA DE GESTION
DE Li CALIDAD

NOMBRE DEL PROCESO:
NOMBRE DEL SUB-PROCESO:
NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO:

AUDITORIA DE LA CALIDAD EN SALUD
FLUJOGRAMA DE AUDITORIA DE HISTORIAS CLINICAS
AUDITORIA DE REGISTRO DE HISTORIAS CLINICAS

OFICINA DE COMITE DE SERVICIOS DIRECCION
SERVICIO GESTION DE LA AUDITORIA ASISTENCIAL GENERAL
CALIDAD ES
USUARIO
INICIO
OFICINA DE +
GESTION DE LA Realiza la
CALIDAD, COMITE Plan Anual lanificacion
DE AUDITORIA 1 P 1or
MEDICA I dela Aydltona .
de Registro de ‘1’
HC
Informe de Auditoria de
COMITE DE Auditoria de HC € Reqistro d
AUDITORIA egistro de
l HC
AUDITOR .,
RESPONSABLE EN || Elaboracion de
SERVICIO Con;ol[dado . de
Auditoria de Registro
de HC
COORDINADOR DE v
AUDITORIA DE LA
OFINA DE GESTION Elaborar
DE LA CALIDAD Elaborar consolidado propuestas de
de acciones g mejora,
preventivas ~ plazos de
JEFE DEL SERVICIO implementacio
AUDITADO n e Informar a
la OGC
JEFE DE LA OGC
Informar a Direccién
sobre actividades de
mejora La Direccién General
envia Consolidado a
DIRECTOR GENERAL Instancia Sunerior
FIN
INFORME DE AUDITORIAS
PRODUCTO CONSOLIDADO DE PLAN DE DE REGISTRO INFORME
AUDITORIA DE AUDITORIA DE HISTORIAS
REGISTRO CLINICAS
ELABORADO POR REVISADO APROBADO ULTIMA
MODIFICACION
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MANUAL DE PROCEDIMIENTOS (MAPRO) - OF. DE GESTION DE ANO 2021
LA CALIDAD VERSION : 3.0

UE. 402: HOSPITAL REGIONAL CUSCO. HRG )

OFICINA DE GESTION
DE Li CALIDAD

FICHA DE DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTO

Anexo 9
Proceso (01) AUDITORIA DE CASOS CLINICOS
Nombre del Procedimiento AUDITORIA DE Fecha (03) PROGRAMADO
CASO Codigo (04)
PROPOSITO (05) Procesos para mejora de calidad de atencion en los servicios asistenciales del
Hospital Regional
Alcance (06) Oficina de Gestion de Calidad del Hospital Regional Comite de Auditoria,
Servicios Asistenciales
Marco Legal (07) RM N° 474-2005/MINSA, que aprueba la Norma Tecnica de Auditoria de Calidad de
Atencion .
RM N° 601-2007/MINSA, Plan de Implementacion de la Norma Tecnica de Auditoria

INDICES DE PERFORMANCE (08)

Indicador (08 a) Unidad de Medida | Fuente (08c) Responsable (08d)
(08b)

N° de Informes de | Informe Historia Clinica Comite de Auditoria

Auditoria de Casos

Atendidos

NORMAS (09)

RM N° 474-2005/MINSA, que aprueba la Norma Tecnica de Auditoria de la Calidad de Atencion

NT N° 029-MINSA/DGSP-V.01 Norma Tecnica de Auditoria de la Calidad de Atencion en Salud

Directiva Administrativa N° 123-MINSA/DGSPV.01, Directiva Administrativa para el proceso de Auditoria de
Caso de la Calidad de Atencion en Salud

DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS (10)

Direccion General, recepciona la queja o sugerencia

Direccion General solicita auditoria de caso al comite auditoria

Direccién evalla la queja o sugerencia recibida la deriva ala OGC para su evaluacion

La OGC realiza el analisis de la queja y determina la solicitud de auditoria de caso del comite de auditoria

El Comite de Auditoria recepciona la solicitud de auditoria de caso y procede a planificar la auditoria
correspondiente

El Comite de Auditoria ejecuta la Auditoria

El Comite de Auditoria elabora informe final, elevandolo a la OGC

La OGC evalua la calidad del contenido del informe de auditoria y se eleva a Direccion General

La Direccion General evalla la calidad del informe y dispone la implementacion de las recomendaciones al
area, notificando a OGC auditada

El &rea auditada recibe e implementa las recomendaciones elaborando un informe de las implementaciones

OGC realiza seguimiento de implementaciones

Direccién General recibe informe de implemtacion de recomendaciones y eleva a la entidad superior solicitante

ENTRADAS (11)

Nombre (11a) Fuente (11b) Frecuencia (11c) Tipo (11d)
Auditoria de Caso Queja de instancia | A demanda Manual
superior externa
SALIDA (12)
Nombre (12°) Fuente (12b) A demanda (12c) Tipo (12d)
Informe de auditoria de | OGC A demanda Manual
caso
Definiciones (13) Auditoria de caso, por implicancia en las politicas de organizacion su caracter legal en
merito a los reclamos, quejas y denuncias presentadas requieren unmanejo especial que
obliga la participacion de diferentes especialidades asistenciales, incluyendo funciones
operativos administrativas del establecimiento de salud. La participacion se fundamenta en
el analisis de la historia clinica.
Registros (14) Informe de auditorias de caso
Anexos (15) Diagrama global de procesos de auditoria del caso
ELABORADO POR REVISADO APROBADO ULTIMA
MODIFICACION
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MANUAL DE PROCEDIMIENTOS (MAPRO) - OF. DE GESTION DE

LA CALIDAD

UE. 402: HOSPITAL REGIONAL CUSCO.

ANO
VERSION :

2021
3.0

HRC )

OFICINA DE GESTION
DE Li CALIDAD

FLUJOGRAMA GLOBAL DE PROCESO DE AUDITORIA DE CASO

NOMBRE DEL PROCESO:
Nombre del sub proceso:
NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO:

Auditoria de Calidad en Salud
Auditoria del caso
Auditoria de caso

AREA-SERVICIO DIRECCION OFICINA DE GESTION DE COMITE DE SERVICIO AUDITADO
USUARIO GENERAL CALIDAD AUDITORIA
DIRECCION INICIO
GENERAL ¢
RECEPCION DE Plan Anual
RECLAMOS ¢ de Auditoria
JEFE DE LA v -
OFICINA DE Solicitud De Recepcion de
GESTION DE LA Auditoria De Caso Reclamos
CALIDAD Al Comité De
Auditoria ¢
Analisis de Reclamos
ENCARGADO DE
RECLAMOS Y A
JEFE DE OGC Se Recibe
== — p=>»| Solicitud de
OGC Solicita Auditoria Auditoria
JEFE DE LA OGC de caso del Comité de v
Auditoria
Planeamiento
PRESIDENTE de Auditoria
DEL COMITE DE Y
AUDITORIA Ejecucion de la
Auditoria
JEFE DE LA OGC -
w Elaboracion de
Alici ; Informe Final
A“%ﬁ'iﬁ; t'g‘:g me Andlisis de Calidad del
DIRECCION Contenido del Informe,
GENERAL v se eleva a Direccion
Implementacién de
COORDINADOR Recomendaciones Consolida la
DE AUDITORIA en Area Auditada Implementacion  [€
DE LA OGC
Se Reciben
DIRECCION \ 7 Recomendaciones
Envio de
Consolidado
JEFE DE Implementar
SERVICIO ¢ Recomendaciones e
AUDITADO Informar a la OGC
FIN
PRODUCTO INFORME FINAL INFORME DE CONSOLIDADO INFORME DE INFORME DE
DE IMPLEMENTACION DE AUDITORIA IMPLEMENTACION DE
RECOMENDACIONES RECOMENDACIONES
ELABORADO POR REVISADO APROBADO ULTIMA
MODIFICACION
OFIC. DE GESTION DE LA CALIDAD OFIC. DE PLANEAMIENTO Y RES. DIRECT. N°  -2021- ANO 2021
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MANUAL DE PROCEDIMIENTOS (MAPRO) - OF. DE GESTION DE ANO 2021
LA CALIDAD VERSION : 3.0

UE. 402: HOSPITAL REGIONAL CUSCO. HRG )

OFICINA DE GESTION
DE Li CALIDAD

Anexo 09
| Proceso (01): GESTION DE LA INFORMACION PARA LA CALIDAD
NOMBRE DEL ELABORACION DEL Fecha (03) PROGRAMADAS
PROCEDIMIENTO (02) INFORME DE :
INDICADORES DE Codigo (04)
CALIDAD
Proposito (05) Fortalecer el uso de indicadores de calidad para la toma de desiciones
Alcance (06) Oficina de gestion de la calidad del HR, usuario interno del HR
Marco legal (7) RM N° 519/MINSA, que aprueba el sistema de oficina de gestion de la calidad

RM N° 1022/MINSA ROF del HR

INDICES DE PERFORMANCE (08)

Indicador (08) a Unidad de medida (11) b Fuente (08) ¢ Responsable (08) e

Reporte mensual Reporte Oficina de OGC Oficina de gestion de la calidad
y unidades asistenciales y
administrativas

NORMAS (09)

RM N° 519-2006/MINSA, que aprueba el documento tecnico del sistema de gestion de la calidad, de la atencion
en salud

Indicadores hospitalarios 2000-Peri-MINSA OGC-01/004, herramientas epidemiologicas de salud publica

DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS (10)

Los departamentos, servicios y oficinas del hospital envian los indicadores de salud a la oficina de gestion de la
calidad por via documentaria y/o institucional

El responsable de informes de calidad para la oficina de gestion de la calidad verifica y analiza los datos
recibidos de los diferentes departamentos,servicios y oficinas del hospital Regional y los registra

Con los graficos de losindicadores que envian los diferentes departamentos, servicios y oficinas se realiza un
informe

El jefe responsable de la oficina de gestion de la calidad revisa el informe y da el visto bueno

El informe revisado se envia a Direccion General

La oficina de gestion de la calidad difunde a las areas asistenciales y administrativas

La Direccion General hace uso de los indicadores para la toma de desiciones

Los servicios reciben la informacion a travez del informe de indicadores para su uso en la toma de desiciones

ENTRADAS (11)

Nombre (11)a Fuente (11) b Frecuencia (11) ¢ Tipo (11)d
Indicador de Calidad Informe de Mensual Manual
departamentos,servicios y
oficinas
SALIDA (12)
Nombre (12) a Fuentes (12)b Frecuencia (12) c Tipo (12)d
Informe Informe de indicadores de Mensual Manual
calidad de OGC
Definiciones (13) INDICADOR: Instrumento que permite evaluar los procesos para evaluar su calidad
y este se expresa en forma numérica o de cualidad.
Registro (14) Informe de indicadores
Anexos (15) Diagrama global de proceso
ELABORADO POR REVISADO APROBADO ULTIMA
MODIFICACION
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LA CALIDAD

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS (MAPRO) - OF. DE GESTION DE

UE. 402: HOSPITAL REGIONAL CUSCO.

ANO
VERSION :

2021
3.0

HRC )

OFICINA DE GESTION
DE Li CALIDAD

NOMBRE DEL SUB PROCESO:

NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO

ELABORACION DE INFORME DE INDICADORES DE CALIDAD

USUARIO

SERVICIOS
ASISTENCIALES

OFICINA DE GESTION DE LA
CALIDAD

DIRECCION
GENERAL

JEFATURA DE
SERVICIOS Y
OFICINAS

INICIO

|

Envid de indicadores

ala OGC

RESPONSABLE DE
INFORMACION
PARA LA CALIDAD

Recepcion de informe
de indicadores para
toma de decisiones

A

v

Verificar y analizar datos de los
indicadores recepcionados

v

Elaboracion de informe de
indicadores

v

Revision del informe de
indicadores de calidad

JEFE DE
RESPONSABLE DE
LA OGC .
Difusion de
indicadores a € ,I,
los servicios, -
departamentos | | S€ envia
y oficinas informe a la
Direccioén i:
Recepcion de
informes de
indicadores de
calidad
SECRETARIA DE
OGC l
Toma de
decisiones
DIRECCION FIN
GENERAL
PRODUCTO DOCUMENTO FUENTE REGISTRO DE CONSOLIDADO INFORME
(INFORME)
ELABORADO POR REVISADO APROBADO ULTIMA
MODIFICACION
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MANUAL DE PROCEDIMIENTOS (MAPRO) - OF. DE GESTION DE
LA CALIDAD

UE. 402: HOSPITAL REGIONAL CUSCO.

VERSION :

2021
3.0

HRC )

OFICINA DE GESTION
DE Li CALIDAD

FICHA DE DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTO

Anexo 09

Proceso (01):

IMPLEMENTACION DEL PLAN DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

NOMBRE DEL
PROCEDIMIENTO (02)

NOTIFICACION DE
INCIDENTES Y EVENTOS

Fecha (03)

ADVERSOS

Codigo (04)

Proposito (05)

Contar con sistema de notificacién reporte y analisis de los incidentes y eventos
adversos del Hospital Regional para mejorar la seguridad de atencion

Alcance (06)

Oficina de gestion de Calidad, ususarios internos del Hospital Regional

Marco legal (7)

RM N° 519-2006/MINSA,sistema de gestion de la calidad en salud.
RM N° 727-2009/MINSA, que aprueba el documento tecnico Politica Nacional de

Calidad en Salud

RD N° 89-2021-MINSA-HRC/UGRH, que aprueba el plan de seguridad del paciente

INDICES DE PERFORMANCE (08)

Indicador (08) a

Unidad de medida (11) b

Fuente (08) ¢

Responsable (08) e

Porcentaje de servicios
gue reportan eventos
adversos

Porcentaje

Formato de
notificacion

Jefe de area de seguridad del
paciente

NORMAS (09)

RM N° 519-2006/MINSA, que aprueba el documento tecnico de sistema de gestion de la calidad en salud.

RM N° 727-2009/MINSA, que aprueba el documento tecnico politica nacional de calidad en salud, el 29 de

octubre del 2000

DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS (10)

Ocurrencia de eventos adversos

Llenado correcto en el formato de notificacion de evento adverso

Recopilacion y envio de formatos a la Oficina de Gestién de Calidad

Recepcion de los formatos

Generear reporte de eventos adversos mensuales

Procesamiento de datos y analisis de eventos adversos

Informe mensual de indicadores de seguridad del paciente

Recibir informe mensual de indicadores de seguridad

Sugerencias y recomendaciones de actividades de mejora

Implementar las recomendaciones

ENTRADAS (11)

Nombre (11)a Fuente (11) b Frecuencia (11) ¢ Tipo (11)d
Notificacion de eeventos Servicios asistenciales A demanda Manual
adversos

SALIDA (12)

Nombre (12) a Fuentes (12)b Frecuencia (12) ¢ Tipo (12)d

Reporte Oficina De La Gestion De La A demanda Manual

Calidad

Definiciones (13)

EVENTO ADVERSO: dafio causado al paciente como resultado de la atencion de

salud prestada en la institucion

Registro (14)

Formato de notificacion de eventos adversos

Anexos (15)

Diagrama global de procesos

PRESUPUESTO

ELABORADO POR REVISADO APROBADO ULTIMA
MODIFICACION
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MANUAL DE PROCEDIMIENTOS (MAPRO) - OF. DE GESTION DE
LA CALIDAD

UE. 402: HOSPITAL REGIONAL CUSCO.

ANO
VERSION :

2021
3.0

HRC )

OFICINA DE GESTION
DE Li CALIDAD

FLUJOGRAMA GLOBAL DE PROCESO DE NOTIFICACION DE INCIDENTES Y EVENTOS
ADVERSOS.

NOMBRE DEL PROCESO:
NOMBRE DEL SUB PROCESO:
NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO:

Implementacién del plan de seguridad del paciente
Notificacidn y aprendizaje para la seguridad del paciente
Notificacion de incidentes y eventos adversos

USUARIOS SERVICIOS OFICINA DE GESTION DE LA DIRECCION
ASISTENCIALES CALIDAD GENERAL HRC
TAP ASISTENCIAL INICIO
2
JEFATURA DE Ocurrencia del evento
SERVICIO adlerso
MEDICO A 4
Llenado de formato de
RESPONSABLE DE evento adverso Recepcion de formatos de
OGC notificacion de eventos

JEFATURA OGC

v

adversos

Recopilacién y envio
de formatos

A 4

l

Recopila formato de
notificacion eventos adversos

¥

Generar reporte de eventos
adversos

Analisis y
recomendaciones

Procesamiento de datos,
analisis de eventos adversos

v

y

Generar sugerencias y
recomendaciones

Recibe reporte de
indicadores de

Implementacién de | sequridad
recomendaciones
SERVICIO ¢
FIN
REPORTE DE EVENTOS ADVERSOS, REPORTE DE
DATOS PROCESADOS, INDICADORES DE
PRODUCTOS FICHA DE NOTIFICACION SUGERENCIAS Y SEGURIDAD
RECOMENDACIONES
ELABORADO POR REVISADO APROBADO ULTIMA
MODIFICACION
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MANUAL DE PROCEDIMIENTOS (MAPRO) - OF. DE GESTION DE ANO 2021
LA CALIDAD VERSION : 3.0

UE. 402: HOSPITAL REGIONAL CUSCO. HRG )

OFICINA DE GESTION
DE Li CALIDAD

FICHA DE DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTO

Anexo 09
| Proceso (01): GESTION DE LA INFORMACION PARA LA CALIDAD
NOMBRE DEL ENCUESTAS DE Fecha (03)
PROCEDIMIENTO (02) SATISFACCION DEL :
USUARIO EXTERNO Codigo (04)
Proposito (05) Proceso paraMejorar la percepcion de calidad de atencién al usuario externo
Alcance (06) Usuarios externos del Hospital Regional
Marco legal (7) RM N° 519/MINSA , aprueba el sistema de gestion de la calidad

RM N° 527-2011/MINSA , que aprueba la guia tecnica para la evaluacion de la
satisfaccion del usuario externo en los establecimientos de salud y servicios medicos

de apoyo
INDICES DE PERFORMANCE (08)
Indicador (08) a Unidad de medida (11) b Fuente (08) ¢ Responsable (08) e
Grado de satisfaccion Porcentaje Aplicativo de Responsable de encuestas
en emergencia ,consulta encuestas
externa y hospitaliacion

NORMAS (09)

RM N° 519-2006/MINSA, que aprueba el documento tecnico sistema de gestion de calidad de la atencion en
salud

RM N° 1022-2007/MINSA, que aprueba el MOP del Hospital Regional

RM N° 527-2011/MINSA, que aprueba la guia técnica para la evaluacion de satisfaccion del usuario externo en
los establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo

DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS (10)

La jefatura de la oficina de gestion de calidad programa las encuestas del afio

El responsable de encuestas realiza el célculo respectivos de encuestas para los dos semestres

El responsable de encuestas de encuestas se encarga de entrevistar a los usuarios externos del servicio de
emergencia, hospitalizacion y consultorios externos

El responsable de encuestas es quien digita cada encuesta tomada del data

El técnico responsable de la informacién para la calidad es quien elabora es quien elabora el informe de
encuestas

La jefatura de la oficina de gestidon de la calidad revisa el informe de encuestas elaboradas por el técnico
responsable y emite el informe a la Direcciéon General

La jefatura de la oficina de gestién de la calidad difunde a los servicios el resultado de encuestas tomadas a los
usuarios externos a los servicios de emergencia, hospitalizacion y consulta externa

La Direccion General revisa, analiza y dispone la implementacion de las recomendaciones a &areas
correspondientes

La Direcciéon General envia el informe de encuestas de satisfaccion de usuario MINSA

ENTRADAS (11)

Nombre (11)a Fuente (11) b Frecuencia (11) c Tipo (11)d

Aplicacion de encuestas Formato de encuestas Semestral Manual
SALIDA (12)

Nombre (12) a Fuentes (12)b Frecuencia (12) c Tipo (12)d
Informe de encuestas Informe de gestion de la Semestral Fisica y electronica
de satisfaccion del oficina de gestion de la
usuario externo calidad
Definiciones (13) ENCUESTAS: toma de informacion respecto de la percepcién de insatisfaccion del

usuario externo respecto a la atencion brindada en nuestra institucion
Registro (14) Encuestas de satisfaccion, informe de encuestas de satisfaccion del usuario
Anexos (15) Diagrama global de recesos
ELABORADO POR REVISADO APROBADO ULTIMA
MODIFICACION
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OFICINA DE GESTION
DE Li CALIDAD

NOMBRE DEL PROCESO:
NOMBRE DEL SUBPROCESO:
NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO:

GESTION DE LA INFORMACION PARA LA CALIDAD

ENCUESTA DE SATISFACCION DEL USUARIO EXTERNO HRC

SERVICIO OFICINA DE SERVICIOS DIRECCION MINSA
PERSONA GESTION DE LA ASISTENCIALES GENERAL
RESPONSABLE CALIDAD
INICIO
JEFE OGC

v

Programacion de
encuestas

RESPONSABLE DE
ENCUESTAS

v

Calculo del nUmero de
encuestas por
semestre

!

v

RESPONSABLE DE

Ingreso de la data al

Realizacion de
encuestas

INFORMATICA aplicativo fe— 1
Elaboracion de
JEFE OGC informe de
encuestas
DIRECTOR o s P
Revision y emision Difusion de
de informe de —> resultados de
gncuestas encuestas
Revisién de analisis y
JEFES DE SERVICIOS disposicién de
ASISTENCIALES Y implementacion de
ADMINISTRATIVOS recomendaciones a los
servicios asistenciales y
administrativos
\ 4

Revision, analisis e .

implementacion de Envi6 de informe

recomendaciones

MINSA \l,
FIN
INFORME DE
ENCUESTAS DE
PRODUCTO INFORME DE RESULTADOS DE DISPOSICION DE | SATISFACCION
ENCUESTAS DE ENCUESTAS CUMPLIMIENTO | DEL USUARIO
SATISFACCION DEL DIFUNDIDOS DE RECOMENDA EXTERNO
USUARIO EXTERNA CIONES ENVIADO AL
MINSA
ELABORADO POR REVISADO APROBADO ULTIMA
MODIFICACION
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MANUAL DE PROCEDIMIENTOS (MAPRO) - OF. DE GESTION DE
LA CALIDAD

UE. 402: HOSPITAL REGIONAL CUSCO.

ANO : 2021
VERSION : 3.0

HRC )

OFICINA DE GESTION
DE Li CALIDAD

Proceso (01):

IMPLEMENTACION DEL PLAN DE ESTUDIO DEL CLIMA ORGANIZACIONAL |

Nombre del | MEDICION DEL CLIMA ORGANIZACIONAL FECHA (03)
procedimiento (02) CODIGO (04)
Propésito (05) MEDIR EL CLIMA ORGANIZACIONAL EN EL HOSPITAL REGIONAL
Alcance (06) OGC del HOSPITAL REGIONAL, USUARIOS INTERNOS DEL H.R
Marco Legal (07) RM N° 519/2006, que aprueban el documento técnico Sistema de Gestion

de Calidad de Salud

RM N° 468-2011/MINSA, que aprueba el documento técnico, metodologia

para el estudio del Clima Organizacional

INDICES DE PERFORMANCE (08)

Indicador (08%) Unidad de Medida (08b) | Fuente (08c) Responsable (08d)
Evaluacion del clima | N© de reporte de | Encuesta OoGC

organizacional

encuestas

NORMAS (09)

RM N° 519-2006/MINSA, que aprueba e documento técnico Sistema de Gestidon de la calidad de la

Atencién en Salud.

RM N° 468-2011/MINSA, que aprueba el documento técnico metodologia para el estudio del clima

organizacional.

DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS (10)

Inicio

OGC y Comité del clima organizacional programa fecha de aplicacién de evaluacién del clima

organizacional

Prepara el material para la evaluacion del clima organizacional

Disefia cuadro para la distribucién para su aplicacion

La OGC aplica cuestionario a los trabajadores de la Institucion

OGC digita las encuestas en el aplicativo

El Comité de clima organizacional analiza y evalla la informacién

El comité de clima organizacional elabora informe de resultado del estudio de clima organizacional

El comité de clima organizacional presenta informe con recomendaciones y plan de intervenciones

a la Direcciéon General

Revisa informe y remite al Director General

La Direccion General dispone se implementen las recomendaciones

La Direccién General envia la informacion al MINSA

ENTRADAS (11)

Nombre (11%) Fuente (11b) Frecuencia (11c) Tipo

Aplicacion de | Usuario interna Anual Encuesta Manual

evaluacion del clima

organizacional

SALIDAS (12)

Nombre (12%) Direccion General (12b) | Frecuencia (12c) Tipo (12d)

Infforme  de clima | Direccion General Anual Manual

organizacional

QUE ES CLIMA ORGANIZACIONAL?

Definicion (13) Son percepciones compartidas por los miembros de una organizacion
respecto al trabajo, relaciones interpersonales que tienen lugar en torno a
regulaciones formales e informales que afectan a dicho trabajo

Requisitos (14) Informe de cumplimiento de plan de estudios de clima organizacional HR

Anexos (15) Diagrama global de procesos

ELABORADO POR REVISADO APROBADO ULTIMA
MODIFICACION
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MANUAL DE PROCEDIMIENTOS (MAPRO) - OF. DE GESTION DE
LA CALIDAD

UE. 402: HOSPITAL REGIONAL CUSCO.

ANO

VERSION : 3.0

2021

HRC )

OFICINA DE GESTION
DE Li CALIDAD

COMITE DE
ORGANIZACIONAL

CLIMA

SERVICIOS
ASISTENCIALES Y
ADMINISTRATIVOS

DIRECCION GENERAL

JEFE DE OGC Y
MIEMBROS DEL
COMITE DE
ESTUDIO DEL
CLIMA
ORGANIZACIONAL

INICIO

|

Programacion de fecha de

aplicacién de evaluacion
de clima ornanizacional

MIEMBROS DEL
COMITE DE CLIMA
ORGANIZACIONAL

v

Preparacion del material
para evaluacion de clima
organizacional

v

Disefiar cuadro de ‘b
distribucion
Aplican
‘1, cuestionario a
TECNICO trabajadores de
ADMINISTRATIVO Digitar las encuestas la Institucion
DE OFICINA DE
GESTION DE LA \1:
CALIDAD -
Analizar y evaluar la
infarmacion
MIEMBROS DEL &
COMITE DE CLIMA
ORGANIZACIONAL Elaborar informe del
resultado
JEFE DELA Presentar informe y plan
OFICINA DE . - . . .,
de intervencion a 3 Realizar implementacion de
GESTION DE LA Direccion General las recomendaciones
CALIDAD l'
Revisar, informar y remitir l
a Direccién
Enviar la informacién al
DIRECTOR MINSA
GENERAL
HOSPITAL i
REGIONAL
FIN
INFORME DE ESTUDIO | ENCUESTAS INFORME DE CLIMA
PRODUCTO CLIMA ORGANIZACIONAL | REALIZADAS ORGANIZACIONAL ENVIADO
AL MINSA
ELABORADO POR REVISADO APROBADO ULTIMA
MODIFICACION
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MANUAL DE PROCEDIMIENTOS (MAPRO) - OF. DE GESTION DE | ANO 2021
LA CALIDAD VERSION : 3.0 HRC
UE. 402: HOSPITAL REGIONAL CUSCO. rcanae s/
FICHA DE DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTO
Anexo 09
| PROCESO (01) : ATENCION AL USUARIO EXTERNO
Nombre del GESTION DE RECLAMOS TRAMITADOS POR MESA Fecha (03)
procedimiento (02) DE PARTES -
Cabdigo (04)

Propésito (05)

Brindar atencion a solicitudes de reclamos tramitados por mesa de partes HRC

Alcance (06)

Servicios Asistenciales y Administrativos HRC

Marco Legal (07)

RM N° 519-MINSA, que aprueba sistema de gestion de calidad
Ley de procedimiento administrativo general, DS N° 042-2011-PCM

INDICES DE PERFORMANCES (08)

Indicador (08?%)

Unidad de medida
(08h)

Fuente (08c)

Responsable (08d)

% de quejas atendidas

Expediente atendido

Informe de atencién de quejas

OGC

NORMAS (09)

RM N° 519-MINSA, aprueba sistema de gestion de calidad

Ley de procedimiento administrativo general, decreto supremo N° 042-2011-PCM

DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS (10)

Usuario tramita su queja en mesa de partes del Hospital Regional

Mesa de partes registra el expediente y apertura hoja de envié

Direccidn General despacha y deriva el expediente a la oficina de gestién de la calidad

La oficina de gestién recepciona el expediente, solicita descargos a los servicios involucrados, deriva expediente
al area de atencion de reclamos para la elaboracion del informe

Oficina de gestion de la calidad revisa y emite informe de la atencién del reclamo a Direccién General

Direccién General emite un documento de respuesta de la queja del interesado y da recomendaciones a los

servicios asistenciales y administrativos

ENTRADA (11)

Nombre (11?) Fuente (11b) Frecuencia (11c) Tipo (11d)
Quejas tramitadas por Documento ingresado | Diaria Manual
usuario externo por esa de partes
SALIDA (12)
Nombre (12a) Fuente (12b) Frecuencia (12c) Tipo (12d)
Informe sobre el OGC Semanal Fisica y electronico
reclamo

Definicion (13)

QUEJA: Expresién de insatisfaccion o disconformidad del usuario respecto de

atencion brindada

Registro (14)

Informe de gestion de

quejas

Anexos (15)

Diagrama global de procesos

PRESUPUESTO

ELABORADO POR REVISADO APROBADO ULTIMA
MODIFICACION
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LA CALIDAD

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS (MAPRO) - OF. DE GESTION DE

UE. 402: HOSPITAL REGIONAL CUSCO.

ANO

VERSION :

2021
3.0

HRC )

OFICINA DE GESTION
DE Li CALIDAD

FLUJOGRAMA GLOBAL DE PROCESOS DE GESTION DE RECLAMOS TRAMITADAS POR
MESA DE PARTES

NOMBRE DEL PROCESO:

NOMBRE DEL SUB PROCESO:
NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO: GESTION DE RECLAMOS TRAMITADOS POR MESA DE PARTES

ATENCION AL USUARIO EXTERNO

SERVICIO SERVICIOS
TRAMITE DIRECCION OFICINA DE LA DIRECCION ASISTENCIALES Y
PERSONAL DOCUMENTARIO GENERAL GESTION DE LA GENERAL ADMINISTRATIVOS
RESPONSABLE
CALIDAD
INICIO
USUARIO
Usuario formula &
PERSONAL su réclamo
ADMINISTRATIVO
i Revisa y emite
. —> documento de
Recepcionar, . .
registrar el Delspachdg‘ dfnva respuesta al usuario
expedientey [P elexpe 1ente a
DIRECTOR apertura de hoja los servicios v
de envié involucrados
Remite informes
y emite
recomendaciones
JEFE DE — Recepciona Remite a
OFICINA DE expediente, solicita Direccién informe
GESTION DE LA descargos, recibe y de atencion de
CALIDAD deriva al area de reclamo
reclamos T
l Jefatura de
OGC revisa el
MEDICO Evaliia el caso, emite documento
AUDITOR AREA informe técnico y da
DE RECLAMOS recomendaciones * - -
Recibe, revisa y
} emite informe de
descargo
JEFES DE Implementar
DPTOS Y recomendaciones
OFICINAS *
FIN
RECLAMO INFORME TECNICO RESPUESTA RECOMENDA -
PRODUCTO QUEJA CON HOJA DE DE ATENCION DE AL USUARIO CIONES
FORMULADA ENVIO DE RECLAMO IMPLEMENTADAS
OGC
ELABORADO POR REVISADO APROBADO ULTIMA
MODIFICACION
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MANUAL DE PROCEDIMIENTOS (MAPRO) - OF. DE GESTION DE ANO 2021
LA CALIDAD VERSION : 3.0

UE. 402: HOSPITAL REGIONAL CUSCO.

OFICINA DE GESTION
DE Li CALIDAD

HRC )

FICHA DE DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTO

ANEXO 09
Proceso (01) MEJORA CONTINUA
Nombre del | ELABORACION DE PROYECTO DE MEJORA | Fecha (03)
procedimiento (02) Cdédigo (04)
Propésito (05) Garantizar el mejoramiento continuo de la calidad en el hospital Regional
Alcance (06) Organos de linea del Hospital Regional

MARCO LEGAL (07)

RM N° 519-2006-MINSA, que aprueba el documento técnico, sistema de gestion de la calidad de la
atencion en salud.

RM N° 095-2012/MINSA, que aprueba la guia técnica para la elaboracién de proyectos de mejora y
la aplicacién de técnicas y herramientas para la gestion de calidad.

INDICES DE PERFORMANCE (08)

Indicador (08?%) Unidad de medida | Fuente (08c) Responsable (08d)
(08b)

N° de proyectos de | Proyectos de mejora Archivo OGC

mejora

NORMAS (09)

RM N° 519-2006-MINSA, que aprueba el documento técnico, sistema de gestion de la calidad de la
atencion en salud.

RM N° 095-2012/MINSA, que aprueba la guia técnica para la elaboracién de proyectos de mejora y
la aplicacién de técnicas y herramientas para la gestion de calidad.

DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS (09)

Inicio

Programacion de taller de elaboracién de proyectos de mejora continua

Realizacion de taller con los departamentos del HR

Elaboraciéon de matriz de proyectos de mejora de los equipos de mejora

Revision de la matriz de proyecto de a mejora continua

Elaboracion del proyecto de mejora continua

Revision del proyecto de mejora continua

Envié proyecto de mejora continua a Direccion General del HR

La Direccion General revisa y analiza el proyecto de mejora continua

Aprobacién del proyecto de mejora continua

Envié de reporte de proyecto de mejora continua del hospital al MINSA

Reporte de proyecto de mejora continua del HR informando al MINSA

ENTRADA (11)

Nombre (11?) Fuente (11b) Frecuencia (11c) Tipo (11d)
Aprobacién del PMC Usuario internos Variable Manual
SALIDA (12)

Nombre (122) Fuente (12b) Frecuencia (12c) Tipo (12d)
Reporte del PMC del | Documento enviado al | Variable Manual
HR MINSA del reporte de

PMC del HR
Definicion (13) Proyecto: Conjunto de acciones y procesos que usando recursos

preestablecidos logra resultados en un tiempo determinado
PMC: Orientado a generar resultados favorables en el desempefio y
condiciones del entorno a través del uso de herramientas y técnicas de

calidad
Registro (14) Reporte de proyectos presentados por los departamentos
Anexos (15) Diagrama global de procesos
ELABORADO POR REVISADO APROBADO ULTIMA
MODIFICACION
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MANUAL DE PROCEDIMIENTOS (MAPRO) - OF. DE GESTION DE
LA CALIDAD

UE. 402: HOSPITAL REGIONAL CUSCO.

ANO

VERSION :

2021
3.0

HRC )

OFICINA DE GESTION
LA CaLiDap

NOMBRE DEL SUBPROCESO

NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO:

ELABORACION DEL PROYECTO DE MEJORA CONTINUA

SERVICIO OFINA DE GESTION DE SERVICIOS DIRECCION MINSA
PERSON LA CALIDAD ASISTENCIALES Y GENERAL
RESPONSABLE ADMINISTATIVOS
INICIO
JEFE DE OGC ‘L
Programacion de
EQUIPO DE MEJORA taller de elaboracién Realizacion de
de PMC taller de PMC
Elaboracion de
JEFE DE OGC matriz de PMC
Revision de la
EQUIPO DE MEJORA matriz del PMC
Elaboracion €
del PMC
RESPONSABLE DEL
AREA PMC DE LA
OGC
Aprobacién del PMC
Revision de PMC | m—
JEFE DE LA OGC
Envio_ fje PMC a Direccion General revisa
Direccion General v analiza el PMC

DIRECTOR GENERAL

Envi6 de reporte de

PMC del HR al MINSA

Reporte de PMC del
HR informado al
MINSA

!

FIN
PMC REPORTE DE PMC
PRODUCTO PMC REVISADO ELABORADO PMC INSTITUCIONAL
ELABORADO POR REVISADO APROBADO ULTIMA
MODIFICACION
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