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VUDIERNO REGIONAL CUSCO
GERENCIA REGIONAL DE SALUD CUSCO

HOSPITAL ANTONIO LORENA
N°__ 3¢5 -2025-HAL/UGRH

Resolucion Directoral
3 1 DIC 2025

Cusco,

VISTO: el Expediente con registro N° 13767-2025, que contiene el INFORME N° 166-2025-GR CUSCO-GRS-HAL-
OPP  de fecha 28 de noviembre del 2025, emitido por la Oficina de Planeamiento y Presupuesto, mediante el cual
solicita la aprobacién del Manual de Procesos y Procedimientos (MAPRO) de la Oficina de Gestién de la Calidad
Version 01 del Hospital Antonio Lorena;

CONSIDERANDO:

Que, los la numerales salud I, Il y VI del Titulo Preliminar de la Ley 26842, Ley General de Salud, alcanzar el
%1%\ bienestar es condicion indispensable del desarrollo humano y media fundamental para tanto es responsabilidad

g ) ,}f individual y colectivo; que la proteccion de la salud es de interés publico y por responsabilidad del Estado del Estado
/ /5;’ regularla, vigilaria y promoverla; en consecuencia, es salud a la poblacion, promover condiciones que garanticen

una cobertura de prestaciones de en términos socialmente aceptables de seguridad, oportunidad y calidad;

Que, de acuerdo a la Ley N° 27658, Ley Marco de Modernizacion de la Gestién del Estado, el proceso de
modemizacion de la gestion del Estado, tiene como finalidad fundamental la obtencién de mayores niveles de
eficiencia del aparato estatal, de manera que se logre una mejor atencion a la ciudadania, priorizando y optimizando
el uso de los recursos plblicos, teniendo, entre otros objetivos, alcanzar un Estado que se encuentre al serviciod
de la ciudadania, que cuente con canales efectivos de participacion ciudadana, y que sea transparente en su
gestion;

Que, en el numeral 7.1 literal g) del articulo 7° del el Reglamento del Sistema Administrativo de de la Gestion
Publica, aprobado por el Decreto Supremo N° 123 2018-PCM, establece que la gestidn por procesos tiene como
propdsito organizar, dirigir y controlar las actividades de trabajo de una entidad publica de manera transversal a las
diferentes unidades de organizacion, para contribuir con el logro de los objetivos institucionales;

Que, por otra parte, mediante Resolucion de Secretaria de Gestion Publica N° 002-2025-PCM/SGP, se aprueba la
Norma Técnica N° 002-2025-PCM/SGP, “Norma Técnica para la Gestion por Procesos en las entidades de |a
Administracion Pablica’, que tiene por finalidad generar bienes, servicios y regulaciones de calidad que atiendan las
necesidades y expectativas de las personas y contribuyan a la creacion de valor publico, a través de Ia gestion por
procesos en las entidades pablicas;

Que, con Resolucion Ministerial N° 826-2021/MINSA, se aprob6 el documento denominado “‘Normas para la
Elaboracion de Documentos Normativos del Ministerio de salud’, cuyo objetivo general es establecer las
disposiciones relacionadas con los procesos de formulacion, aprobacion, modificacion y difusién de los documentos
normativos que expida el Ministerio de Salud, siendo de observacion obligatoria por los 6rganos, unidades organicas
y 6rganos desconcentrados del Ministerio de Salud;

Que, mediante Resolucion Secretarial N° 63-2020-MINSA, se aprobd la Directiva Administrativa N° 288-
MINSA/2020/0GPPM, “Lineamientos para la Implementacion de la Gestion por Procesos en Salud”; la cual tiene
como objetivo establecer los criterios técnicos para la gestion por procesos que faciliten la determinacion,
seguimiento, medicion, andlisis y mejora de los procesos y procedimientos del Ministerio de Salud y de los
prestadores de servicios de salud, que permita maximizar el buen uso de los recursos, para brindar productos y
servicios optimos, y de calidad en beneficio de la poblacién:;

Que, en el numeral 5.4.3 Importancia de los Proceso en la gestion administrativa del MINSA de la Directiva
Administrativa N° 288-MINSA/2020/0GPPM “Lineamientos para la Implementacion de la Gestion por Procesos en
Salud", sefiala “Los procesos se usan como insumos para el desarrollo de otros sistemas, tales como el Sistema de
Gestion de Recursos Humanos, de Presupuesto, de Planeamiento Estratégico, de Control Interno y de
Modernizacion; asimismo, de sistemas de gestion orientados a estandares internacionales y documentos de gestion
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Cusco,

tales como Manual de Procesos y Procedimientos, Manual de Operaciones, Carga de Trabajo, Texto Unico de
Procerdoimientos Administrativos — TUPA y Reglamento de Organizacion y Funciones - ROF, en el nivel que
corresponda’;

Que, de acuerdo a lo sefialado en el literal d2. y literal e4., del numeral 6.3.1, de la Directiva Administrativa N° 288-
MINSA/2020/0GPPM, el Manual de Procesos y Procedimientos, es la descripcion documentada de como deben
ejecutarse las actividades que conforman un proceso, teniendo en cuenta los elementos que lo componen y su
secuencialidad;

Que, en ese contexto normativo, mediante INFORME N° 1666-2025-GR CUSCO-GRS-HAL-OPP, la Oficina de
Planeamiento y Presupuesto solicita a la Direccién Ejecutiva, la aprobacion del documento técnico: “Manual de
Procesos y Procedimientos del Proceso estrategico “PEO4”" Gestion de la Calidad en Salud del Hospital Antonio
Lorena’, sefialando que dicho documento técnico fue elaborado bajo los lineamientos de la Directiva Administrativa
N° 288-MINSA/2020/OGPPM "Lineamientos para la implementacion de la Gestion por Procesos en Salud”,
aprobada por Resolucion Secretarial N° 063-2020-2020-MINSA/OGPPM;

Que, el “Manual de Procesos y Procedimientos de la Oficina de Gestion de Ia Calidad Version 01", tiene como
objetivo normar y estandarizar la secuencia légica, coherente y sistematica de los procedimientos realizados en la
Oficina de Gestion de la Calidad, con el detalle de sus actividades y flujos;

Que, con lafinalidad de contar con los documentos de gestion institucional actualizados, que consignen los procesos
y procedimientos necesarios para la ejecucion de los procesos organizacionales y el cumplimiento de las funciones
inherentes, en el marco de los dispositivos legales y administrativos que regulan el funcionamiento de la institucion;
resulta pertinente emitir el acto resolutivo que apruebe el Manual de Procesos y Procedimientos (MAPRO) de la
Oficina de Gestion de la Calidad Version 01 del Hospital Antonio Lorena;

Con el visto bueno de la Direccion de Administracion, la Unidad de Gestidn de Recursos Humanos y Asesoria Legal
Externa del Hospital Antonio Lorena;

En uso de las atribuciones y facultades conferidas mediante Ordenanza Regional N° 082-2014-CR/GRC.CUSCO,
que aprueba el Reglamento de Organizacién y Funciones del Hospital Antonio Lorena;

SE RESUELVE:

ARTICULO 1°.- APROBAR el Documento Tecnico denominado: MANUAL DE PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS
(MAPRQ) DE LA OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD “VERSION 01” del Hospital Antonio Lorena — 2025;
conforme a los considerandos expuestos en la presente resolucion, el mismo que en anexo adjunto debidamente
visados, forma parte de la presente resolucién y que consta de cien (100) paginas.

ARTICULO 2°.- Encargar a la Oficina de Gestion de la Calidad del Hospital Antonio Lorena, realice Ia la difusion,
supervision, implementacion y seguimiento del Manual de Procesos y Procedimientos, aprobado en el Articulo
Primero de la presente resolucion.

ARTICULO 3°.- Disponer la publicacién de la presente Resolucién Directoral en el portal web Institucional del
Hospital Antonio Lorena.

REGISTRESE Y COMUNIQUESE.

RNO REGIONAL CUSCD
ntﬁgnﬁ:ll% REGIONAL DE SALUD CUSCO
105SPITAL ANTONIO LORENA ‘i

ORICINAL FIRMADO
e tertracish gttt cnendd
M.C.JAVIER CUNO VERA

DIRECTOR EJECLTIVG
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El Manual de Procesos y Procedimientos de la Oficina de Gestién de la Calidad (OGC)
del Hospital Antonio Lorena es el documento técnico de gestion que permite la sistematizacion
de las acciones que se llevardn a cabo en la ejecucién de las actvidades para la mejora
continua de la calidad y en el trabajo de cada uno de los componentes del Sistema de Gestién
de la Caldad estableciéndolos flujos de informacion y recursos necesarios para el desarrollo
de las actividades de la oficina, contemplando asi mismo los procesos y subprocesos
organizacionales con los cargos o puestos de trabajo que intervienen durante su aplicacion,
precisando las responsabilidades y participacion de los msmos.

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

El presente Manual de Procesos y Procedimientos (MAPRO), contiene formatos y
flujos de informacién para su uso y correcta aplicacion, haciendo facil y comprensible la
secuencia que se debe seguir al desarrollar los procedimientos que tiene como finalidad
establecer formalmente los procedimientos requeridos para la ejecucion de los procesos de
la OGC, a fin de cumplir con los objetivos funcionales y estratégicos de la institucion,

Para el desarrollo del presente manual se han identificado los procedimientos mas
importantes que permiten cumplir con los objetivos funcionales de la oficina, debe ser
evaluado anualmente el presente manual para considerar las modificaciones necesarias
siguiendo las mismas normas y procedentes que han sido establecidos para su formulacion y
aprobacion, Asimismo, se deberd asesorar y monitorear la implementacion de los
procedimientos aprobados y el mejoramiento continuo de los mismos,

Segun el Mapa de Procesos del Hospital Anfonio Lorena el cual fue aprobado con

Resolucion Directoral N° 193-2024-HAL/UGRH. Considerandose (05) procesos estratégicos
RECIONS entro de los cuales figura el Proceso Estratégico "Gestion de la Calidad en Salud”. El Manual
g Procesos y Procedimiento de la Oficina de Gestion de la Calidad en Salud comprende (02)

] La metodologia utilizada para la elaboracion de este trabajo (Manual de Procesos y
wProcedimiento) ha sido reuniones de trabajo, debates y propuesta de elaboracion de formatos
\ trascripcion, ademds se ha realizado en atencion a la Directiva Administrativa  N° 288-
| J-: INSA/2020/0GPPM, Lineamientos para la Implementacion de la Gestién por Procesos en
&/balud, la cual fue aprobada mediante Resolucién Secretarial N°063-2020-MINSA de fecha 28

. OBJETIVO.

« Normar y estandarizar la secuencia logica, coherente y sisteméatica de los
procedimientos realizados en la Oficina de Gestion de la Calidad, con el detalle
de sus actividades y fiujos.
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* Guiar el desarrollo de las actividades que realiza el personal de fa Oficina, que
le permitan cumplir con los objetivos funcionales previamente detferminados,

El presente manual de procesos y procedimientos de la Oficina de Gestion de Ia
Calidad del hospital "Antonio Lorena", es un documento normativo de gestion que
sirve como instrumento para el desempefio funcional de los procedimientos
realizados en la Oficina de Gestién de Ia Calidad, siguiendo una metodologia
acorde con lo planteado y de esta manera mejorar la calidad de la atencién del

Usuario.

. ALCANCE

El presente manual de procesos y procedimientos es de aplicacion a la Oficina
de Gestion de la Calidad del Hospital Antonio Lorena en relacion de sus

actividades y vinculo con las oficinas, Unidades y Servicios de la Institucion.

V. SIGLAS Y DEFINICIONES

SIGLAS:

SIGLA O TERMINO DEFINICION

CSP Comité de Seguridad al Paciente

SGC Sistema de Gestion de la Calidad

UPSS Unidad Productora de Servicios de Salud.

DE Direccion Ejecutiva

EE| Equipo de Evaluadores Internos

Esp. Adm. Il Especialista Administrativo Iil

HAL Hospital Antonio Lorena

IAFAS Instituciones  Administradoras de Fondos de
Aseguramiento en Salud

LVSC Lista de Verificacién de la sequridad de la Cirugia

SGC Sistema de Gestion de la Calidad

GPC Guia de Practica Clinica

MCC Mejora Continua de la Calidad

IPRESS Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud

LRS Libro de Reclamaciones en Salud

MINSA Ministerio de Salud

UAL Unidad de Asesoria Legal

OGC Oficina de Gestion de la Calidad

PAU Plataforma de Atencion al Usuario

PMC Proyecto de Mejora Continua

RD Resolucion Directoral

RM Resolucion Ministerial

SUSALUD Superintendencia Nacional de Salud

vo Unidad Organica

SERVQUAL Un instrumento de estudio disefiado para evaluarla calidad del
servicio a lo largo de einco dimensiones especificas que
consiste en elementos tangibles, fiabilidad, responsabilidad,
seguridad y empatia
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DEFINICIONES:

a) Acreditacion.- La Acreditacion de Establecimientos de Salud es un proceso de
evaluacién periédica con la finalidad de promover acciones de mejoramiento
continuo de la calidad de la atencion y el desarrolio arménico de los Servicios de un
establecimiento de Salud, esld basada en la comparacion del desempeiio del
prestador de salud con una serie de esténdares Optimos y factibles de alcanzar,
formulados y conocidos por los actores clave de la atencién de Ia 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 fos
establecimientos acreditados cuentan con recursos ¥ la capacidad para optimizar ia
calidad de atencion, mitigando las fallas atribuibles a los servicios de salud.

b) Auditoria. - La auditoria de la calidad de atencién en Salud, es el mecanismo
sistematico y continuo de evaluacién del cumplimiento de estdndares de calidad en
salud. Implica la realizacién 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.

¢) Mejora Continua de la Calidad. - 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) Satisfaccion del Usuario Externo. - se reficre a la percepcion subjetiva del
paciente sobre la calidad de la atencién recibida, abarcando desde la eficacia del
tratamiento hasta la comunicacion con los profesionales, la accesibilidad a los
servicios y la comodidad del entorno. Es un indicador clave de la calidad de la
alencion sanitaria, ya que influye en la retencion de pacientes, los resultados clinicos
y la prestacién de un servicio centrado en el paciente.

Es el grado de cumplimiento por parte de Ia organizacion de salud respecto a las
expectativas y percepciones del usuario en relacion a los servicios que aquella les
ofrece.

Reclamo en salud - Es una solicitud de pago a una compaiiia de seguros por
servicios médicos o una queja formal sobre la atencién recibida. Puedes presentar
un reclamo a través del Libro de Reclamaciones en Salud (fisico o virtual) en el
establecimiento de salud o, si el servicio es insatisfactorio, contactando a fa entidad
reguladora correspondiente (como SUSALUD en Pertj).

Tiempo de espera.- Es el periodo que se debe esperar para recibir un servicio o
completar un proceso, pudiendo ser el tiempo que un agente de soporte tiene a un
cliente en espera, el tiempo desde que se realiza un pedido hasta que se entrega, o
incluso las horas que un trabajador ests a disposicion de la empresa sin trabajar
efectivamente.

Seguridad del Paciente. - se define como la reduccion ¥y mitigacion de actos
inseguros dentro del sistema de atencién de salud, mediante el uso de las mejores
praclicas que aseguren la obtencion de 6ptimos resultados para el paciente.

Sistema de Gestion de la Calidad.- es el conjunto de elementos
interrelacionados que contribuyen a conducir, regular, brindar asistencia técnica
y evaluar a los Eslablecimientos de salud del sector Y a sus dependencias
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ptblicas y privadas de nivel Nacional, Regional y local en lo relativo a la calidad
de atencion y de la gestion.

g) Calidad.- segun fa 1SO (Intemational Standardization Organizacion), es la
adaptacion y conformidad de los requisitos que la propia norma y los clientes
establecen. En otras palabras, la calidad es el nivel de perfeccion de un proceso,
servicio o producto entregado por su empresa, de modo que cumpla con las
exigencias definidas por la ISO y, por supuesto, por sus clientes.

h) Garantia de Calidad.- | a garantia de calidad es una forma de asegurar que los
estandares y requisitos de calidad operativos ya establecidos se utilicen en todos
los procesos futuros de desarrollo, sea de un producto o servicio.

i) Control de Calidad.- Ese concepto esté dirigido al cumplimiento del requisito de
calidad y es realizado, principalmente, a través de una inspeccién. La inspeccion
de calidad es un procedimiento que analiza y avalua si los atributos de un
producto o servicio estan de acuerdo con los requisitos especificados para definir
si existe alguna no conformidad.

J) Gestién de la Calidad.- La Gestién de la Calidad es Ia coordinacion de las
actividades de los procesos de produccion Yy servicios para que se desemperien
con calidad. Esta gestion tiene el objetivo de obtener excelencia en la ejecucion
de todas las tareas y procedimientos, teniendo en mente que las dimensiones de
la calidad pueden comprenderse como desemperio, confiabilidad, percepcion,
durabilidad, caracteristicas, conformidad y atencion.

k) Enfoque en el cliente.- El cliente es Ia parte interesada de su negocio y
desarrollar productos y servicios pensados para ellos es una estrategia vital para
el crecimiento de cualquier Institucién Publica (Hospital Antonio Lorena. Una
buena practica para este principio de calidad es bastante simple: acuerde en la
negociacion las necesidades de los clientes, trate como requisitos fundamentales
que necesitan ser cumplidos y realice inspecciones de calidad con la ayuda de
Fichas Técnicas (estandares establecidos en la negociacion).

Liderazgo.- £ liderazgo es la capacidad de conducir un equipo de forma tactica
y dirigida para que el equipo realice sus tareas con calidad. Un buen liderazgo
permite el compromiso y el envolvimiento de los colaboradores, asegura que todo
el equipo esté alineado con los propésitos de la Institucion Hospital Antonio
Lorena.

Compromiso de las Personas.- La participacién y el compromiso de todos,
inclusive de los miembros de la alta gestion, contribuye para un Sistema de
Gestién de la Calidad eficaz. Los colaboradores capacitados comprenden la
importancia de la calidad en sus actividades, de esa forma, estan habilitados y
preparados para alcanzar las metas establecidas. Por eso, fa cultura de la calidad
necesita hacer parte de Ia rutina de las empresas.

Abordaje por Procesos.- Este principio esta directamente relacionado con el
conocimiento, la forma como una empresa administra sus procesos y como
alcanza sus resultados previamente planificados. Este método es fundamental
para el buen curso y excelencia de un SGQ, pues el nivel de perfeccion de un
producto o servicio dependera de Ia calidad de la gestion de los procesos.

Gestion de Relacionamiento.- Establecer una buena relacién con las partes
interesadas como, por ejemplo, los proveedores, es muy importante para
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identificar las necesidades y evitar riesgos que impacten las estrategias de
negocio. Construir una relacion con las partes interesadas favorece el sentido de
responsabilidad en lo que respecta al crecimiento organizativo.

p) Toma de decisiones basada en hechos.- La toma de decisién basada en
informaciones permite la seguridad y Ia eficiencia de las acciones tomadas,
pues con el auxilio de _indicadores de desempefio es posible analizar cudles
factores estan contribuyendo con los buenos resultados ¥ lo que necesita una
mayor atencion y puntos de mejoria.

VI. BASE LEGAL

e Ley N° 27658, Ley Marco de Modemizacién de la Gestién Del Estado Yy su
modificatoria aprobada con el Decreto LegislativoN® 1446.

* Decreto Supremo N° 004-2013-PCM, que aprueba la Politica Nacional de
Modemizacién de la Gestion Publica

* Decreto Supremo N° 046-2014-PCM, que aprueba la Politica Nacional para la
Calidad

e Decreto Supremo N° 042-2011-PCM - Obligacioén de las Entidades del Sector
Publico de contar con un Libro de Reclamaciones

e Decreto Supremo N° 034-2015-SA, que aprueba el Reglamento de Supervisién
de la Superintendencia Nacional de Salud aplicable a las Instituciones
Administradoras de Fondos de Aseguramiento en Salud, Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud y Unidades de Gestién de Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud.

e Decreto Supremo N° 123-2018-PCM, Decreto supremo que aprueba el
Reglamento del Sistema Administrativo de Modemizacion de la Gestién Publica.

» Decreto Supremo N° 002-2019-SA, que aprueba el ‘Reglamento para la Gestion
de Reclamos y Denuncias de los Usuarios de las Instituciones Administradoras de
Fondos de Aseguramiento en Salud-IAFAS, Instituciones Prestadoras de Servicios
de Salud-IPRESS y Unidades de Gestion de Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud-UGIPRESS, Publicas, Privadas o Mixtas”

* Resolucion Ministerial N° 502-2016/MINSA, "Norma Técnica de Salud de Auditoria
de la Calidad de la Atencién en Salud"

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

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

* Resolucién Ministerial N° 095-2012/MINSA, Guia Técnica para la elaboracion de
Proyectos de Mejora.

* Resolucion Secretarial N° 063-2020-MINSA, aprueba la Directiva Administrativa
N° 288-MINSA/2020/0GPPM ‘Lineamientospara Ia Implementacion de la Gestion
por Procesos en Salud”.

e RSGP N° 001-2015-PCM-SGP - Lineamientos para el proceso de
implementacion progresiva del Manual para Mejorar laAtencién a la Ciudadania
en las entidades de la Administracion Piiblica.

¢ Resolucién Ministerial N° 186-2015-PCM - Manual para Mejorar la Atencion a la
Ciudadania en las entidades de laAdministracion Pablica.

* Resolucién de Secretaria de Gestién Publica N° 001-2016-PCM-SGP - Modifica
Lineamientos para el proceso deimplementacion progresiva del Manual para
Mejorar fa Atencién a la Ciudadania.

* Resolucion Ministerial N° 066-2019-PCM - Establece facultativo Y con caracter
orientador en todas las entidades de la Administracion Publica Y su modificatoria

* Ley N° 30224 Ley que crea el Sistema Nacional para la Calidad y el Instituto
Nacional de Calidad.
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* Resolucion Ministerial N° 302-20 15/MINSA, que aprueba la Norma Técnica de
Salud N°117-MINSA/DGSP-V.01, “Norma Técnica de Salud para la Elaboracién y
Uso de Guias de Préctica Clinica del Ministerio de Salud”

* Resolucion Ministerial N° 255-201 6/MINSA, que aprueba la “Guia Técnica para la
Implementacién del Proceso de Higiene de Manos en los Establecimientos de
Salud’.

e Resolucion Ministerial N° 502-201 6/MINSA, que aprueba la Norma Técnica de
Salud N°029-MINSA/DIGEPRES — V.02 “Norma Técnica de Salud de Audiforia de
la Calidad de la Atencién en Salud”.

s Resolucion Ministerial N° 896-2017/MINSA, que crea en la “Secretaria General
del Ministerio de Salud, la Unidad Funcional de Gestién de la Calidad en Salud”.

* Resolucién Ministerial N° 945-2017/MINSA, que modifica el articulo 1 de la RM.
N°896- 2017/MINSA, estableciendo que la Unidad Funcional de Gestién de Ia
Calidad en Salud depende del Viceministerio de Prestaciones Yy Aseguramiento en
Salud”.

* Resolucion Ministerial N° 214-201 8/MINSA, que aprueba la Norma Técnica de
Salud N°139-MINSA/2018/DGAIN: “Norma Técnica de Salud para la Gestién de
la Historia Clinica”.

e Resolucion de Contraloria N° 367-2015-CG, que aprueba la Directiva N° (18-
2015- CG/PROCAL “Verificacién del cumplimiento de la obligacion de las
entidades de contar con un Libro de Reclamaciones”

* Resolucién Jefatural N° 631-2016/IGSS, que aprueba la Directiva Sanitaria N°005-
IGSS/V.1 “Sistema de Registro ¥ Notificacion de Incidentes, Eventos Adversos v
Eventos Centinelas”.

* Resolucion Jefatural N° 764-2016/IGSS, que aprueba la Directiva Sanitaria N°009-
IGSS/V.1: “Andlisis de los Eventos Centinelas en las Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud — IPRESS y en las Unidades de Gestién de las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud — UGIPRESS del Instituto de Gestion de
Servicios de Salud - IGSS”.

* Resolucion de Superintendencia N° 133-201 9-SUSALUD/S, que modifica Ia

Metodologia de Célculo de Sanciones aplicables a las Instituciones

Administradoras de Fondos de Aseguramiento en Salud (IAFAS), Instituciones

Prestadoras de Setvicios de Salud (IPRESS) y Unidades de Gestién de IPRESS

(UGIPRESS), y su Anexo.

Resolucién de Superintendencia N° 030-2020-SUSALUD/S, que aprueba la

‘Clasificacién, Lineamientos y Aplicativo Informético para la remision de Ia

informacion de Reclamos de los Usuarios de las IAFAS, IPRESS o UGIPRESS”.

Resolucién de Superintendencia N° 096-2020-SUSALUD/S, que modifica la

Primera  Disposicion Complementaria Transitoria de la Resolucién de

Superintendencia N° 30- 2020-SUSALUD/S, que aprueba la Clasificacidn,

Lineamientos y Aplicativo Informatico para la remision de la Informacion de

Reclamos de los Usuarios de las IAFAS, IPRESS o UGIPRESS.

Resolucién de Secretaria de Gestién Puablica N° 004-202 1-PCM/SGP, que

aprueba la Norma Técnica N° 002-2021-PCM-SGP, Norma Técnica para Ia

Gestion de la Calidad de Servicios en el Sector Piiblico.

Resolucion de Superintendencia N° 006-2021-SUSALUD/S, que aprueba el

Reglamento para la Implementacion de los establecido en Ia Primera Disposicién

Complementaria Final del Reglamento de la Ley N°29414, Ley que establece los

Derechos de las Personas Usuarias de los Servicios de Salud, aprobado por

Decreto Supremo N°027-2015-SA.
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IX. FICHA INDICADOR DE DESEMPENO

PEO4 - Gestion de la Calidad en Salud
PE04.01 - Gestion de Garantia de Cultura de la Calidad y Mejora

Cédigo indicador

PE4.01- FID.01

Proceso Elaboracion de Proyectos de Mejora
Contribuir a la implementacion del sistema de gestion de Ia

Objetivo calidad en salud y sus actividades dirigidas a la mejora continua de
los procesos a fravés de la aplicacién de Técnicas y herramientas
para la gestién de la calidad.

Indicador Proceso

Finalidad del Mejora Continua de la Calidad (MCC)

indicador

Tipo de Indicador Eficacia

Formula N° de proyectos de MCC alcanzados en un periodo x 100/ N° de proyectos de
MCC programados en el mismo periodo

Unidad de medida Documento Técnico

Frecuencia A solicitud del Departamento, servicio y/o Oficina

Oportunidad de Durante el Afio fiscal

Medida

Linea Base 30%

Meta 40%

Fuente de Datos

Informes: post autoevaluacion, post auditorias, post RSP, post estudio
de satisfaccion del usuario interno y externo, post reclamos, post
sugerencias, post estudio de tiempos de espera.

Responsable Area de MCC y Acreditacion - OGC del Hospital Antonio Lorena
Cddigo indicador | PE4.01-FID.02
Proceso Autoevaluacion para la Acreditacion

Establecer los procedimientos para la implementacion de la
Autoevaluacion del proceso de Acreditacion en el Hospital Antonio
Lorena.

Cobertura

2
- /fndicador

Finalidad del

La Autoevaluacion permite determinar el nivel de cumplimiento de
estandares para el proceso de Acreditacion, identificando fortalezas y

indicador 7 ; ;
areas susceptibles de mejora.
Tipo de Indicador | Cobertura
Fohmula N° de Macro procesos cumplidos x 100
i N° total de Macro procesos establecidos
Unidad de Porcentaje
medida
Frecuencia Anual
Oportunidad de Una vez al afio entre los meses de agosto y setiembre del afio fiscal
Medida
Linea Base 85%
Meta 100%

Fuente de Datos

Aplicativo de Autoevaluacion.
Lista de Estdndares de Acreditacion para EESS, segtin corresponda.

Responsable

Area de MCC y Acreditacién - OGC de! Hospital Antonio Lorena
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HOSPITAL
ANTONID
LORENA

Cadigo indicador PE4.01-FID.03
Proceso Audiitoria Programada
e Promover la mejora continua de los procesos y procedimientos de la Atencion en Salud
Objetivo en los Servicios del Hospital Antonio Lorena, seqiin la demanda, mediante las
Auditorias Programadas.

Indicador Porcentaje de Auditorias Programadas realizadas con recomendaciones implementadas
Finalidad Evaluar el cumplimiento de estandares y requisitos de calidad de los procesos de
del atencion en salud por los profesionaies de la salud en los Servicios del Hospital Anfonic
indicador Lorena.
Tipo de Indicador Calidad

g N.° Audiforias Programadas realizadas con recomendaciones implementadas x 100
Formula N.° total de Audiforias Programadas realizadas con recomendaciones
Unidad de medida | Porcentaje
Frecuencia Trimestral
Oportunidad de . . e .
Medida Décimo quinto dia habil siguiente al trimestre evaluado
Linea Base 70%
Meta 90%

Fuente de Datos

Historias Clinicas, NTS N°029-MINSA/DIGEPRES-V.02 NORMA TECNICA DE SALUD
DE AUDITORIA DE LA CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD, NTS N°139-
MINSA/2018/DGAIN NORMA TS PARA LA GESTION DE LA HISTORIA CLINICA,
GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE CADA PATOLOGIA.

Responsable Gestion de la calidad, Auditoria y Mejora Confinua de la Calidad
Cadigo
idisador PE4.01-FID.04
Proceso Auditoria de Caso
i Promover la mejora continua de los procesos y procedimientos de la Atencion
Objetivo en Salud en los Servicios del Hospital Antonio Lorena, segtin corresponda,
mediante las Auditorias de Caso.
hdicador Porcentaje de Auditorias de Caso realizadas con recomendaciones
implementadas
Finalidad Evaluar el cumplimiento de estandares y requisitos de calidad de los procesos
del de atencion en salud por los profesionales de la salud en el Hospital Antonio

N indicador Larena, en casos de reclamos, denuncias o cualquier hecho que vuinere los

f\\ derechos de los usuarios exlernos

TE R
= | ITipo de ;
i

/' |/ Indicador Eficacla
£ N.° Auditorias de Caso realizadas con recomendaciones implementadas x 100
Formula N.° total de Auditorias de Caso realizadas con recomendaciones
Unidad de .
« |_medida Porcentaje
<\~ Frecuencia Trimestral
=il Oportunidad de L ) L ]
Il Medida Décimo quinto dia habil siguiente al trimestre evaluado
Linea Base 70%
Meta 90%

Fuente de Datos

Historias Clinicas, Informes de descargo de los implicados, NTS N°029-
MINSA/DIGEPRES-V.02 NORMA TECNICA DE SALUD DE AUDITORIA DE LA
CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD, NTS N°139-MINSA/2018/DGAIN NORMA TS
PARA LA GESTION DE LA HISTORIA CLINICA GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE
CADA PATOLOGIA.

i

0 /i Responsable

Gestion de la calidad, Auditoria y Mejora Continua de la Calidad
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- Gestidn de la Calidad en Salud

Cadigo

Idicator PE4.01-FID.05

p Auditoria de Gestién Clinica: Evaluacion de la Calidad de Registro de Historias

roceso i

Clinicas
Promover la mejora continua de los procesos y procedimientos de fa Atencién en

Objetivo Salud en los Servicios del Hospital Antonio Lorena, segtin corresponda,
mediante la Auditoria de Gestién Clinica: Evaluacion de la Calidad de Registro de
Historias Clinicas.
Farcentaje de Evaluaciones de Calidad de Registro de H.C. Realizadas respecio

Indicador al total de Evaluaciones de Calidad de Registro de H.C. Programadas en el afio en
el Hospital Antonio Lorena

Finalidad Evaluar el cumplimiento de estandares y requisitos de calidad de los procesos de

del registro de las atenciones por los profesionales de la salud en el Hospital Antonio

indicador Lorena.

Tipo de :

Indicador i

N.° de Evaluaciones de Calidad de Registro de H.C. realizadas x 100

Formula N.° total de Evaluaciones de Calidad de Registro de H.C
programadas

Unidad de .

S Porcentaje

Frecuencia Semestral

Oportunidad

de Décimo quinto dia habil siguiente al semestre evaluado

Medida

Linea Base 70%

Meta 90%
Historias Clinicas, NTS N°029-MINSA/DIGEPRES-V.02 NORMA TECNICA DE

Fuente de SALUD DE AUDITORIA DE LA CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD, NTS

Datos N°139-MINSA/2018/DGAIN NORMA TS PARA LA GESTION DE LA HISTORIA
CLINICA

Responsable Gestién de la calidad, Audiforia y Mejora Continua de la Calidad
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PEO4 - Gestion de la Calidad en Salud
PE04.01 - Gestion de Garanifa de Cuftura de la Calidad y Mejora

Cadigo indicador

PE4.01-FID.06

Proceso Revisién, Aprobacion y Adherencia de Guias de Préctica Clinica
e Establecer los responsables de la revision y aprobacién tanto de las Guias de
Objetivo Practica Clinica, asi como de las Fichas de Adherencia a las Guias por
Patologia
Porcentaje de Guias que cumplen con la Norma Nacional aprobadas con RD
Indicador Porcentaje de Fichas de Adherencia a Guias que cumplen con los estandares
aprobadas con RD. En el Hospital Antonio Lorena
Evaluar los estandares y requisitos de las Guias de Practica Clinica presentadas
S por los Servicios y solicitar su aprobacion con R.D. en el Hospital Antonio Lorena.
Finalidad del : s L .
indicador Evaluar los estandares y requisitos para elaboracion de las fichas de Adherencia
a las Guias por Palologia y solicitar su aprobacion con R.D. en el Hospital Antonio
Lorena.
Tipo de indicador Eficacia
N.° Guias que cumplen con la Norma Nacional aprobadas con RD x 100
N.° total de Guias presentadas para revision
Formula . . ’
N.° Fichas de Adherencia por patologia aprobadas con RD x 100
N.° tolal de Fichas presentadas para revision
Unidad de medida Porcentaje
Frecuencia Trimestral
Oportunidad de Informe presentado hasta el Décimo Quinto dia calendario siguiente al
Medida trimestre evaluado
Linea Base 70%
Meta 90%

Fuente de Datos

NTS N°117-MINSA/DGSP-V.01 NORMA TECNICA DE SALUD PARA LA
ELABORACION Y USO DE GUIAS DE PRACTICA CLINICA DEL MINISTERIO
DE SALUD y RM. N°414-2015/MINSA QUE APRUEBA EL DOCUMENTO
TECNICO: METODOLOGIA PARA LA ELABORACION DE GUIAS DE
PRACTICA CLINICA

Fichas de Adherencia con formato de GERESA 2020.

Responsable

Gestién de la calidad, Auditoria y Mejora Continua de la Calidad

OFICINA DE PLANIFICACION Y PRESUPUESTO
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PEO4 - Gestién de la Calidad en Salud
PE04.01 - Gestion de Garantia de Culfura de la Calidad y Mejora

Cadigo
irdicador PE4.01-FID.07
Proceso Revision y Aprobacion de Formatos de Historia Clinica

Sk Revisar las propuestas, hacer observaciones y Solicitar la Aprobacion con
Objetivo R.D. de la version final de los Formatos nuevos de Historia Clinica
presentados a la Oficina por los diferentes Servicios.

Indicador Porcentaje de formatos presentados aprobados con R.D.
Finalidad Evaluar el cumplimiento de los estandares y requisitos de los formatos
a5l presentados por los Servicios y solicitar su aprobacién con R.D. en el Hospital Antonio
s Lorena.
indicador
Tipo de .
Indicador Bl
N.° Formatos presentados aprobados con R.D. x 100
Formula N.° total de Formatos presentados
Unidad de :
s Porcentaje
Frecuencia Semestral

Oportunidad de | |nforme presentado hasta el Décimo Quinto dia calendario siguiente al

Medida semestre evaluado
Linea Base 70%
Meta 90%

Formatos elaborados por los Servicios o el Comité Institucional De Historia
Clinica, NTS N°029-MINSA/DIGEPRES-V.02 NORMA TECNICA DE SALUD DE
Fuente de Datos | AUDITORIA DE LA CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD, NTS N°139-
MINSA/2018/DGAIN NORMA TS PARA LA GESTION DE LA HISTORIA
CLINICA

Responsable Gestion de la calidad, Auditoria y Mejora Continua de la Calidad

OFICINA DE PLANIFICACION Y PRESUPUESTO Pagina 17 de 100 AREA DE ORGANIZACION
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- Gesiion de la Calidad en Salud
PE04.01 - Gestion de Garantia de Culiura de la Calidad y Mejora

Cddigo indicador | PE4.01- FID.08
Proceso Seguridad del Paciente: HM, LVSC, Vigilancia de IAAS, Eventos

Adversos, Centinelas e incidentes.
Obieti Contribuir a brindar una afencién segura y que esta se desarrolfe en un

YSINO entorno seguro al paciente, disminuyendo el riesgo en las prestaciones

brindadas a través de mecanismos y herramientas de calidad en el HAL.
Indicador Porcentaje de cumplimiento de los ejes de Seguridad del Paciente
I;gahdad Evaluar y fortalecer la efecticién de las buenas practicas de atencién en
ihdicador Salud, minimizando los riesgos, previniendo la ocurrencia de eventos

adversos, fomentando una cultura de seguridad, contribuyendo en fa

organizacion y fortalecimienio de los servicios.
Tipo de Indicador | Proceso
Formula N qe servicios hospitalarios gue cumplen con la técnica y adherencia a la

HM* 100

N° Total de servicios hospitalarios
N° de la LVSC llenadas adecuadamente* 100
Total de LVSC realizadas
N°® de incidentes / evenlos adversos reportados * 100
N° Total de servicios hospitalarios
N° de casos de IAAS reporiados * 100
N* Total de servicios hospitalarios vigilados

Unidad de Informe
medida
Frecuencia Mensual
Oportunidad de ) ) o
Medida Entre las dos primeras semanas posterior al I y Il semesire del afio fiscal
Linea Base 80%
Meta 90%

Fuente de Datos

Reporte del monitoreo de la metodologia y la adherencia a la higiene de
manos

Reporte de la lista de verificacién de la seguridad de la cirugia

Reporie y notificacion de eventos adversos e incidentes

Reporte de las infecciones asociadas a la atencién en salud

Responsable

Gestion de la calidad, Seguridad del Pacienie y Mejora continua

&
Sl
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PED4 - Gestion de la Calidad en Salud
PE04.01 - Gestion de Garantia de Cultura de la Calidad y Mejora

Cadigo indicador PE4.01- FID.09

Proceso Seguridad del Paciente: Rondas de Seguridad del Paciente

Objetivo Optimizar la cafidad de atencion de salud en el HAL mediante la
aplicacion de las Rondas de seguridad del paciente.

Indicador Porcentaje de Rondas de seguridad del paciente aplicadas en el
HAL

Finalidad del ) ) .

indicador Medir el cumplimiento de las buenas practicas de atencién en

salud a través de fa aplicacion de las Rondas de seguridad del
paciente aplicadas en el HAL.

Tipo de Indicador Proceso
Formula . .
N° de Rondas de Sequridad del paciente aplicadas * 10
N°® de Rondas de seguridad del paciente programadas
Unidad de medida T .
Frecuencia
Mensual
Oportunidad de
Medida Enire las dos primeras semanas posterior al 1 y Il semestre del
afo fiscal
Linea Base 70%
Meta 90%
Fuente de Datos Cronograma de Rondas de sequridad del paciente/Hoja de
Resultados de Evaluacion del aplicativo de Rondas de
Seguridad del paciente aplicadas/RM N° 163-2020-MINSA
Responsable

Gestion de la calidad, Seguridad del paciente y Mejora continua

OFICINA DE PLANIFICACION Y PRESUPUESTQO
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- Gestion de la Calidad en Salud

PE04.02 - Gestién de Ia Informacion para la Calidad

Cédigo PE4.02- FID.01
indicador
Proceso ESTUDIO DE SATISFACCION DEL USUARIO EXTERNO
Evaluar la implementacion de acciones de mejora segin los resultados de la
Objetivo evaluacion de la satisfaccion del usuario externo con los servicios brindados en
Constilta Externa/Hospitalizacién/Emergencia del Hospital Antonio Lorena.
ldentificar las principales causas del nivel de insatisfaccion def usuario externo,
para la implementacién de acciones para la mejora continua en los servicios de
consulta externa, emergencia y hospitalizacién del hospital Antonio Lorena,
basados en la satisfaccion del usuario extemo.
Indicador Informe
Finalidad del Implementacion de acciones de mejora segtin los resultados de insatisfaccion
indicador de la evaluacion del estudio de satisfaccion del usuario externo en Consulta
Externa / Hospitalizacién / Emergencia, del Hospital Antonio Lorena.
Tipo de Calidad
Indicador
N° de acciones de mejora implementacion segin los Resultados
De la Evaluacion del usuario externo de los servicios brindados En
E . Consuita Externa / Hospitalizaciéon /Emergencia _x 100
oHnid N° Total de acciones Recomendadas en los servicios brindados
Segtin los resuftados de la evaluacion del usuario externo
En Consulta Externa / Hospitalizacion / Emergencia
Para el anélisis de los resultados debera considerar como usuarios satisfechos a
los valores positivos (+), que seran obtenidos por la diferencia entre las
percepciones (P) y las expectativas (E), y como usuarios insatisfechos a los
valores negativos (-) de la diferencia P— E
Satisfaccién=valores positivos: E-P , Insatisfaccién=valores negativos: P-E
Unidad de Porcentaje de implementacion de acciones de mejora segtn los
did resuftados de la Evaluacion del usuario externo en Consulta Externa/
Hsdiga Hospitalizacion / Emergencia del Hospital Antonio Lorena.
Resultados de insatisfaccion de los usuarios externos de los servicios de
consulta externa/Emergencia/hospitalizacion def HAL.
> 60% : Por Mejorar (Rojo)
40— 60 % : En Proceso (Amarillo)
< 40% : Aceptable (Verde)
Los resultados pueden presentarse en niveles globales de satisfaccién o
insatisfaccién, por crilerios o dimensiones y por cada pregunta.
Frecuencia Una vez al afio
’t‘)dggﬁgmdad o En fos meses de julio, agosto y setiembre
Linea Base Insatisfaccion < a 40%
Meta Satisfaccion > a 60%

Fuente de Datos

- Gula Técnica para la Evaluacion de la Satisfaccion del Usuario Externo
en los Establecimientos y Servicios Médicos de Apoyo” RM N° 527
2011/MINSA

- Encuestas de satisfaccion del Usuario Externo SERVQUAL modificado

Gestion

Responsable

AREA DE QRGANIZACION
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o HOSPITAL
k0 ANTONID
LORENA

PE04.02 - Gestion de la Informacién para la Calidad

Cddigo indicador PE4.02- FID.02

Proceso Medicion def Tiempo de Espera
Identificar el tiempo que transcurre desde que un paciente solicita o requiere

Objetivo un servicio de salud hasta que lo recibe, o entre diferentes elapas del
proceso de atencion, como un indicador clave de la calidad del servicio.
Conocer el tiempo promedio que esperan los pacientes en Consulta Externa
Y Emergencia, lo cual permitira dar un servicio oporiuno y con calidad a los
usuarios.

Indicador informe

Finalidad Disminuir fos fiempos excesivos de espera y estandarizar los tiempos

del promedio/permisibles para brindar una atencion en salud y/o procedimiento

indicador oportuno y con calidad en los servicios/Areas {Admision, consulta externa,
patologia clinica, diagnéstico por imégenes, farmacia) que interactuan en la
atencion del usuario con la Implementacién de acciones de mejora segtin los
resulfados de evaluacion del tiempo de espera en Consulfa Externa y
Emergencia del Hospital Antonio Lorena.

Tipo de Indicador Atencion oportuna, eficiente y de Calidad

Formula .

Tiempo en colas
1440
2 z Porcentaje de implementacion de acciones de mejora seglin los resulfados

Unidad de medida de la toma del Tiempo de espera en Consulta Externa / Emergencia del
Hospital Antonio Lorena.
Tiempo total transcurrido desde Ia flegada def paciente, hasta la culminacién
de su atencion.
Promedio de minutos que los pacientes esperan para ser atendidos en los
servicios que interactian con su atencion requerida. (Admision, consuilta
externa, patologia clinica, diagnéstico por imagenes, farmacia)

Frecuencia Semestral

’(:V)Izgggmdad e De acuerdo al incremento de colas

Linea Base 80% - 50%

Meta 90%

Fuente de Datos

Toma del Tiempo de Espera en Consulta Externa, Reporte del registro de
Emergencia y Admisién proporcionada por la Oficina de Estadistica y
tecnologfa de la informacicn,

Registro Excel de datos registrados (dias, horas, minutos, segundos) por
cada proceso de atencion de usuarios observados (Postas, Puntos de
registro), con seguimiento y entrevistados.

Responsable

Gestién Area de la Informacion para la Calidad

OFICINA DE PLANIFICACION Y PRESUPUESTO
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PE04.03 - Gestion de la Informacién para la Calidad

Codigo indicador

PE4.02- FID.03

Proceso Atencion de Reclamos del Libro de Reclamaciones en Salud
Obieti Establecer los lineamientos que permitan dar una oportuna atencion a los
[l reclamos y quejas presentados por los usuarios en el Libro de
Reclamaciones.
Establecer los procesos y procedimientos para la atencién de reclamos
presentados por los usuarios o terceros legitimados ante la insatisfaccion
respecto a los servicios brindados
Indicador Informe
z'e':a" dad Implementacién de acciones de mejora
indicador Contribuir a la proteccién y promocién de los derechos y deberes de los
usuarios de salud mediante la gestion oportuna de reclamos que presentan
los usuarios del hospital Antonio Lorena.
Tipo de Indicador Calidad
Valorar los reclamos como oportunidades de mejora
N" de reclamos atendidos en un plazo de 30 dias habilesx 100
Total de reclamos (LRS + reclamos derivados)
Formula N° de reclamos culminados en trato directo X
100 Total de reclamos
N° de denuncias con respuesta dentro del plazo de 10 dias
habifes X 100 Total de denuncias remitidas recibidas
Unidad de medida Porcentaje de implementacion de acciones de mejora del HAL.
Porcentaje de reclamos concluidos oportunamente
Frecuencia Trimestral
n%gg;;tfgmdad e Mensual
Linea Base 70%
Meta 100%

Fuente de Datos

Reclamos del Libro de Reclamaciones en Salud

Responsable

Gesticn del Area de Informacion para la Calidad

OFICINA DE PLANIFICACION Y PRESUPUESTO
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PE04.04 - Gestién de la Informacién para la Calidad

Cadigo indicador PE4.02- FID.04

Proceso Alencion de Sugerencias
Establecer los lineamientos para realizar el registro de las sugerencias de

Objetivo los pacientes y/o familiares de pacientes, garantizando el mejoramiento
continuo de la calidad de atencién en los diferentes servicios del Hospital.
Establecer los procesos para la atencién de sugerencias formuladas por
fos usuarios o terceros legitimados.

Indicador Informe

ggzahdad Implementacién de acciones de mejora

indicador Contribuir a la proteccion y promocion de los derechos y deberes de los
usuarios de salud mediante la gestion oportuna de las sugerencias que
presentan los usuarios del HAL.

Tipo de Indicador Valorar las sugerencias como oportunidades de mejora

Formula -

Unidad de medida | Documento Técnico

Frecuencia Trimestral

Oportunidad de

Medida Mensual

Linea Base 70%

Meta 90%

Fuente de Datos Sugerencias dejadas en el Buzén de sugerencias
Sugerencias registradas en los formatos de sugerencias

Responsable Gestion de la Informacion para la Calidad del Hospital Antonio Lorena

OFICINA DE PLANIFICACION Y PRESUPUESTO
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ANEXO 08
FICHA TECNICA DEL PROCEDIMIENTO
NOMBRE DEL | Elaboracion y aprobacion de CODIGO PE04.01.1
PROCEDIMIENTO | Proyectos de Mejora Continua [VERSION 07
Datos generales del procedimiento
Objetivo del Determinar puntos criticos que produzcan insatisfaccion: en los usuarios v establecer
]roce dimiento alfernativas de mejora sobre los procesos y procedimientos; con el propdsito de mejora en la
P atencion y percepcion de los usuarios internos y externos del Hospital Antonio Lorena.
Alcance del . . , . s ;
procedimianto Se relaciona con los 6rganos de linea y la Oficina de Gestion de la Calidad.

* Ley N° 26842, General de Salud y sus modificatorias.

* Ley N° 29414, Ley que establece los Derechos de las personas usuarias de los
servicios de salud.

* LeyN° 27658, Ley Marco de Modernizacion de la Gestién del Estado.

* D.S N° 103-2022-PCM, Decreto Supremo que aprueba la Politica Nacional de

Modernizacion de la Gestién Publica al 2030.

D.S. N° 013-2006-2021/MINSA, que aprueba el Reglamento de Establecimientos de

Salud y Servicios Médicos de Apoyo.

* Resolucion Ministerial N° 826-2021/MINSA que aprueba las "Normas para la elaboracion
de documentos normativos def Ministerio de Salud".

* Resolucién Ministerial N°095-2012/MINSA, que aprueba la Guia Técnica para la
elaboracion de Proyectos de Mejora y aplicacion de Técnicas y Herramientas para la
Gestion de la Calidad.

* Resolucion Ministerial N°692-2012/MINSA, que declara la cuarta semana del mes de
sefiembre de cada aito como la “Semana de la Calidad en Salud”, en el marco de la cual se
llevaran a cabo el Encuentro Nacional de Experiencias en mejoramiento Continuo de la
Calidad en Salud, asi como la Conferencia Nacional e Internacional de Calidad en Salud.

* Resolucion Ministerial N°727-2009/MINSA, que aprueba el Documento técnico "Politica
Nacional de Calidad en Salud”.

o RMN®456-2007/MINSA, que aprueba la NTS N° 050- MINSA/DGSP-V.02 NTS para
la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo.

* Resolucion Secrefarial N° 063-2020-MINSA, aprueba la Directiva Administrativa N° 288-

MINSA-2020-OGPPM "Lineamientos para la Implementacion de la Gestion por Procesos

en Salud".

RM.N° 519-2006-MINSA-Documento Técnico: Sistema de la Gestion de la Calidad en

Salud.

* Resolucién Secretarial N° 063-2020-MINSA, que aprueba la Directiva Administrativa N°
286-MINSA/2020/0GPPM, Lineamientos para fa Implementacion de la Gestion por
Procesos en Salud.

* Ordenanza Regional N° 082-2014-CR-GRC-CUSCO qus aprueba e "Reglamento de
Organizacion y Funciones de la Direccién Regional de Salud Cusco y sus Organos
desconcentrados- Hospital Antonio Lorena".

* Resolucion Ministerial N°640-2006/MINSA, que aprueba el Documento Técnico "Manual
para la Mejora Continua de la Calidad".

* RM.N®519-2006-MINSA que aprueba el Documento Técnico “Sistema de la Gestion de

la Calidad en Salud”

* Resolucion Secretarial N° 063-2020-MINSA, que aprueba la Directiva Administrativa N°

288-MINSA/2020/0GPPM, Lineamientos para la Implementacion de la Gestion por

Procesos en Salud.

» Ordenanza Regional N° 082-2014-CR-GRC-CUSCO que aprueba el "Reglamento de

Organizacion y Funciones de la DRSC y sus érganos desconcentrados- HAL".

* Resolucion Directoral N°082-2024-HAL/UGRH, que aprueba el "Plan de Trabajo del

Sistema | de Gestion de la Calidad (SGC) del Hospital Antonio Lorena 2024"
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* Resolucion Directoral N°142-2024-HAL/UGRH, que aprueba el " Plan Anual de Auditoria
de la calidad de atencién en salud del Hospital Antonio Lorena 2024"

Definiciones

Acciones de Mejora: Conjunto de acciones preventivas, correctivas y de innovacion en los
procesos de la organizacion que agregan valor a los productos.

Actividad: Conjunto articulado de fareas permanentes, continuas, inferrelacionadas y
secuenciales que ufilizan los insumos necesarios (recursos humanos, fecnologicos y
financieros) para la generacion de productos.

Acciones Correctivas: Actividades que se realizan después de haber encontrado
deficiencias en los procesos de la organizacion encaminadas a mejorarios.

Calidad de la Atencion: Conjunto de actividades que realizan los establecimientos de
salud y los servicios médicos de apoyo en el proceso de aten cién, desde el punto de vista
tecnico y humano, para alcanzar los efectos deseados tanto por los proveedores como por
los usuarios, en términos de seguridad, eficacia, eficiencia y satisfaccién del usuario.
Mejora de la Calidad: Parte de la gestion de la calidad orientada a aumentar Ja capacidad
de cumplir con los requisitos de fa calidad,

Proyecto de Mejora de la Calidad: Consiste en un problema u oportunidad de mejora que
se define y para cuya resolucion se establece una propuesta de intervencion, debe contar
€0n recursos y plazos de trabajo,

Satisfaccion del Usuario: Grado de cumplimiento por parte de la organizacion de salud,
respecto a las expectativas y percepciones del usuario en relacion a los servicios que ésta
ofrece

Proyecto: Conjunto ordenado de acciones Y procesos que usando recursos pre-
establecidos logra resulfados en un tiempo determinado.

RSTD: Registro de Solicitud de Tramite Documentario
UPSS: Unidad Productora de Servicios de Salud.
SGD: Sistema de Gestién Documental.

EMC: Equipo de Mejora Continua,

UAJ: Unidad de Asesoria Juridica,

OGC: Oficina de Gestion de la Calidad,

PMC: Proyecto de Mejora Continua,

UO : Unidades Organicas,

=
Redqliisitos para iniciar el procedimiento
KA

Descripcion del requisito

Fuente

01 Proyectos de Mejora enviado para su revisidn a
fravés del SGD

Departamentos, servicios y/o Oficinas

ecuencia de Actividades

' Documentos  ,, .
Descripcion de la Actividad ! que se g?g;fgz:iién g‘;:; c;g)sab!e
generan
Analizar una problemética e informar a la Oficina informe g?éifis - Jefe/a de Unidades
de Gestion de Calidad en Salud, HAgL Orgénicas del HAL
Proponer conformar un Equipo de Mejora con Acto Oﬁcn?’a de Especialista en
Resolutivo. Elabora Informe Técnico Lol Ges_tion g5 I gestion de Salud
) Calidad de Salud
Conformar Equipo de Mejora y Resolucion
validario con Resolucién Directoral, Directoral Direccion Director(a) Ejecutivo
; Ejecutiva del HAL
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| Secuencia de Actividades
| Documentos | ,, . :
% i s ) Unidad de Responsable
N Descripcion de la Actividad quese | Organizacién (Puesto)
generan ]
Realizar reuniones de anélisis de una Unidades Jefe/la de Unidades
1 | problemética e informar a la Oficina de Gestion de o Orgénicas del Orgénicas del HAL
la Calidad. HAL
Proponer conformar un equipo de Mejora Continua FiER Oficina de Gestion | ESPecialista en
2 | con Resolucion Directoral delaCalidagen | Cestion de Salud
Salud
3 anformar el EMC y validarlo con Resolucion R.?so;ucfén D{'reccf'én Director Ejecutivo
Directoral Directoral Ejecutiva
4 Realizar reuniones de analisis del PMC con la , Equipo de Mejora | Jefe Unidades
asistencia técnica de la 0GC Acciones Continua Orgénicas
Elaborar y presentar Proyecto de Mejora de Proyecto de | Unidades Jefe/a de Unidades
5 | Calidad a la Oficina de Gestion de la Calidad en  Mejora Orgénicas  del| Orgénicas del HAL
Salud HAL
Revisar que el Proyecto de Mejora de Calidad esté | Informe Oficina de Gestion | Especialista en
6 | elaborado de acuerdo a la normativa; Solicitar | Técnico de la Calidad en | Gestion de Salud
opinién Técnica Presupuestal. Salud
Revisar el Proyecto de Mejora de Calidad y emitir | Informe Oficina de
7 | Opinion Técnica Presupuestal del Proyecto de Técnico Planeamiento, Especialista
Mejora y deriva a Oficina de Calidad en Salud Presupuesto ARG
Revisar que el Proyecto de Mejora tenga opinién Oficina de Geslion | Especialista en
8 | favorable y emite informe técnico para aprobacién | Informe de la Calidad en | Gestion de Salud
del Proyecto de Mejora. Técnico Salud
La Direccion Ejecutiva del Hospital Antonio Lorena Direccion Director(a) Ejecutivo
9 |revisa y aprueba el Proyecto de Mejora Continua | Resolucion | Ejecutiva del HAL
con Resolucion Directoral Directoral
Implementar el Proyecto de Mejora Acciones Unidades
10 | (gjecucion de actividades) . Orr; P Jefe/a de Unidades
HAL Organicas del HAL
Emitir informe de avance de actividades del Plan | Informe Unidades :
11 | de Mejora a la Oficina de Gestion de la Calidad en | Técnico Organicas  del Jefe{al tal Lnidedes
Orgénicas del HAL
Salud. HAL
Institucionalizar ef Plan de Mejora continua de Ja Unidades ,
: , iR Jefe/a de Unidades
12 | Calidad. Acciones Jf_){;‘:c?;_anJc:as del Orgénicas del HAL
Monitorear, supervisar y enviar reporte de los Acciones Oficina de Gestion | Especialista en
13 | Planes de Mejora a la GERESA Cusco de la Calidad en | Gestion de Salud

Salud
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Otros
Procesos PE04 Gestion de la Calidad en Salud- Hospital Antonio Lorena
Relacionados: PE04.01.1 :Elaboracion y Aprobacion de Proyectos de Mejora Continua
Anexos Diagrama de Flujo de Procedimiento
Nombres y Apellidos Unidad de Firma y Sello Fecha
Organizacion
Lic. Enf. Mery Condori Condori | Oficina de
Elaborado Planeamientoy — (GRBIERNO RE ZGIONAL cUsCo |
Por: Presupuesto —Arear s : & o LI L .
Organizacion 5

it st | NOV 20;5
AREADE ORGANizAcscN
CEP-009804 RNE-01083

Revisado M.C. Jorge Washington Vera | Jefe de la Oficina

Por: Torres de Gesﬁén de la GOBIERNO REGIONAL CUSCO
Calidad GERESALUSCO
y Coordinador del ;
Area de Mejora D 7 NOV 20 5
Continua,

Autoevaluacion MC Jorge W. Vera Torrds
JEFE DE LA OFICINA GESTON DE CALIDRD

. , . GOBRERNO REGIONAL CU
Lic. Adm. Yuli Huarhua Jefe de la Oficina  BERENCIA REGIQNS LU?JC(?USCD
Zapata de Planeamiento y . ORENA 4
Presupuesto 2 7 NOV 2025
LlC Adm. Yuh Hyaf"a Zapdta
JEFE|DE LA OFICINA DE PLANEAMIEN (O ¥ szsupuzsro
Aprobado | M.C. Javier Cuno Vera Director Ejecutivo
Por; 3y GOBIERN 1. CUSA0
ﬁ% QERENCTS -,rtcwm DE SULUD CYSCo
41 HOMATAL ANTONID O RENA
#
=427 NOV 2025
Y1 )
65 RNE m&%
Control de Cambios
Version Seccién del Procedimiento Descripcion del cambio
1.0 - Veersion Inicial del documento
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. ANEX008
FICHA TECNICA DEL PROCEDIMIENTO

NOMBRE DEL
PROCEDIMIENTO

Autoevaluacion para la Acreditacion CODIGO PE04.01.2

VERSION 01

Datos generales del procedimiento

fivo del procedimiento

Conocer el nivel de cumplimiento de los estandares correspondientes a la categoria /-1 para
fortalecer la calidad de atencion al usuario a través de Ja optimizacion de procedimientos -procesos
y determinar el nivel de cumplimiento, identificando fortalezas y las éreas susceptibles de mejora.

Alcance del
procedimiento

Unidades Orgénicas del Hospital Antonio Lorena.

‘Base Normativa

o Ley N° 26842, General de Salud y sus modificaforias.

e ley N° 29414, que establece lfos Derechos de las personas usuarias de los servicios de
salud.

o Ley N° 27658, Ley Marco de Modernizacion de la Gestién del Estado.

* Ley N° 27657, Ley de Seguro Integral de Salud.,

* Ley N° 29344, Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud.

* D.S N° 103-2022-PCM, Decreto Supremo que aprueba la Politica Nacional de Modernizacion
de la Gestion Publica al 2030.

» Decreto Supremo N°013-2006-SA, que aprueba el Reglamento de Establecimientos en Salud y
Servicios Médicos de Apoyo.

» R:M: N° 727-2009/MINSA, Documento Técnico “Politica Nacional de Calidad en Salud”

» Ordenanza Regional N° 082-2014-CR-GRC-CUSCO que aprucba el "Reglamento de
Organizacion y Funciones de la Direccion Regional de Salud Cusco y sus érganos
desconcentrados- Hospital Antonio Lorena”.

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

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

» Resolucion Ministerial N°468-2011/MINSA, que aprueba el Documento Técnico: "Metodologia
para el Estudio del Clima Organizacional — V.02".

* Resolucion Ministerial N°546-2011/MINSA, que aprueba la Norma Técnica de Salud N°021-
MINSA/DGSP-V.03 — Norma Técnica de Salud ‘Categorias de establecimientos del Sector
Salud”.

» Ordenanza Regional N° 082-2014-CR-GRC-CUSCO, que aprueba el "Reglamento de
Organizacién y Funciones de la Direccion Regional de Salud Cusco Y sus Organos
desconcentrados- Hospital Anfonio Lorena".

* Resolucion Directoral N°082-2024-HAL/UGRH, que aprueba el "Plan de Trabajo del Sistema |
de Gestion de la Calidad (SGC) del Hospital Antonio Lorena 2024"

* Resolucion Ministerial N° 826-2021/MINSA que aprueba las "Normas para la elaboracién de
documentos normativos del Ministerio de Salud”,

* Resolucion Secretarial N° 063-2020-MINSA, que aprueba la Directiva Administrativa N° 288-
MINSA/2020/0GPPM, Lineamientos para la Implementacion de la Gestin por Procesos en
Salud.

* Resolucion Direcforal N°155-2024-HAL/UGRH, que aprueba del " Equipo de Acreditacion y

Equipo de Evaluadores Internos, para el Proceso de Autoevaluacion del Hospital Antonio Lorena
2024",

Definiciones

Autoevaluacion: Fase inicial obligatoria de evaluacion del proceso de acreditacion, en el cual
los establecimientos de salud que cuentan con un equipo institucional de evaluadores internos
previamente formados, hacen uso del Listado de Estandares de Acreditacién y realizan una
evaluacion interna para determinar su nivel de cumplimiento e identificar sus forfalezas y areas
susceptibles de mejoramiento.
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Evaluador Interno: Es el frabajador de salud que desarrolla la fase de aufoevaluacion del
proceso de acreditacion. Tiene competencias para desarrollar su labor tnicamente en su propia
institucién u organizacion de similar nivel y categoria.

Evaluacion Externa: Fase final de evaluacion del proceso de acreditacion que se orienta a
confirmar de manera externa los resultados obtenidos respecto al cumplimiento de los
estandares de acredifacion en la fase anterior de autoevaluacion. Es una fase necesaria
para acceder fanto a la Constancia para la Acreditacion como a fa Resolucion Ministerial o
Resolucion Ejecutiva Regional seguin corresponda de la condicién de Acreditado.

Informe Técnico de la Autoevaluacién: Documento que contiene los resultados de la
autoevaluacion realizada por los evaluadores infernos y en el cual se precisa el desarrolio del
proceso ejecutado, las observaciones, el puntaje alcanzado y las recomendaciones para
conocimiento de fa autoridad institucional.

Listado de Estandares de Acreditacion: Documento que contiene los esténdares, los atributos
relacionados, las referencias normativas y los criterios de evaluacién en funcion de los macro
procesos que se realizan en fodo establecimiento de salud o servicio médico de apoyo y que
sirve como instrumento para las evaluaciones.

Acredifacion: Proceso de evaluacion externa, periddico, basado en la comparacion del
desempefio del prestador de salud con una serie de estandares éptimos y factibles de alcanzar,
formulados y conocidos por los actores de fa atencion de la salud, y que esta orientado a promover
acciones de mejoramiento continuo de la calidad de atencion y el desarrolio arménico de las
unidades productoras de servicios de un establecimiento de salud o servicio médico de apoyo.
Anélisis: Evaluacion de hechos y datos llevada a cabo por una entidad o por sus 6rganos o
unidades organicas, para proveer una solida base para la toma efectiva de decisiones. El andlisis
de toda la entidad, permite orientar la gestion de sistema y procesos de trabajo hacia el logro de
fos resultados y hacia el alcance de los objetivos estratégicos.

DE: Direccion Ejecutiva.

SUSALUD: Superintendencia Nacional de Salud.
EEI: Equipo de Evaluadores Internos.

OGC: Oficina de Gestién de la Calidad en Salud

Siglas

Requisitos para iniciar el procedimiento

N° Descripcion del requisito Fuente

- Sistemna de Gestion de la Calidad

- Estandares y documentos Normativos MINSA
01 Documentos Normativos Institucionales

- Plan de la Oficina de Calidad en Salud

SGD Sistema de Gestion Documental

Secuencia de Actividades

Documentos ; |
Ne Descripcion de fa Actividad que se gmdac_i des [ccpenssblc
rganizacion  (Puesto)
generan |
Conformar ef equipo de Acreditacion Resolucion | Direccién Ejecutiva | Director(a)
1 Directoral del HAL Ejecutivo
Conformar el Equipo de Evaluadores Internos Resolucién | Direccién Ejecutiva | Director(a)
2 Directoral del HAL Ejecutivo
Difundir los Estandares de Calidad Circular Oficina de Gestion | Especialista  de
3 de la Calidad en| gestion de Ia
Salud Calidad
Capacitar a Equipos de Acreditacion y Evaluadores | Capacitacién | Oficina de Gestion| Especialista  en
4, Infernos de fa Calidad en Gestion de Salud
Salud
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Secuencia de Actividades
Documentos |, .
Ne Descripcion de la Actividad quese | g’;;ii‘;’z‘;iién i fpejgg}sable
generan | : i i
Elaborar el Plan de Autoevaluacién para la Oficina de Gestidn de | Especialista en
5 Acreditacion con el equipo de evaluadores internos Blain _|la Calidad en Salud /| Gestion de Salud
' y remife a la Oficina de Planeamiento para revision ifeiia equipo de evaluadores
y aprobacion internos
Revisar y emitir Opinion Técnica para la Aprobacion | Informe Oficina de | Jefe de la Oficina
6. del Plan de Autoevaluacion para la Acreditacion. | Técnico Planeamiento, de Planificacion y
Presupuesto Presupuesto
Aprobar el Plan de Aufoevaluacion para la Resolucion | Direccion Ejecutiva del | Director(a)
7. Acreditacién Directoral HAL Ejecutiva
Designar a responsables de la Autoevaluacion de | Nota Oficinas/Departarento | Jefes de
8. fas oficinas, departamentos y servicios. informativa s/servicios Unidades
Orgénicas
Comunicar a las Unidades organicas, equipo de | Circular Oficina de Gestin de fa | Especialista en
9 Evaluadores y MINSA, el inicio de la Autoevaluacion | Calidad en Salud Gestitn de Salud
10 Ejecutar la Autoevaluacion Equipo  Evaluadores
: Acciones { Internos Evaluadores
Recopilar e ingresar los resuffados de Oficina de Gesfion de la | Especialista en
11. | evaluaciones al Aplicativo de Acreditacion - Calidad en Salud Gestion de Salud
Elaborar el |Informe técnico final  de | Informe Oficina de Gestion de fa | Especialista en
12 Autoevaluacion y envia a la GERESA Cusco Técnico Calidad en Salud Gestion de Salud
Socializar los resultados de la aufoevaluacion con Oficina de Gestion de la | Especialista en
13. |las  recomendaciones a las  Oficinas, Circular Calidad en Salud Gestion de Salud
Departamentos y servicios.
14 Implementar acciones de mejora e informar a la Oficinas/Departamento
" | Oficina de Calidad en Salud Acciones /servicios Jefes
Monitorear las acciones o proysctos de mejora Oficina de Gestién de fa| Especialista en
15. | {(Matriz de Seguimiento y Moniforeo de Acciones de Cirdilar Calidad en Salud Gestion de Salud
Mejora) y elabora informe técnico.
claborar informe técnico de acciones de mejora post Informe Oficina de Gestién de la: Especialista en
16, Aufoevaluacion y envia a Direccion HAL Técnico Calidad en Salud Gestion de Salud

——
P
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Otros
Procesos PE04 Gestion de la Calidad en Salud- Hospital Antonio Lorena
Relacionados: PE04.01.2 : Autoevaluacion para la Acreditacion
Anexos Diagrama de Flujo de Procedimiento
Nombres y Apellidos Unidad de Firma y Sello Fecha
Organizacion
Lic. Enf. Mery Condori Condori | Oficina de
Elaborado Planeamiento y o
Por: Presupuesto -Area ¢ Up ctisca
Organizacion =27 NOV 2025

Haos

Revisado M.C. Jorge Washington Vera | Jefe de la Oficina

Por:; Torres de Gesﬁén dela GOBIERNO REGIONAL CUSCO
Calidad GERESA
y Coordinador de/ pital A '° °r 2 7 NOV 2025
Area de Mejora == ‘ '
i Mc"? W er o
» orge era Torres
AutoevaluaCfon JEFEDE LAO%CINA GESTION DE CALIDA;
GOBIERNO REGIONAL CUSCO
Lic. Adm. Yuli Huarhua Jefe de la Oficing  GEFENCIARECIOMAL DE SALUD CUSCO
Zapata de Planeamiento y ) L
Presupuesto | TS 2.7 NOV 20213
Lic]Adm, Yo 'a Zapata

JEFE Df: LA OFICINA DE PLANEAM[EM OY PRESUPUESTO

Aprobado M.C. Javier Cuno Vera Director Ejecutivo
Por:

e 1) REGIO CHsCo
¥ LN REGIONA LCus
5 A L DESALIY Usco
lt TaL ity LURANA o 5

37 NOV 203

FER CONG VERA™
TOR B
. 29650 %Ecﬁ%o

Control de Cambios

Version Seccidn def Procedimiento Descripcion del cambio

1.0 - Version Inicial del documento
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~ |MANUAL DE PROCEDIMIENTOS (MAPRO)

> ' 7—7 -:-‘ e HOSPITAL |{OFIC. PLANEAMIENTO Y PRESUPUESTO
’ a |l Gobierno Regional i antoro |

LORENA 'VERSION: 01

ANEXO0 08
FICHA TECNICA DEL PROCEDIMIENTO
NOMBRE DEL | Auditoria Programada cODIGO PE04.01.03

PROCEDIMIENTO | Hospital Antonio Lorena  [VERSIGN 01

Datos generales del procedimiento

Establecer el procedimiento para mejorar la calidad de atencion de los usuarios, incidiendo

Ogig;zrn(:g:rt » en el desempeio de los profesionales de salud en las prestaciones de atencion del Hospital
p Antonio Lorena,
ﬁigi';;?nﬂ:i: - Unidades Orgénicas del Hospital Antonio Lorena.

* Ley N°26842, General de Salud y sus modificatorias.

* Ley N°29414, Ley que establece los Derechos de las personas usuarias de los servicios
de salud.

+ Ley N°27658, Ley Marco de Modernizacion de fa Gestién del Estado.

* D.§ N°103-2022-PCM, Decreto Supremo que aprueba la Politica Nacional de
Modernizacion de la Gestion Publica al 2030.

* Decreto Supremo N°013-2006-SA, que aprueba el Reglamento de Establecimientos en
Salud y Servicios Médicos de Apoyo

* R:M: N°727-2009/MINSA, Documento Técnico “Politica Nacional de Calidad en Salud”

* RM. N°456-2007/MINSA, Norma Técnica de Salud N° 050- MINSA/DGSP-V.02 NTS
para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo

* RM. N°519-2006-MINSA-Documento Técnico: Sistema de la Gestion de la Calidad en
Salud.

* Resolucion Secretarial N°063-2020-MINSA, que aprueba la Directiva Administrativa W
288-MINSA/2020/0GPPM, Lineamientos para la Implementacion de la Gestion por
Procesos en Salud.

* Ordenanza Regional N°082-2014-CR-GRC-CUSCO que aprueba el "Reglamento de
Organizacion y Funciones de la Direccién Regional de Salud Cusco y 8us drganos
desconcentrados- Hospital Antonio Lorena”.

* Resolucién Ministerial N°640-2006/MINSA, que aprueba el Documento Técnico "Manual
para la Mejora Continua de la Calidad".

* Resolucion Ministerial N°727-2009/MINSA, que aprueba el Documento técnico "Politica
Nacional de Calidad en Salug".

* Resolucion  Ministerial  N°502-2016/MINSA, que aprueba Jla NTS N°029-
MINSA/DIGEPRES-V.02, "Norma técnica de Salud de Auditoria de la Calidad de la
Afencion en Salud".

* Resolucién Ministerial N°826-2021/MINSA que aprueba las "Normas para la elaboracion
de documentos normativos del Ministerio de Salug”.

* Resolucion Directoral N°101-2025-HAL/UGRH, que aprueba el "Plan de Trabajo del
Sistema de Gestion de la Calidad en Salud del Hospital Antonio Lorena 2025"

* Resolucién Directoral N°044-2025-HAL/UGRH, que aprueba el " Plan Anual de Auditoria
de la calidad de atencion en salud del Hospital Antonio Lorena 2025"

* Resolucion Directoral N°020-2025-HAL/UGRH, que Conforma los Comités y Equipos de
Auditoria del Hospital Antonio Lorena

Auditoria de Calidad de Atencion en Salud: Es el mecanismo sistematico ¥ contintio de
autoevaluacion del cumplimiento de estandares de calidad en saiud.

Auditoria en Salud: Tipo de Auditoria de la Calidad de la Atencidn en Salud sobre fodo
el proceso de atencion realizada, o sobre un aspecto en particular de fa atencion (de
Definiciones enfermeria, obstetricia u otros); es flevada a cabo por profesionales de salud, capacitados
y formados para realizar Auditoria de la Calidad. Puede incluir aspectos administrativos,
relacionados directamente con la atencion brindada.

Auditoria Médica: Tipo de Auditoria sobre un Acto Médico, realizada por profesionales
médicos, que no han participado en la produccion de datos o la informacién, ni en la
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atencion médica.

Auditoria Programada: Tipo de Auditoria de la Calidad de la Atencion en Salud, que esté
incluida en el Plan Anual. Se realiza, entre ofros ante Estancias prolongadas es decir
hospitalizados mas de veinte (20) dias, Re intervenciones quirtirgicas, Tiempos de espera
prolongados. Se realiza en cada Servicio.

Comité de Auditoria en Salud: Equipos conformado por profesionales de la Salud; quienes
son los encargados de disefiar el Plan Anual de Audiforia de la Instifucion para su
desarrollo.

Comité de Auditorta Médica: Tipo de Auditoria sobre un Acto Médico, realizada por
profesionales médicos, que no han participado en la produccion de datos o la informacion,
i en la atencion médica.

Auditor: Profesional de la salud Médico, Enfermero, Obstetra u Odontélogo que integra
los Comités y Equipos de Auditoria del Hospital Antonio Lorena, con la capacitacion
pertinente.

Historia Clinica: Es el documento médico legal, en el que se regisira los dafos de
identificacion y de lfos procesos relacionados con la atencién del paciente, en forma
ordenada, integrada, secuencial e inmediata, de la afencion que el médico u otros
profesionales de salud brindan al paciente. La informacion contenida en la misma, debe
corresponder af registro veraz y completo de la atencin, y a la apreciacion clinica del
estado de salud del paciente.

DE: Direccion Ejecutiva

HAL: Hospital Antonio Lorena

OGC: Oficina de Gestion de la Calidad

UOHAL: Unidad Organica del HAL

UPSS: Unidad Productora de Servicios de Salud,
SGD: Sistema de Gestion Documental.

Requisitos para iniciar el procedimiento

Ne Descripcion del requisito Fuente
01 Auditorias De Oficio por Servicio SGD
Secuencia de Actividades
Documentos , .
Ne° Descripcion de la Actividad que se 1 g?;i:?z:z n ;‘ -;?::::;z}sab!e
generan
Inicio:
De acuerdo al Plan de Auditoria del afio respectivo,
el coordinador debe realizar con cada audifor del Acta de Inicio Oficina de Gestion Coordinador
1 senvicio asistencial: de Oficio Informar la Auditoria de Auditoria de la Calidad en General de
Programada en los Senvicio Asistenciales al afio, Salud Auditoria del HAL
mediante un acta de inicio presentandola al jefe/a
de la Oficina de Gestion de la Calidad.
Socializar Pian de Auditoria de la Calidad de Reunién Oficina de Gestion Coordinador
2 Afencion en Salud en los servicios de ia Calidad en General de
Asistenciales del HAL Salud Auditoria del HAL
Actade ; - ;
G E o " Oficina de Gestion | Coordinador
3 giggg:fscfon inicial grupal e individual de los gguggg g%n o 614 i 4h Gereiatde
- . Salud Auditoria del HAL
inicio del afio
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- CUSCO [EHZE |ANO:206
Secuencia de Actividades
Documentos ;
N° Descripcion de la Actividad que se g’r’;:fgz‘;;én f,fj;’sf‘t’;fab’e
generan
La OGC - solicifa Aulorizacion a fa Direccion-
HAL inicio de proceso de Auditoria programada - ; i ;
4 |ysoliiaala Unidad de Estadistca H.CL. oliada | 5 e, | rona g6 Gestion | Jofe Ofcha de
y entrega los informes correspondientes a los | 1y ~y Salud Calidad en Salud
involucrados.
Inicio y proceso de elaboracion del informe de | Acta de Servicio Asistencial | Auditor del
5 auditoria programada con los hallazgos, Reunién de del HAL Servicio
conclusiones y recomendaciones perfinentes | Auditoria
6 Acompafiamiento personalizado durante el Acta q‘e Oficina de_Gestién Caordinador/a
proceso de Auditoria Reunién de de la Calidad en | General de
Auditoria Salud Auditoria del HAL
7 Entregar el informe final de auditoria Informe de Servicio Asistencial | Audifor del
programada a la Oficina de Gestion de la Audiforia del HAL Servicio
Calidad Asistencial
8 Verificar si la estructura del informe final | Informe de Oficina de gestion | Coordinador/a
concuerda con fa normativa vigente cumplimiento | de la Calidad General
de requisitos de de Auditoria
Calidad
9 Depositar el Informe de cumplimiento de | Depésifo Oficina de Gestion | Coordinador/a
requisitos de Calidad en la Base de Datos dela Calidad en | General de
(DRIVE) de la GERESA Safud Auditoria del HAL
10 Eleva el documento a la Direccion del HAL para | Informe Oficina de Gestidn | Jefe Oficina de
que sea remitido a GERESA con enlace a la de la Calidad en gestion de la
Base de Datos (DRIVE) de la GERESA Salud Calidad
Escanear y depositar el Informe de Auditoria | Depésito Oficina de Gestion | Coordinador/a
Programada en la Base de Datos (DRIVE) de de la Calidad en General de
la GERESA | Salud Auditoria del HAL
Depositar el Informe de Direccion del HAL | Depdsito Oficina de gestion | Coordinador/a
dirigido @ GERESA en la Base de Dalos de la Calidad General de
(DRIVE) de la GERESA Auditoria del HAL
Socializar Informe de Auditoria Programada | Reunion Oficina de gestion | Coordinador/a de
con las Jefaturas de Servicios que guardan de la Calidaden | Auditoria del HAL
refacion con los hechos que propiciaron la Salud/ Servicio del
Auditoria Programada HAL
Elabarar Informe de Mejora Continua de la | Informe Oficina de gestion | Coordinador/a
Calidad {MCC) post auditoria Programada y de la Calidad de | General de
remitir a Servicios involucrados Salud/ Servicio del | Auditoria y Jefes
HAL de Servicios
Emitir Memorandum para la gjecucién de las S
Acciones de Mejora Conﬁnuaj de fa Calidad M nd glrecgf(;;lsdgl Director(a)
Propuestas a cada Servicio y oficina emoranaum Dgsp nairsu Ejecutivo
. freccion
involucrado
Socializar Informe de MCC Post Auditoria 5
Programada y socializar el contenido en Unidades e ldades
e g . Organicas/ Jefe Enfermeria
reunion técnica con personal profesional | Informe &
asistencial de su servicio y luego levantar las Departamentos/ | Responsable de
Servicios/ QObstetras
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Secuencia de Actividades
Documentos o (OF
. sl B B ~~ | Unidad de Responsable
N° Descripcion de la Actividad que se S e
generan Organizacion (Puesto) .
17 Realizar sequimiento de las recomendaciones y Informe Oficina de gestion | Coordinador/a
elevar informe frimestral a Direccidn y de la Calidad en General de
GERESA para conocimiento y fines. Salud/ Auditoria
18 Depositar Informe de MCC en la Base de Datos Depdsito Oficina de gestion | Coordinador/a
(DRIVE) de la GERESA de la Calidad en General de
Salud Auditoria
19 Difigenciar Aplicativo Kobotoolbox Depésito Oficina de gestién | Coordinador/a
de fa Calidad en General de
Salud Auditoria
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Otros
Procesos PE04 Gestion de la Calidad en Salud
Relacionados: PE04.01.3 . Auditoria Programada del Hospital Antonio Lorena
Anexos Diagrama de Flujo de Procedimiento
Nombres y Apellidos Unidad de Firma y Sello Fecha
Organizacion
Lic. Enf. Mery Condori Condori | Oficina de
Elaborado Planeamiento y EoloNAL cusch
Por: Presupuesfo —Area GERETC PELEE SO0 CUSEo
Organizacion b R e i i 2 7 NOV 2005

uuuuuuuuuuuuuuuuuu

fory ki i Condor
A EA 3[: or\G}w ZACIGN
CEP-009804 RNE-01083

Revisado M.C. Maria Verdnica Alvarez Coordinadora

Por: Solis General del Area de
Auditoria de la |
Oficina de Gestion - A_— NOV 20
de la Calidad en 07" Vo rica lvarez Solfs
Salud 0100 CIRUJANG - AUDITORA
C.4LP. 35187 RNA. 8878

T
(&)

Lic. Adm. Yuli Huarhua Jefe de la Oficina GOBIERNO REGIONAL CUSCO
Zapata de Planeamientoy ~fERENCIA “EG'DE oo
ONIO LOREMA

Presupuesto
e 2.7 NOV 202

Lik. Adm. YulLd
JERY DE LA DRICINA P PLAD

Ul

Aprobado M.C. Javier Cuno Vera Director Ejecutivo
Por: =

hiigh) HOFPITAY ANTGNIC LOREN "

i 7 NOV 2025
M.C.JANGER CUNO VERA
Dt =CUTIVO
CpP/29650 RNC 28696

Control de Cambios
Version Seccion del Procedimiento Descripcion del cambio
1.0 - Version Inicial del documento
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e IMANUAL DE PROCEDIMIENTOS (MAPRO) |
al de wsem  |OFIC, PLANEAMENTO Y PRESUPUESTO |
de Cusco

ANEXO 08
FICHA TECNICA DEL PROCEDIMIENTO
NOMBRE DEL | Auditoria de Caso CODIGO PE04.01.04

PROCEDIMIENTO | Hospital Antonio Lorena [yERsiGN | 01

Datos generales del procedimiento

Obietivo del Establecer el procedimiento para mejorar la calidad de atencion de los usuarios que presentan
rc{ cedimiento quejas o denuncias, o que sufrieron incidentes durante su atencion, incidiendo en el desempefio
p de los profesionales de salud en las prestaciones de atencién del Hospital Antonio Lorena.

Alcance def

£ Unidades Organicas del Hospital Anfonio Lorena.
procedimiento

. Ley N° 26842, General de Salud y sus modificatorias.
Ley N°® 29414, Ley que establece los Derechos de las personas usuarias de los

servicios de salud.

+ Ley N° 27658, Ley Marco de Modernizacion de la Gestién def Estado.

+ D.8 N° 103-2022-PCM, Decreto Supremo que aprueba la Politica Nacional de Modernizacion
de la Gestion Publica al 2030.

* Decreto Supremo N°013-2006-SA, que aprueba el Reglamento de Establecimientos en Safud

y Servicios Médicos de Apoyo

* R:M: N°© 727-2009/MINSA, Documento Técnico “Politica Nacional de Calidad en Salud”

* R.M. N° 456-2007/MINSA, Norma Técnica de Salud N° 050- MINSA/DGSP-V.02 NTS para la

Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo

* RM.N° 519-2006-MINSA-Documento Técnico: Sistema de la Gestién de la Calidad en Salud.

* Resolucion Secretarial N° 063-2020-MINSA, que aprueba la Directiva Administrativa W 288-

MINSA/2020/0GPPM, Lineamientos para la Implementacién de la Gestion por Procesos en

Salud.

* Ordenanza Regional N° 082-2014-CR-GRC-CUSCO que aprueba ef "Reglamento de

Organizacién y Funciones de la Direccion Regional de Salud Cusco y sus drganos

desconcentrados- Hospital Antonio Lorena".

* Resolucion Ministerial N°640-2006/MINSA, que aprueba el Documento Técnico "Manual para

la Mejora Continua de la Calidad".

* Resolucion Ministerial N°727-2009/MINSA, que aprueba el Documento técnico "Politica

Nacional de Calidad en Salud".

* 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 fa Atencidn de Salud.

* Resolucion Ministerial N° 826-2021/MINSA que aprueba las "Normas para la elaboracion de

doctimentos normativos del Ministerio de Salud".

* Resolucion Directoral N°101-2025-HAL/UGRH, que aprueba el "Plan de Trabajo del Sistema
de Gestion de la Calidad en Salud del Hospital Antonio Lorena 2025",

* Resolucion Directoral N°044-2025-HAL/UGRH, que aprueba el " Plan Anual de Audiforia de
la calidad de atencion en salud del Hospital Antfonio Lorena 2025".

* Resolucién Directoral N°020-2025-HAL/UGRH, que Conforma los Comités y Equipos de
Auditoria del Hospital Antonio Lorena

Base Normativa

Auditoria de Calidad de Afencion en Salud: Es el mecanismo sistemético y continuo de
autoevaluacion del cumplimiento de estandares de calidad en salud.

Auditoria en Salud: Tipo de Auditoria de la Calidad de la Atencion en Salud sobre todo el
proceso de atencion realizada, o sobre un aspecto en particular de la atencion (de enfermeria,
obstetricia u ofros); es llevada a cabo por profesionales de salud, capacitados y formados para
Definiciones | realizar Auditoria de la Calidad. Puede incluir aspectos administrativos, relacionados
directamente con la atencién brindada.

Auditoria Médica: Tipo de Audiforia sobre un Acto Médico, realizada por profesionales
médicos, que no han participado en la prodticcién de datos o la informacin, ni en la atencién
médica.

Auditoria de Caso: Tipo de Auditoria de la Calidad de la Atencién en Salud, que no esté
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| incluida en el Plan Anual. Se realiza ante la presencia de un incidente de tipo clinico, que ha
generado dario real (evento adverso) o potencial al usuario en el praceso de afencion,
independientemente de que genere repercusion en los medios publicos, 0 denuncias, reclamos

0 quejas de parte afectada o interesada. Por lo general obliga a la participacion de diferentes
especialidades médicas, y puede incluir aspectos administrativos, relacionados directamente
con la atencion brindada. Metodologia sugerida es el anélisis de causa raiz.

Coordinador General de Auditoria: Auditor Médico que tiene Ia responsabilidad de Coordinar
eltrabajo de los Comités y Equipos de Auditoria, de capacitar en sus funciones a los Auditores
y de verificar que cada informe concluido cumpla con los requisitos de calidad exigidos por la
Norma. También se encarga de la parte administrativa exigida por Direccion y GERESA. En
principio no pertenece a ningtin comité ni Equipo y depende de la Oficina de Calidad.

Auditor: Profesional de la salud Médico, Enfermero, Obstetra u Odontélogo que integra los
Comités y Equipos de Auditoria del Hospital Antonio Lorena, con la capacitacion pertinente.
Equipo de Auditoria: Equipo de Auditores adscrito a los Comités, que se encarga de realizar
las Audlitorias de la Calidad, son convocados por cada Servicio/Departamento.

Comité de Auditoria en Salud: Equipo conformado por profesionales de la Salud de distintos
servicios; quienes son los encargados de llevar a cabo las Auditorias en Salud. También se
encargan, junto al Comité de Auditoria Médica, de disefiar el Plan Anual de Auditoria de I
Institucion para su desarroffo.

Comité de Auditoria Médica: Equipo conformado por profesionales Médicos de distintos
Servicios, quienes son los encargados de flevar a cabo las Audiforias Médicas. También se
encargan, junto al Comité de Auditoria en Salud, de disefiar el Plan Anual de Auditoria de I
Institucién para su desarrolfo.

Historia Clinica: Es el documento médico legal en el que se registran los datos de identificacion
¥ de los procesos relacionados con la atencién del paciente, en forma ordenada, integrada,
secuencial e inmediata, de la atencion que el médico u otros profesionales de salud brindan al
paciente. La informacion contenida en la misma, debe corresponder al regisiro veraz y completo
de la atencion, y a la apreciacion clinica del estado de salud del paciente.

DE: Direccién Ejecutivo

HAL: Hospital Antonio Lorena

OGC: Oficina de Gestion de la Calidad

UOHAL.: Unidad Orgénica del HAL

UPSS: Unidad Productora de Servicios de Salud.
SGD: Sistema de Gestion Documental.

Siglas

Requisitos para iniciar el procedimiento
Ne Descripcion del requisito Fuente
01 nforme Técnico de OGC y SGD
Memorandum de Direccion/GERESA
Secuencia de Actividades
- Documentos :
i A1) | Unidad de Responsable
N° Descripcion de la Actividad que se Organizacion (Puesto)
generan
Inicio:
Responsable efabara Informe Técnico
sustentando elementos que justifiquen una
Auditoria de Caso y lo remite a Direccion para [ra— Oficina de Gestién | Coordinador
1| que disponga el inicio de la Auditoria y fa Ao de la Calidad en | general de
enirega de la H.C. foliada a fa Oficina de Salud Audiforia def HAL
Calidad
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Secuencia de Actividades
Documentos . : ;
Ne° Descripcion de la Actividad que se gf’ii?;:ifon B’fmg)sabie
generan g
Solicita a través de la Oficina de Gestidn de la Direccion del Director(a)

2 | Calidad, inicio del proceso de Audiforiade caso | Memorando | Hospital/Sub st o Adhnto
con ef Comité y Equipo correspondienfes Direccion g 4
Solicitar a través de la Direccion del Hospital

3 | Antonio Lorena el inicio del proceso de Auditoria | Memorando | GERESA Gerente Regional
de caso.

Acta de .
Capacitacion inicial grupal e individual de fos Reunion de Oficina de Gestion Gearinaecy
4| Auditores Capacitacién al | de la Calidad | 97978 de
v . Auditoria del HAL
infcio del afio
La Oficina de Gestién de Calidad solicita Historia oj:’;;acﬁic%?g?}n Jefe Oficina de

5 | Clinica foliada a Oficina de Estadistica y los Informe Gestion de Calidad
) . . Salud
informes correspondientes a los involucrados. en Salud
Inicio y proceso de elabaracion del informe de Actade Servicios Auditor del Servicio

6 | auditoria programada con los hallazgos, Reunién de | Asistenciales del
conclusiones y recomendaciones pertinentes Audiforfa | HAL

- ; Actade Oficina de Gestion | Coordinador

p (ARG PSR GO & Reunionde | de la Calidaden | General de
P Auditorfa | Salud Auditoria del HAL

8 Entregar e’ jnforme ﬁna[ de aud[ton’a de casoa }nforme de Ser‘WCIO ASfoenCIan' Auditor del SeWiCjO
la Oficina de Gestion de la Calidad Auditoria del HAL del HAL

Informe de Oficina de gestion Coordinador
Verificar si la estructura del informe final | Cumplimiento | de la Calidad en General de
concuerda con la normativa vigente de requx:srtos de Salud Auditoria del HAL
‘ Calidad

Depositar el informe de cumplimiento de Depésito Oficina de gestion Coordinador

requisitos de Calidad en la Base de Datos de fa Calidad en General de

{DRIVE) de la GERESA Salud Auditoria del HAL

Eleva el documento a la Direccién del HAL para Informe Oficina de gestion | Jefe Oficina de
11| que sea remitido a GERESA con enlace a la de la Calidad en gestién de la

___1 Base de Datos (DRIVE) de la GERESA Salud Calidad
Escanear y depositar el Informe de Auditoria de Depésito Oficina de gestion Coordinador

2 | Caso en la Base de Datos (DRIVE) de la de la Calidad General de

7] | GERESA Auditoria del HAL
74 i
7 Sacializar Informe de Auditoria de Caso con las Oficina de gestion gc;??;o:;aggr

14 | Jefaturas de Servicios que guardan relacion con | Reunion de la Calidad/ i
los hechos que propiciaron la Audiforia de Caso Servicios del HAL UIGUETEI LY
Jefes de Servicios

\ Elaborar Informe de Mejora Continua de la Oficina de gestion | Coordinador/a

'\ 15 | Calidad (MCC) Post Auditoria de Caso y remitir | Informe de la Calidad/ General de

' a Servicios involucrados Servicio del HAL | Auditoria

/ Emitir Memoréandum para la gjecucion de las Direccion del Director(a)

16 | Acciones de Mejora Continua de la Calidad Memorandum | Hospital/Sub b ;

L o Lo Ejecutivo o Adjunto
Propuestas a cada Servicio y oficina involucrado Direccion
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Secuencia de Actividades
e it Documentos | Unidad de Responsable
o Descripeion de la Actividad que se generan  Organizacion (Puesto)
Socializar Informe de MCC Post Auditoria de ' , i,
Casa y socializar el contenido en reunién Unidades jZ;Z AEd:fzﬁerfa
17 | técnica con personal profesional asistencial de Informe Organicas/ Resnonsablo de
su servicio y luego levantar las observaciones Departamentos/ 0 bs'?e ras
con Informe dirigido a OGC Servicios/
Realizar seguimiento de las recomendaciones y Informe Oficina de gestion | Coordinador
18 | elevar informe trimestral a Direccion y GERESA de a Calidad en General de
para conocimiento y fines. Salud Auditoria del HAL
Depositar informe de MCC en la Base de Datos Deposito Oficina de gestion | Coordinador
19 | (DRIVE) de la GERESA dela Calidaden | General de
Salud Auditoria del HAL
Oficina de gestién | Coordinador
20 | Diligenciar Aplicativo Kobotoolbox Deposito de la Calidaden | General de
Salud | Auditoria del HAL
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Otros
Procesos PE04 Gestion de la Calidad en Salud- Hospital Antonio Lorena
Relacionados: PE04.01.4. Auditoria de Caso
Anexos Diagrama de Flujo de Procedimiento
Nombres y Unidad de Firma y Sello Fecha
Apellidos Organizacion
Lic. Enf. Mery Oficina de
Elaborado Condori Condori Planeamiento ¥
Por: Presupuesto —Area GOBIERNO R ﬁ“GIONAL cuscoo
Organizacion o HETp 2\
FIGINA D
"2 7 NOV 2025
LI ENE My 1y Roberta Condori Condop
AREADE CRGANIZACION
CEP-002804 RNE-D1083
Revisado M.C. Maria Verénica | Coordinador/a
Por: Alvarez Solls General de Auditoria
de la Oficina de i
Gestion de la Calidad 2 7 NOV 202)
en Salud g SRR
onica Alvares Soffis
O CIRUJANQ - AUDITORA
CAP 35187 RMA 8078
Lic. Adm. Yuli Jefe de la Oficina de | ¢oawnvo RecioNAL CUSCO
Huarhua Zapata Planeamiento y GERESSI; REGIDNJL-RE SALUD g\us< ]
Presupuesto i L
2 7 NOV 2025
Lid. Adm. Yol G ua Zaphta
JEFE DE LA OFICINA DE PUAREAMIENTO Y vnesup*mw
Aprobado M.C. Javier Cuno Director Ejecutivo
Por: Vera GOBIERNOREGIBNAL CUSEO
@af GERERCIAMEGIONAL DE SALUD CUSCO
o HOEPATAL ONID LORENA
9 7 NOV 2025
TMCJAVIRE CHNG VERRA
[s]]=3 OR EJECUTIVO
Cl 29650 RINE. 2869
Control de Cambios
Version Seccién del Procedimiento Descripcion del cambio
1.0 - Versién Inicial del documento
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'MANUAL DE PROCEDIMIENTOS (MAPRO)
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! ; HOSPITAL
-

ANTONIO
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Lgl LORENA

Regional

ANEXO 08
FICHA TECNICA DEL PROCEDIMIENTO

NOMBRE DEL
PROCEDIMIENTO

Auditoria de Gestién Clinica:
Evaluacién de la Calidad de Registro de
Historias Clinicas del Hospital Antonio
Lorena

CODIGO PE04.01.05

VERSION 01

Datos generales del procedimiento

Objetivo del | Establecer el procedimiento para mejorar la calidad de registro de las atenciones de los usuarios en
procedimiento ef Hospital Antonio Lorena.

Alcance del . > ; ;

procedimiento Unidades Orgénicas del Hospital Antonio Lorena.

Base Normativa

. Ley N° 26842, General de Salud y sus modificatorias.
Ley N° 29414, Ley que establece los Derechos de las personas usuarias de los servicios
de salud.
* Ley N° 27658, Ley Marco de Modernizacion de la Gestion del Estado.
* D.S N°103-2022-PCM, Decreto Supremo que aprueba la Politica Nacional de Modernizacién
de la Gestion Priblica al 2030.
* Decreto Supremo N°013-2006-SA, que aprueba el Reglamento de Establecimientos en Salud
y Servicios Médicos de Apoyo
* R:M: N° 727-2009/MINSA, Documento Técnico “Politica Nacional de Calidad en Salud”
* RM. N° 456-2007/MINSA, Norma Técnica de Salud N° 050- MINSA/DGSP-V.02 NTS para la
Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo
* RM.N® 519-2006-MINSA-Documento Técnico: Sistema de la Gestion de la Calidad en Salud,
* Resolucion Secretarial N° 063-2020-MINSA, que aprueba la Directiva Administrativa W 288-
MINSA/2020/0GPPM, Lineamientos para la Implementacion de la Gestion por Procesos en Salud.
* Ordenanza Regional N° 082-2014-CR-GRC-CUSCO que aprueba el "Reglamento de
Organizacién y Funciones de fa Direccién Regional de Salud Cusco y sus drganos
desconcentrados- Hospital Antonio Lorena"
* Resolucién Ministerial N°640-2006/MINSA, que aprueba el Documento Técnico "Manual para
la Mejora Continua de la Calidad".
* Resolucion Ministerial N°727-2009/MINSA, que aprueba el Documento técnico "Politica Nacional
de Calidad en Salud"
* 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 Atencion de Salud.
* Resolucion Ministerial N° 826-2021/MINSA que aprueba las "Normas para la elaboracion de
documentos normativos def Ministerio de Saiud".
Resolucién Directoral N°101-2025-HAL/UGRH, que aprueba el *Plan de Trabajo del Sistema
de Gestion de la Calidad en Salud del Hospital Antonio Lorena 2025"
Resolucion Directoral N°044-2025-HAL/UGRH, que aprueba el " Plan Anual de Auditoria de Ja
calidad de atencion en salud del Hospital Antonio Lorena 2025"
Resolucion Directoral N°020-2025-HAL/UGRH, que Conforma los Comités ¥y Equipos de
Auditoria del Hospital Antonio Lorena

Definiciones

Auditoria de Gestion Clinica: es una modalidad de Auditoria de Gestion aplicada a los
Establecimientos y Servicios de Salud, que puede motivar oportunidades en términos de
eficiencia, efectividad, cobertura, costos y calidad de la atencién brindada.

Evaluacion de la calidad de los Registros Asistenciales: de cada personal de Salud, Médico,
Enfermera, Obstetra, Odont6logo.

Coordinador General de Auditoria: Auditor Médico que tiene la responsabilidad de Coordinar
el trabajo de los Comités y Equipos de Auditoria, de capacitar en sus funciones a los Auditores
y de verificar que cada informe concluido cumpla con los requisitos de calidad exigidos por la
Norma. También se encarga de la parte administrativa exigida por Direccion y GERESA. En
principio no pertenece a ningtn comité ni Equipo y depende de la Oficina de Calidad.

Auditor: Profesional de la salud Médico, Enfermero, Obstetra u Odontélogo que integra los
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Comités y Equipos de Auditoria del Hospital Antonio Lorena, con la capacitacion pertinente.
Equipo de Auditoria: Equipo de Auditores adscrito a los Comités, que se encarga de realizar
las Auditorias de la Calidad, son convocados por cada Servicio/Departamento.

Comité de Auditoria en Salud: Equipo conformado por profesionales de la Salud de disfinfos
servicios, quienes son los encargados de llevar a cabo las Auditorias en Salud. También se
encargan, junfo al Comité de Auditoria Médica, de disefiar el Plan Anual de Auditoria de fa
Institucion para su desarrollo.

Comité de Auditoria Médica: Equipo conformado por profesionales Médicos de distintos
Servicios, quienes son los encargados de llevar a cabo las Auditorias Médicas. También se
encargan, junto al Comité de Auditoria en Salud, de disefiar el Plan Anual de Auditoria de la
Institucion para su desarrolio.

Historia Clinica: Es el documento médico legal en el que se registran los datos de identificacion
y de los procesos relacionados con la atencion del paciente, en forma ordenada, integrada,
secuencial e inmediata, de la atencion que el médico u otros profesionales de saiud brindan al
paciente. La informacién confenida en la misma, debe corresponder al registro veraz y completo
de la atencion, y a la apreciacion clinica del estado de salud del paciente.

DE: Direccién Ejecutivo

HAL: Hospifal Antonio Lorena

OGC: Oficina de Gestion de la Calidad

UOHAL: Unidad Orgénica del HAL

UPSS: Unidad Productora de Servicios de Salud.
SGD: Sistema de Gestion Documental.

Siglas

Requisitos para iniciar el procedimiento
e Descripcion del requisito Fuente
rvaluacion de la Calidad de Registro de la Historia

o Clinica de Oficio por Servicio 560
Secuencia de Actividades
Documentos  ,, . '
Descripcion de la Actividad que se Umdac'f e o Responsable
Organizacion (Puesto)
generan

De acuerdo al Plan de Audiforia del afio | Formato de
respectivo, cada auditor debe realizar de Oficio | Evaluacion de
al menos 10 informes por Formato al afio, | la Calidad de

Oficina de Gestion
de la Calidad en Audiitor

presentandolas a la Oficina de Calidad. Registro Sabd

Socializar Plan de Auditoria de la Calidad de Reunion Oficina de Gestion Coordinador General

Atencion en Salud del HAL de fa Calidad en de Auditoria de OGC-
Salud HAL

Acta de
Reunion de | Oficina de Gestion Coordinador de

Capacitacion inictal grupal & individual de los Capacitacion | de la Calidad en Audiforia de OGC-HAL

Ao al inicio del Salud
afio
Oficina de Gestion
Ofcina de Gestién de Caldad solcta Historia |, gz fj dca”da den | jof Offcina de Calidad
Clinica foliada a Oficina de Estadistica. en Salud
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Secuencia de Actividades
Documentos ; b
N° Descripcion de la Actividad que se _gf;:i‘iggi oh gf: f s:;g)sab.'e-
generan
Inicio y proceso de Evaluacion de la Calidad de Acta de
5 | Registro por Servicio con las No conformidades, | Reunién de Servicio del HAL Auditor del Servicio
conclusiones y recomendaciones pertinentes Auditoria
. . Acta de Oficina de Gestion | Coordinador/a General
6 ﬁf&’:ﬁj’;ﬁ”gﬁ’;‘;}’oﬂz’ e Lk Reunion de | dela Calidaden | de Audtoria OGC del
Auditoria Salud HAL
Entregar el informe final de Evaluacion de la
7 | Calidad de Registro a la Oficina de Gestién de Informe | Servicio del HAL Auditor del Servicio
la Calidad
- 7 Oficina de Gestion | Coordinador/a General
g | Vaciar informacion y tabular para elaborar Tabla Excel | dela Calidaden | de Auditoria OGC del
estadisticas
Salud HAL
Depositar el Informe de Evaluacion de Ia Depésito Oficina de Gestion Coordinador/a de
9 | Calidad de Registro en la Base de Datos de la Calidad en | Audlitoria General OGC
(DRIVE) de la GERESA Salud del HAL
Eleva el documento a la Direccién del HAL para Informe Oficina de Gestion | Jefe Oficina de gestion
10 | que sea remitido a GERESA con enlace a la de la Calidad en de la Calidad - HAL
Base de Datos (DRIVE) de la GERESA Salud
Elaborar Informe de Mejora Continua de la Oficina de Gestion | Jefe Oficina de gestion
11 | Calidad (MCC) Post Evaluacion de la Calidad | Informe de la Calidad en de la Calidad - HAL
de Registro y remitir a todos los Servicios Salud
Emitir Memorandum para la ejecucion de las Direccién del
12 | Acciones de Mejora Continua de la Calidad Memoréndum | Hospital/Sub Director({a) Adjunfo
Propuestas a cada Servicio Direccion
Socializar Informe de MCC Post Evaluacion de Jefe Médico
la Calidad de Registro y socializar el contenido Unidades Organicas/ | Jefe Enfermeria
13 | en reunion técnica con personal profesional Informe Departamentos/ Responsable de
asistencial de su servicio y luego levantar las Servicios/ Obstetras, Jefe
observaciones con Informe dirigido a 0GC Odontélogo
Realizar seguimiento de las recomendaciones y Oficina de Gestion | Coordinador/a General
14 | elevar informe trimestral a Direccion y GERESA Informe de la Calidad en de Auditoria OGC de!
para conocimiento y fines. Salud HAL
Depositar informe de MCC en la Base de Datos Deposito Oficina de Gestion | Coordinador/a General
15 | (DRIVE) de la GERESA de fa Calidaden | de Auditoria OGC def
Saiud HAL
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Anexos Diagrama de Flujo de Procedimiento
Nombres y Apellidos Unidad de Firma y Sello Fecha
Organizacion
Lic. Enf. Mery Condori Condori | Oficina de » 1
Elaborado Planeamiento y GOBIERNO REEEOES{%E&?PLE o
Por: Presupuesto—Area ¢*"(! T pReLuPuEpTO
Organizacion g 7 NOV 2025
O A ety Lol Y B
DN Mery roDeIa VOl y
Ly EA%EJORGANIZ’_AC'.O&S
CEP-009804 RNE-01
Revisado M.C. Maria Verénica Alvarez Coordinador/a
Por: Solis General del Area de
Auditoria de la
Oficina de Gestion g
de ,a Cah'dad en e : ‘j --w"::.u- ‘E..-'";-a,:z 7 NUV 202
Salud pigria Veronica Alvarez Seilf
DICO CIRUJAND - AUDITORA
C.M.P 35187 RMA.BET8
Lic. Adm. Yuli Huarhua Jefo de la Oficing g, SONERNO REGIONALCUSCS. |
Zapata de Planeamiento y HOSPIT 0 LORENA
Presupuesto 9 7 NOV 2025
Lig. Adm. YuljHuarhua Zapata
JEFE DE LA OFICINA DE PLANEAMIENTO Y PRESUPUESTO
Aprobado | M.C. Javier Cuno Vera Director Ejecutivo
Por:
2 .:r:-ﬁ%%h Ria
NE. 28696
Control de Cambios
Version Seccion del Procedimiento Descripcién del cambio
1.0 - Version Inicial del documento
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% MANUAL DE PROCEDIMIENTOS (MAPRO)
@ WL OF|C, PLANEAMIENTO Y PRESUPUESTO

| Regional § “omns VERSION: 01
| CUSCO ; | W AR5
ANEXO 08
FICHA TECNICA DEL PROCEDIMIENTO
Revision, aprobacion y A
NOMBRE DEL | Adherencia de Guias BERIeOs R
PROCEDIMIENTOQ | de Practica Clinica y Guias de VERSION 01
Procedimiento

Datos generales del procedimiento

Objetivo del Establecer el procedimiento para la revisién, aprobacion y adherencia de las Guias de Practica
procedimiento | Clinica en el Hospital Antonio Lorena.

Alcangedol Se relaciona con las Unidades Productoras de Salud del Hospital Antonio Lorena

procedimiento P '

Base Normativa

 Ley N° 26842, General de Salud y sus modificatorias.

* Ley N° 29414, Ley que establece los Derechos de las personas usuarias de los servicios
te salud.

o Ley N° 27658, Ley Marco de Modernizacion de la Gestion del Estado.

 D.S N° 103-2022-PCM, Decreto Supremo que aprueba la Poiitica Nacional de Modernizacion
de fa Gestion Publica al 2030.

* Resolucion Ministerial N° 546-2011/MINSA, que aprueba la NTS N° 021-MINSA/dgsp-v.03
NORMA TECNICA DE SALUD “CATEGORIAS DE ESTABLECIMIENTOS DEL SECTOR
SALUD” y sus modificatorias.

* Resolucion Ministerial N° 302-2015/MINSA, que aprueba la NTS N° 117-MINSA/DGSP-

* V.01 “‘Norma Técnica de Salud para la Elaboracion y Uso de Guias de Préactica Clinica del
Ministerio de Salud”

* Decreto Supremo N°013-2006-SA, que aprueba el Reglamento de Establecimientos en Salud
y Servicios Médicos de Apoyo

* R:M: N° 727-2009/MINSA, Documento Técnico “Politica Nacional de Calidad en Salud”

* RM. N* 456-2007/MINSA, Norma Técnica de Salud N° 050- MINSA/DGSP-V.02 NTS parala
Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo

* RM.N® 519-2006-MINSA-Documento Técnico: Sistema de la Gestion de la Calidad en Salud.

* Resolucion Secretarial N° 063-2020-MINSA, que aprueba la Directiva Administrativa W 288-

MINSA/2020/0GPPM, Lineamientos para la Implementacion de la Gestign por Procesos en

Salud.

Ordenanza Regional N° 082-2014-CR-GRC-CUSCO que aprueba el "Reglamento de

Organizacién y Funciones de la Direccién Regional de Salud Cusco y sus fdrganos

desconcentrados- Hospital Antonio Lorena”,

* Resolucién Ministerial N °640-2006/MINSA, que aprueba el Documento Técnico "Manual para
la Mejora Continua de la Calidad".

* Resolucion Ministerial N°727-2009/MINSA, que aprueba e Documento técnico "Politica
Nacional de Calidad en Salud’".

* Resolucion Ministerial N° 502-2016/MINSA, que aprueba la NT N 029-MINSA/DGSP-V.02.;
Norma Técnica de Salud de Audiforia de fa Calidad de la Atencién de Salud,

* Resolucion Ministerial N°302-2015/MINSA, que aprueba la NTS N°117-MINSA/DGSP-V.01,
Norma Técnica de Salud para la Elaboracion y Uso de guias de Préctica Clinica del Ministerio
de Salud,

* Resolucion Ministerial N" 414-2015/MINSA, que aprueba el Documento Técnico "Metodologia
para la Elaboracion de Guias de Préactica Clinica"

* Resolucién Ministerial N° 826-2021/MINSA que aprueba las "Normas para la elaboracion de
documentos normativos del Ministerio de Salud".

* Resolucion Directoral N°101-2025-HAL/AUGRH, que aprueba el "Plan de Trabajo del Sistema
de Gestion de la Calidad en Salud del Hospital Antonio Lorena 2025"

* Resolucion Directoral N°044-2025-HAL/UGRH, que aprueba el * Plan Anual de Auditoria de
la calidad de atencion en salud del Hospital Anfonio Lorena 2025"

* Resolucion Directoral N°020-2025-HAL/UGRH, que Conforma los Comités ¥ Equipos de
Auditoria del Hospital Antonio [ orena
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Guia de Préctica Clinica: Son un conjunto de recomendaciones desarrolladas de forma
sistemética para ayudar a profesionales y a pacientes a tomar decisiones sobre la atencion
sanitaria mas apropiada, y a seleccionar las opciones diagndsticas o terapéuticas més adecuadas

Definiciones | a la hora de abordar un problema de salud o una condicién clinica especifica.

Guia de Procedimiento: Se puede definir como una secuencia logica de actividades a para
desarrollar un procedimiento médico-quirirgico, se basan en los conocimientos cientificos
existentes, teniendo en cuenta los recursos del centro en el que se han de aplicar.

DE: Direccién Ejecutivo

HAL.: Hospital Antonio Lorena

OGC: Oficina de Gestion de fa Calidad

; GPC: Guias de Practica Clinica.
Siglas

UOHAL.: Unidad Orgaénica del HAL

UPSS: Unidad Praductora de Servicios de Salud.
SGD: Sisterna de Gestion Documental.

OPP: Oficina de Planeamiento y Presupuesto

Requisitos para iniciar el procedimiento

N° Descripcion del requisito Fuente
01 Revision, aprobacién y Adherencia de Guias de saD
Préctica Clinica y Guifas de Procedimientos
LSecuencia de Actividades
| Documentos ,, .
N° Descripcion de la Actividad que se gmdaq de., Responsable (Puesto)
rganizacion
generan
i Unidades
y Designar al equipo de expertos del Grupo de| Informe al Orodnicas/Sarvici Jefe/Departamento
Elaboracion de Guias (GEG) de Préctica Clinica | inicio de afio ganica /Servicio
gy cA o0s/Departamentos
y de Procedimientos de acuerdo al Servicio
A solicitud del Coordinador General de Auditoria | Resolucion | Direccion Director /a Ejecutivo
2 se emite una R.D. de los GEG por Servicios Directoral Ejecutiva del
d Hospital/ -
Unidades
GEG elabora la Guia de Practica Clinica Anteproyecto Orgénicas/ GEG
(GPC) o la Guia de Procedimiento (GP) de GPCo GP| Departamentos del Servicio
) /Servicios
2 solicitud del Jefe de la Oficina de Calidad se B o
o . : Resolucion Direccion del ,
rea el Com:?e ge Ge’stlfon y Adherencia de las dheelnrl HospitaliRRHH Director
Guias de Practica Clinica
Enviar el anteproyecto de la GPC 0 GP via '
correo electronico o WhatsApp web y a su Unidades
vez mediante documento en fisico v se Solicitud de Orgénfcas/ Jefe/Departamento
solicitara la Autorizacion del Comité de aprobacion | Departamentos/ AServicio
Gestion y Adherencia de las Guias de Servicios
Préctica Clinica
Revisar la estructura y el contenido del
anteproyecto de la GPC o GP en base a las 3
: ; ) N Comité de
normativas vigentes y verificar su pertinencia. Coarreo Gasstisgi
Electronico o e , i
: Adherencia de fas | Miembros del Comité
(En caso de encontrarse observaciones se WhatsApp Ciifs do.Prstlice
coordinaré mediante correo electrnico o web Clinica
WhatsApp web las correcciones a realizar)
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Secuencia de Actividades

N.O

Descripcion de fa Actividad

Documentos
que se
generan

Unidad de
Organizacion

Responsable (Puesto)

Levantar lag observaciones que se le hagan

Correo
Electronico o
WhatsApp

Unidades
Organicas/
Departamentos/
Servicios

GEG

presentar copia (02 juegos) al ser Aprobados

Informe

Unidades
Orgénicas/
Departamentos/
Servicios

Jefe Departamentos/
Servicios

Emitir informe de aprobacién y solicitud de
Aprobacion con Resolucion Directoral

Informe

QOficina de
Gestion de la
Calidad

Jefe Departamentos/
Servicios

10

Emite Resolucion Directoral de Aprobacion

Resolucion
directoral

Direccién del
Hospital/RRHH

Director/a Ejecutivo

11

Realizar Informe Trimestral a GERESA

Informe

Oficina de
Gestion de la
Calidad/Comité
de Gestién y
Adherencia de las
Gulas de Practica
Clinica

Secretaria del comité

12

Comunicar a los Jefes de Departamenios o
Servicios de la aprobacion

Informe

Oficina de
Gestion de fa
Calidad/Comiré
de Gestion y
Adherencia de las
Guias de Practica
Clinica

Secretaria del comité
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VERSION: 01
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Otros
Procesos PE04 Gestidn de la Calidad en Salud - Hospital Antonio Lorena
Relacionados: PE04.01.6 : Revision, aprobacion y Adherencia de Guias de Praclica Clinica ¥ Guias de
Procedimiento
Anexos Diagrama de Flujo de Procedimiento
Nombres y Unidad de Firma y Sello Fecha
Apellidos Organizacion
Lic. Enf. Mery Oficina de
Elaborado Condori Condori Planeamiento Yy
Por: Presupuesto -Area
Organizacion 2 7 NOV 2025
| -tzﬂcaoN
cepuooasm RNE-01063
Revisado M.C. Maria Coordinador/a del Area
Por: Verénica Alvarez de Auditoria de la
Solis Oficina de Gestion de 5
la Calidad en Safud 2T Nuv U2y
srinice Alverez Soifs
JEDICO CIRUIANO - AUDITORA
CMP. 35167 RNA. 3878
Lic. Adm. Yuli Jefe de la Oficina de GOBIERND REGI
Huarhua Zapata Planeamiento y ’Eﬂfﬁg;\; ;’Efl A %&%gec%scb
Presupuesto § LORENA .
’ 2 7 NOV 2029
Lig. X{;;r;."'];l-f. -rh ------ g
JEFE PE LA OFICINA DE pLaN mwrgvapkzs?ug?;;
Aprobado M.C. Javier Cuno Director Ejecutivo
Por: Vera
2 7 NOV 2025
;'-
Control de Cambios
Version Seccion del Procedimiento Descripcion del cambio
1.0 - Veersion Inicial del documento
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ANEXO 08
FICHA TECNICA DEL PROCEDIMIENTO

Nombre de/ | R€vision y Aprobacioén | c6piGo PE04.01.07

o5k de formatos de Historia ;
Procedimiento Clinica VERSION 01

Datos generales del procedimiento

Objetivo del Establecer el procedimiento para evaluar fa pertinencia, mejorar la calidad de los procesos de
procedimiento | atencion al usuario externo

Alcance del

i) Unidades Orgénicas del Hospital Antonio Lorena.
procedimiento

o Ley N° 26842, General de Salud y sus modificatorias.

e Ley N° 29414, Ley que establece los Derechos de las personas usuarias de los servicios
de salud.

o Ley N° 27658, Ley Marco de Modernizacion de fa Gestién del Estado.

e D.S N° 103-2022-PCM, Decreto Supremo que aprusba la Politica Nacional de Modernizacion
de la Gestidn Puablica al 2030.

e Resolucion Ministerial N° 546-2011/MINSA, que aprueba fa NTS N° 021-MINSA/dgsp-v.03
NORMA TECNICA DE SALUD “CATEGORIAS DE ESTABLECIMIENTOS DEL SECTOR
SALUD" y sus modificatorias.

o Resolucion Ministerial N° 302-2015/MINSA, que aprueba la NTS N° 117-MINSA/DGSP-

« V.01 “Norma Técnica de Salud para la Elaboracion y Uso de Guias de Practica Clinica del
Ministerio de Salud”

+ Decreto Supremo N°013-2006-SA, que aprueba el Reglamento de Establecimientos en Salud
y Servicios Médicos de Apoyo

« R:M: N° 727-2009/MINSA, Documento Técnico “Politica Nacional de Calidad en Salud”

s R.M. N° 456-2007/MINSA, Norma Técnica de Salud N° 050- MINSA/DGSP-V.02 NTS para la
Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo

+ RMN® 519-2006-MINSA-Dacumento Técnico: Sistema de la Gestion de la Calidad en Salud.

+ Resolucion Secretarial N° 063-2020-MINSA, gue aprueba la Directiva Administrativa W 288-

Base Normativa |  MINSA/2020/0GPPM, Lineamientos para la Implementacion de la Gestién por Procesos en
Salfud.

+ Ordenanza Regional N° 082-2014-CR-GRC-CUSCO que aprueha el "Reglamento de
Crganizacion y Funciones de fla Direccidn Regional de Salud Cusco y sus organos
desconcentrados- Hospital Antonio Lorena”.

« Resolucion Ministerial N°640-2006/MINSA, que aprueba el Documento Técnico "Manual para
la Mejora Continua de la Calidad".

* Resolucién Ministerial N°727-2009/MINSA, que aprueba el Documento técnico "Polifica
Nacional de Calidad en Salud”.

*+ 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 Atencion de Salud.

* Resolucién Ministerial N#214-2018/MINSA que aprueba la NTS N?139-MINSA/2018/DGAIN
“Norma Técnica de Salud para la Gestion de la Historia clinica”

* Resolucién Ministerial N° 826-2021/MINSA que aprueba las "Normas para la elaboracion de
documentos normativos del Ministerio de Salud”.

* Resolucién Directoral N°101-2025-HALAUGRH, que aprueba el "Plan de Trabajo del Sistema de
Gestion de la Calidad en Salud del Hospital Antonio Lorena 2025".

* Resolucion Directoral N°044-2025-HAL/UGRH, que aprueba el " Plan Anual de Audiforia de fa
calidad de afencion en salud del Hospital Anfonio Lorena 2025".

Auditor: Profesional de la salud Médico, Enfermero, Obstetra u Cdontdlogo que integra los
Comités y Equipos de Auditoria del Hospital Antonio Lorena, con la capacitacion pertinente.
Equipo de Auditoria: Equipo de Auditores adscrito a los Comités, que se encarga de realizar
las Auditorias de la Calidad, son convocados por cada Servicio/Departamento.

Definiciones
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Institucion para su desarrollo,

Comité de Auditoria Médica: Equipo conformado por profesionales Médicos de distinfos
Servicios, quienes son los encargados de Nevar a cabo las Auditorias Médicas. También se
encargan, junto al Comité de Auditoria en Salud, de diseriar el Plan Anual de Auditoria de la

Historia Clinica: Es el documento médico legal en ef que se registran los datos de identificacion
y de los procesos relacionados con la atencion del paciente, en forma ordenada, integrada,
secuencial e inmediata, de la atencién que el médico u otros profesionales de salud brindan al
paciente. La informacion contenida en la misma, debe corresponder al registro veraz y completo
de la afencion, y a la apreciacion clinica del estado de salud def paciente.

DE: Direccion Ejecutivo

HAL: Hospital Antonio Lorena
OGC: Oficina de Gestion de la
Siglas

Calidad

UOHAL: Unidad Orgénica del HAL
UPSS: Unidad Productora de Servicios de Salud.
SGD: Sistema de Gestion Documental.

Requisitos para iniciar el procedimiento

N? Descripcion del requisito Fuente
01 poficitud de Departamento/Servicio para SGD
aprobar un nuevo Formato
Secuencia de Actividades
Documentos [ :
N° Descripcion de la Actividad quese Umdacf' de” Responsable (Puesto)
Organizacion
generan
Inicio:
Designar a los Miembros del Comité . iy
1 | Institucional de Historia Clinica y del Comité ;25;";993;?0 gg;?azde Bt Jofo
Evaluador de Documentos — CED
Emitir R.D para la creacién del Comité Resolucién Direccion del Director
Institucional de Historia Clinica y del Comité | Directoral Hospital/RRHH
Evaluador de Documentos - CED
Enviar el anteproyecto del Formato Nuevo
via correo electrénico o WhatsApp y a su Solicitud de Unidades Orgéanicas/
vez mediante documento en fisico y se aorobacion Departamentos/ Jefe
solicitara la Autorizacion del Comité de a Servicios
Instifucional de Historia Clinica
Revisar la estructura y contenido del Nuevo
Formato en base a las normativas vigentes
y verificar su pettinencia.
{En caso de encontrarse chservaciones se Oficina de Gestién
coordinara mediante correo electronico o Correo de la Calidad/Comité | . . N
WhatsApp las correcciones a reahzar) Electronico o T Miembros del Comité
Institucional de
WhatsApp e
Historia Clinica
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Secuencia de Actividades
| i Documentos Unidad de
N° Descripcion de la Actividad Que se = o anieanion Responsable (Puesto)
generan gans
Enviar el anteproyecto del Formato ' -
Nuevo via correo electrénico o WhatsApp | oficitud de | UMdades Organicas/
9 | yasuvez mediante documento en fisico aprobacién Departamentos/ Jefe

y se solicitaré la Autarizacién del Comité Servicios
de Institucional de Historia Ciinica

Revisar la estructura y contenido del Nuevo
Formato en base a las normativas vigentes

v verificar su pertinencia. Oficina de Gestion

6 Efegigg:igo . | PO CAlORHICOE | o ot it
(En caso de encontrarse observaciones se | y/hatsA op fn§fifu?i0n§f de
coordinaré mediante correo electronico o Historia Clinica

WhatsApp las correcciones a realizar)

Correo Unidades Orgénicas/

7 | Levantar las observaciones que se le hagan | Electronico o Departamentos/ Jefe
WhatsApp Servicios
: ; Unidades Qrganicas/
g P reseier Copla (02 juages). Al SeF Informe Departamgntos/ Jefe
APLETES Servicios

Emitir informe de aprobacion y solficitud de Ofciia e Gasiién

9 | Aprobacién con Resolucion Directoral Informe de Ia Calidad Jefe
; oy o Resalucion Direccién del .
10 | Emife Resolucion Directoral de Aprobacion pro— Hospital/RRHH Director
Oficina de Gestion
11 | Realizar Informe Trimestral a GERESA Informe de la C_ahc{ad/ComJte Secretaria del comité
Institucional de
Historia Clinica
Oficina de Gestion
g L ., de la Calidad/Comité , o
12 | Comunicar a Logistica de la aprobacién Informe Institucional de Secretaria def comité
Historia Clinica
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Otros
Procesos PE04 Gestion de fa Calidad en Salud- Hospital Antonio Lorena
Relacionados: PE04.01.7 : Revision y Aprobacion de formatos de Historia Clinica
Anexos Diagrama de Flujo de Procedimiento
Nombres y Unidad de Firma y Sello Fecha
Apellidos Organizacion
Lic. Enf. Mery Oficina de
Elaborado Condori Condori Planeamiento y - i
Por: Presupuesto-Area  JSQRITRNOBES ‘E%’é" AL CLISCY
Organizacién A EATOY PRESUPUESTY 2 7 NOV: 2096
LICENE Hery foberta c‘éﬁééééi Condor
RGANIZAC!
o G,
Revisado M.C. Maria Coordinador/a general
Por: Verénica Alvarez del Area de Auditoria l
Solis de la Oficina de / 4
Gestion de la Calidad 2.7 NOV 023
el Maria Verénica Alvarez Solfs
MEDICT CIRUIAND - AUDITORA|
C.M.P. 351687 RNA. 8878
Lic. Adm. Yuli Jefe de la Oficina de &
Huarhua Zapata Planeamiento y GERENIS e REGIONAL CUSCE
Presupuesto HOSPITAL iy : snég&iuscc Y. 7 NOV 2029
lic. Adm. Vali HaaiZ, 3 Zasdtn:
JERE DE LA OFICINA DE PLANSAMEENTO ¥ PRESUPUESTO
Aprobado M.C. Javier Cuno Director Ejecutivo
Por: Vera E ™
ot
2 7 NV 2025
TML.C AL _
CMP. 19650 RNE. 28656
Control de Cambios
Version Seccién del Procedimiento Descripcion def cambio
1.0 - Version Inicial del documento
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ANEXO 08
FICHA TECNICA DEL PROCEDIMIENTO
Seguridad del Paciente : HM, S p
NOMBRE DEL | LVSC, Vigilancia de IAAS, Eventos | ©9P/C0 PE04.01.8
PROGEDIMIENTO | Adversos, Eventos Centinelas e <
Incidentes VERSION o1

Datos generales del procedimiento

Objetivo del
procedimiento

Contribuir a brindar una atencién segura y que esta se desarrolle en un entorno sequro al paciente,
disminuyendo el riesgo en las prestaciones brindadas a través de mecanismos y herramientas de
calidad en el Hospital Antonio Lorena.

Alcance del
procedimiento

Unidades Orgénicas del Hospital Anfonio Lorena.

Base Normativa

s Loy N° 26842, General de Salud y sus modificatorias.

o Ley N° 29414, Ley que establece los Derechos de las personas usuarias de los servicios de
salud.

e Ley N° 27658, Ley Marco de Modernizacion de la Gestion de! Estado.

o D.8 N° 103-2022-PCM, Decreto Supremo que aprueba la Politica Nacional de Modernizacién de la
Gestion Publica al 2030.

e Resolucion Ministerial N° 302-2015/MINSA, que aprueba la NTS N° 117-MINSA/DGSP-V.011 “Norma
Técnica de Salud para fa Elaboracion y Uso de Gulas de Practica Clinica del Ministerio de Salud”.

e Decrefo Supremo N° 031-2014-SA, que Aprueba el Reglamento de Infracciones y Sanciones de Ia
Superintendencia Nacional de Salud — SUSALUD.

e Resolucion Ministerial N° 554-2011/MINSA; que aprueba la NTS N° 096- MINSA/DIGESA-V010,
Norma Técnica de Salud: Gestion y Manejo de Residuos Sélidos en Establecimiento de Salud y
Servicios Médicos de Apoyo.

» Resolucion Ministerial N° 168-2015/MINSA; que aprueba el Documento Técnico Lineamientos para
la Vigitancia, Prevencion y Control de las Infecciones Asaciadas a la Atencion en Salud. — Resolucion
Ministerial N° 255-2016/MINSA; que aprueba la “Guia Técnica para la Implementacion del Proceso
de Higiene de Manos en los Establecimientos de Salud”

e Resolucion Secretarial N° 063-2020-MINSA, que aprueba la Directiva Administrativa W 288-
MINSA/2020/0GPPM, Lineamientos para la Implementacion de fa Gestion por Procesos en Salud.

e Ordenanza Regional N° 082-2014-CR-GRC-CUSCO que aprueba el "Reglamento de Organizacion y
Funciones de la Direccion Regional de Salud Cusco y sus 6rganos desconcentrados- Hospital Anfonio
Lorena".

e Resolucion Ministerial N°640-2006/MINSA, que aprueba el Documento Técnico "Manual para la
Mejora Continua de fa Calidad".

= Resolucion Ministerial N°727-2009/MINSA, que aprueba el Documento técnico "Politica Nacional de
Calidad en Salud"”.

» Resolucion Ministerial N°095-2012/MINSA, que aprueba la Guia Técnica para la elaboracion de
Proyectos de Mejora y aplicacién de Técnicas y Herramientas para la Gestion de la Calidad.

e Resolucion Ministerial N" 163-2020/ MINSA que aprueba la Directiva Sanitaria N'92-MINSA/2020/
DGAIN "Directiva Sanitaria de Rondas de Seguridad def Paciente para la gestion del riesgo en fa
atencion de salud".

» Resolucion Ministerial N° 826-2021/MINSA que aprueba las "Normas para la elaboracion de
documentos normalivos del Ministerio de Salud".

e Resolucion Ministerial N° 676-2006/MINSA, que aprueba el Documento Técnico “Plan Nacional para
la Seguridad def Paciente 2006-2008"

» Resolucion Directoral N° 101-2025-HAL/UGRH, que aprueba el “Plan de Trabajo del Sistema de
Gestion de fa Calidad (SGC) del Hospital Antonio Lorena 2025°

» Resolucion Ministerial N* 255-2016-MINSA, que aprueba la “Guia Técnica para la implementacion
del proceso de Higiene de Manos”

e Resolucion Ministerial N° 308-2010/MINSA, que aprueba la "Lista de Verificacion de la Seguridad de
la Cirugia".
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o Resalucion Ministerial N® 1021-2010-MINSA, que aprueba la “Guia Técnica de la implementacién en
la aplicacion de la Lista de Verificacion de la Seguridad en fa Cirugia’.

e Resolucion Ministerial N° 168-2015/MINSA, que aprueba el “Documento Técnico Lineamientos para
la Vigilancia, Prevencion y Control de las Infecciones Asociadas a fa Atencién en Salud”.

¢ Resolucion Jefatural N°631-2016/GSS, que aprueba la “Directiva Sanitaria N°005-IGSS/V.01
“Sistema de Registro y Notificacion de Incidentes, Eventos Adversos y Eventos centinelas”.

¢ Formato de registro y reporte de incidentes y eventos adversos (oficio circular DCS a nivel nacional
2012).

o Resolucion Ministerial N" 163-2020/ MINSA, que aprueba fa ‘Directiva Sanitaria N° 92-MINSA/2020/
DGAIN "Directiva Sanitaria de Rondas de Seguridad del Paciente para la gestion del riesgo en la
atencion de salud".

o Resolucion Ministerial N°640-2006/MINSA, que aprueba el “Documento Técnico "Manual para la
Mejora Continua de la Calidad".

e Resolucion Ministerial N°095-2012/MINSA, que aprueba la “Guia Técnica para la elaboracion de
Proyectos de Mejora y aplicacién de Técnicas y Herramientas para la Gestion de la Calidad”

Seguridad del Paciente: Es la prevencion y mitigacion de los dafios causados por errores de omision
o0 comisién que se asocian con la atencion en salud, y que supone el desarrollo de sistemas y procesos
operativos que minimicen la probabilidad de errores, y maximizar la probabilidad de identificarlos y
controlarlos cuando se producen, garantizando la obtencién de optimos resultados para el paciente.
Cultura de Seguridad: Es e patron integrado de comportamientos individual y de fa 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 prestacion de afencion en salud.
Gestién del Riesgo: Es el procedimiento que permite, una vez caracterizado el riesgo, la aplicacion de
las medidas mas adecuadas para reducir al minimo los riesgos determinados y mitigar sus efectos, al
tiempo que se obtienen los resulfados esperados.

Prevencion del Riesgo: Es la modificacion del sistema para reducir las probabilidades de que surja el
temido evento y regresar a un nivel de riesgo aceptable; foda medida orientada a aminorar la frecuencia
y la gravedad del riesgo.

Higiene de Manos: Medida higiénica conducente a la anfisepsia de las manos con el fin de reducir la
flora microbiana transitoria. Consiste usualmente en frotarse las manos con un antiséptico de base
alcoholica o en lavarselas con agua y jabén normal o antimicrobiano

Adherencia a la Higiene de Manos: Es una mefodologia que facilita el conocimiento y aplicacion de
las actividades a través de fos 5 momentos para la higiene de manos basados en la atencion al paciente,
con el objetivo de prevenir la transmisién de microorganismos por medio de las manos, clarificando fas
ocasiones de aplicacion de la higiene de manos y conduciendo a un aumento global de las préacticas
seguras.

Lista de Verificacion de la Cirugia Segura: Es una herramienta para ayudar a los equipos
quirdrgicos a reducir los dafios al paciente, somefidos a una intervencion quirdirgica. Su uso se ha
asociado con reducciones en la mortalidad y en las complicaciones entre los pacientes.

Infecciones Asociados a la Atencion en Salud: Condicién local o sistémica resultante de una reaccion
adversa a la presencia de un agente infeccioso o a su toxina(s), que ocurre en un paciente en un
escenatio de atencion de salud (hospitalizacion o atencion ambulatoria), y que no estaba presente en
el momento de la admision, a menos que la infeccion esté relacionada a una admision previa, para
muchas IAAS de tipo bacteriana se hace evidente en 48 horas o mas. En caso de los neonatos se
considera como IAAS luego de 72 horas de permanecia hospitalaria.

Eventos Adversos. Es tuna lesion o resuffado indeseado, no intencional, en la salud del paciente,
directamente asociado con la atencion de salud. Puede ser causado por errores o por la imprevisible
reaccion del organismo de! paciente.

Eventos Adversos Centinela: Es un tipo de evento adverso que produce fa muette o un dafio fisico o
psicolégico severo de caracter permanente, que no estaba presente anteriormente y que requiere
tratamiento permanente o cambio en el estilo de vida cuya ocurrencia debe interpretarse como una
sefial de alarma para el sistema de vigilancia de fa calidad de atencion. No fodos los eventos adversos
son eventos centinelas.
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Incidente: Evento adverso que no ha causado dafio, pero susceptible de provacar dafio o complicacion
en ofras circunstancias o que pudiera favorecer la aparicion de un evento adverso

Anélisis: Evaluacion de hechos y datos llevada a cabo por una entidad o por sus 6rganos o unidades
organicas, para proveer una solida base para la foma efectiva de decisiones. El anélisis de toda fa
entidad, permite orientar la gestién de sistema y procesos de trabajo hacia el logro de los resulfados y | |
hacia el alcance de los objetivos estratégicos.

Garantia y Mejora de la Calidad: Conjunto de acciones que se llevan a cabo para regular y consolidar
el desempeiio, en forma continua y ciclica, de tal manera que la atencion prestada sea la més efectiva,
eficaz y segura posible, orientada siempre a la satisfaccion del usuario y en el marco de las normas del
Sistema. La Garantia y Mejora de la Calidad implica asegurar que se genere, mantenga y mejore la
calidad en los servicios de salud a fravés de procesos tales como: Evaluacion, monitoreo y toma de
decisiones, Auditoria de la Calidad de Atencion en Salud, Acreditacién de los establecimientos ¥
servicios, Evaluacion de la Tecnologia Sanitaria y Mejoramiento Continuo de la Calidad.

Unidad Productora de Servicios de Salud (UPSS): Es la Unidad Productora de Servicios {unidad
basica funcional del establecimiento de salud constituida por recursos humanos ytecnolbgicos en salud)
organizada para desarrollar funciones homogéneas y producir determinados servicios de salud, en
relacion directa con su nivel de complejidad.

Siglas

CSP: Comité de Sequridad del Paciente.

MHM: Metodologia de la Higiene de Manos

ADHM: Adherencia a la Higiene de Manos

ECLVSC: Equipo Conductor de la Lista de Verificacion de la Cirugia Segura
LVSC: Lista de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia
E.A, I: Eventos Adversos e Incidentes

IAAS: Infecciones Asociadas a la Atencion en Salud.
ERSP: Equipo de Rondas de Sequridad del Paciente.
MCC: Mejora Continua de la Calidad

SGC: Sistema de Gestion de la Calidad.

MINSA: Ministerio de Salud

UPSS: Unidad Productora de Servicios de Salud

Requisitos para iniciar el procedimiento

NO

Descripcion del requisito Fuente

01 | Notificacion de los Departamentos y servicios SGC-SP
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Secuencia de Actividades
‘ | T
- Documentos g::dad
N° Descripcion de la Actividad que se Groant Responsable (Puesto)
rganiza
generan ]
cion
Elaborar el Plan de Seguridad del Paciente donde
incluya el reporte de: Higiene de Manos, Lista de Direccion
Verificacion de la Seguridad de la Cirugia, Vigilancia | Resolucion del Jefe/a de Oficina Coordinadora
de Infecciones Asociadas a la Atencion en Salud, | Directoral Hospital | de Sequridad del Paciente
Eventos Adversos, Centinelas e incidentes y Rondas 0OGC-SP
de Seguridad del Paciente
Conformar el Comité de Seguridad del Paciente, Direccion
Equipo de Rondas de Seguridad del Paciente y | Resolucion def Jefe/a de Oficina Coordinadora
Equipo Conductor de la Seguridad de la Cirugia del Directoral Hospital | de Seguridad del Paciente
HAL. 0GC- SP
Capacitar sobre las normativas al Comité de
Seguridad del Paciente, Equipo Conductor de Ia Accion 0GC- SP Jefe/a de Oficina Coordinadora
Seguridad de la Cirugia y Comité del Equipo de| Memorandum de Seguridad del Paciente
Rondas de Seguridad del Pacignte del HAL.
Realizar visitas de supervision a los Servicio del HAL Accion 0GC-SP Coordinadora de Seguridad def
en coordinacion con el area de Epidemiologia Informe Paciente y Epidemiologia
Recepcionar reportes e informes de: HM - ADHM, . .
LVSC, IAAS, EA e [ de forma semanal, mensual, | Accion 0GC - sp | Soordnadora de Seguridad del
i 'aciente
Trimestral y Semestral.
Procesar fa informacion de los  reportes ; 3
recepcionados de: HM - ADHM, LVSC, IAAS, EA & || Accién g 5| SR U egHiulal
aciente
de forma semanal y mensual.
Consolidar fa informacion de flos reporfes . .
recepcionados de: HM - ADHM, LVSC, IAAS, EA e || Accion 0GC-SP g"".rd’"ad"ra do Seguridad del
i aciente
de forma Trimestral y Semestral.
Analizar los reportes de: HM - ADHM, LVSC, IAAS, Accién 0GC-SP Coordinadora de Seguridad del
E.A e [ de forma mensual y trimestral Paciente
Sqcializar y retroalimentar a los Jefes de Servicios
ohre los resultados obtenidos de los Procesos Accion 0GC - SP Jefela de Oficina Coordinadora
3 igilados de: HM - ADHM, LVSC, IAAS, EA e I, de | Memorandum de Seguridad del Paciente
afiera trimestral y/o semestral
wEfaborar informe técnico sacializando los resultados T
ide los procesos vigilados de: HM - ADHM, LVSC, T, il Jefera de Oficina Coordinadora
IAAS, EA el y lo eleva a Direccion, para que se Tatrico T— de Seguridad del Paciente y
TN tamen las medidas correspondientes, de acuerdo a OGg- Sp Coordinador de MCC
LY das sugerencias establecidas
$f nﬂ’fﬁ‘ ¢ \2WRerepcionar informe de implementacion de las Accicn Jefatura | Coordinadora de Seguridad del
\ '%i) a2 e ciones de mejora de los procesos de HM - ADHM, Informe UPSS Paciente
v yyf LVSC, IAAS, E.A el, de los Jefes de servicio OGC - SP | Coordinador MCC
r Emitir ef Informe Técnico de los procesos de HM - ; _—
| ADHM, LVSC, IAAS, EA e I, con los criterios de ?f%f n{éo dD;ecc:on Jefe/a de Oficina
12 ‘cumpﬂm:ento de acuerdo al Plan del SGCS a la oy Hosoital Coordinadora de Seguridad de!
N, | GERESA CUSCO - Direccion Ejecutiva de Servicios Técnico OGg- Sp Paciente
ﬁ de Salud y Calidad Sanitaria
vl Escanear y subir el Informe Técnico de los procesos
ol de HM - ADHM, LVSC, IAAS, EA e |, con el sello de . )
: / | recepcion de la Direccion Ejecutiva al Drive de la | Accion OGC-SP gg;;a!’;?:dora de Segurigad dsl
7 GERESA Cusco - DESGCS, asi como el Informe
_remitido de Direccion del HAL a GERESA CUSCO
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ANEXO 08
FICHA TECNICA DEL PROCEDIMIENTO
Nombre del | Ronda por la Seguridad del | CODIGO PE04.01.9
Procedimiento | Paciente VERSION 01

Datos generales del procedimiento

Incrementar la Seguridad de todos aquelios servicios relacionados con el cuidado de los pacientes,

Ob"f;g’: d?:;;‘en - prevenir errores, fortaleciendo las buenas praclicas de atencion de los procedimientos y optimizar la
P calidad de atencion de salud en el Hospital Antonio Lorena.
ﬂ:gi:g?n?;; - Unidades Orgénicas del Hospital Antonio Lorena.

e Ley N° 26842, General de Salud y sus modificatorias.

e Ley N° 29414, Ley que establece los Derechos de las personas usuarias de los servicios de salud.

e Ley N° 27658, Ley Marco de Modernizacion de la Gestién del Estado.

o [ ey N° 30895, Ley que fortalece la funcion rectora def Ministerio de Salud

o Decrefo Legislativo N° 1161, que aprueba la Ley de Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud.

e Decreto Supremo N°013-2006-MINSA, que aprueba el “Reglamento de Establecimientos de Salud y
Servicios Médicos de Apoyo.

e Decreto Supremo N° 020-2014-SA, que aprueba el Texto Unico Ordenado de la Ley N° 29344, Ley
Marco de Aseguramiento Universal en Salud.

e Decreto Supremo N° 031-2014-SA, que Aprueba el Reglamento de Infracciones y Sanciones de la
Superintendencia Nacional de Salud — SUSALUD.

e Decreto Supremo N° 008-2017-SA, que Aprueba el Reglamento de Organizacion y funciones del
Ministerio de Salud y sus modificatorias.

e Decreto Supremo N° 103-2022-PCM, Decreto Supremo que aprueba la "Politica Nacional de
Modernizacion de la Gestion Publica al 2030".

e Resolucion Ministerial N°640-2006/MINSA, que aprueba el “Documento Técnico "Manual para fa Mejora
Continua de la Calidad".

» Resolucion Ministerial N° 519-2006-MINSA-Documento Técnico: Sistema de la Gestién de la Calidad
en Salud.

» Resolucién Ministerial N° 676-2006/MINSA, que aprueba el Documento Técnico “Plan Nacional para la
Segquridad del Paciente 2006-2008"

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

o Resolucion Ministerial N°732-2008/MINSA, que aprueba la Norma Técnica N° 022-MINSA/DSGP
V.03: Norma Técnica de Salud para la Gestion de fa Historia Clinica.

o Resolucion Ministerial N°727-2009/MINSA, que aprueba el Documento técnico "Politica Nacional de
Calidad en Salud".

o Resolucion Ministerial N° 308-2010/MINSA, que aprueba fa "Lista de Verificacion de la Seguridad de la
Cirugia”.

o Resolucion Ministerial N° 1021-2010-MINSA, que aprueba la “Guia Técnica de la implementacion en la
aplicacion de la Lista de Verificacion de fa Seguridad en la Cirugia”

» Resolucion Ministerial N° 554-2011/MINSA; que aprueba la NTS N° 096- MINSA/DIGESA-V010,
‘Norma Técnica de Salud: Gestion y Manejo de Residuos Sélidos en Establecimiento de Salud y
Servicios Médicos de Apoyo”

» Resolucion Ministerial N° 546-2011/MINSA, que aprueba la NTS N° 021-MINSA/DGSP-V.03 Norma
Técnica de Salud “Categorias de Establecimientos del Sector Salud”
« Resoiucion Ministerial N°095-2012/MINSA, que aprueba la “Guia Técnica para la elaboracion de

Proyectos de Mejora y aplicacion de Técnicas y Herramientas para la Gestion de la Calidad”
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 Resolucion Ministerial N° 660-2014/MINSA; gue aprueba la Norma Técnica de Salud N° 119-
MINSA/DGIEM-V.01 “Infraestructura y Equipamiento de los Establecimientos de Salud del Tercer
Nivel de Atencion’.

« Resolucién Ministerial N° 168-2015/MINSA; que aprueba el “Documento Técnico Lineamientos
para la Vigilancia, Prevencion y Control de las Infecciones Asociadas a la Atencion en Salud”.

= Resolucion Ministerial N° 302-2015/MINSA, que aprueba la NTS N° 117-MINSA/DGSP-V.01 “Norma
Técnica de Salud para la Elaboracion y Uso de Guias de Préctica Clinica del Ministerio de Salud”.
Resolucion Ministerial N 255-2016-MINSA, que aprueba la “Guia Técnica para la implementacion del
proceso de Higiene de Manos”

= Resolucién 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 Atencion de Salud Resolucién Secretarial N° 063-
2020-MINSA, que aprueba la Directiva Administrativa W 288-MINSA2020/0GPPM, “Lineamientos
para la Implementacion de la Gestion por Procesos en Salud”,

= Resolucion Ministerial N" 163-2020/ MINSA, que aprueba la “Directiva Sanitaria N° 92-MINSA/2020/
DGAIN "Directiva Sanitaria de Rondas de Seguridad del Paciente para la gestion del riesgo en la
atencién de salud".

 Resolucion Ministerial N° 826-2021/MINSA, que aprueba las "Normas para la elaboracion de
documentos normativos del Ministerio de Salud"”.

= Ordenanza Regional N° 082-2014-CR-GRC-CUSCO que aprueba ef "Reglamento de Qrganizacion y
Funciones de la Direccién Regional de Salud Cusco y sus érganos desconcentrados- Hospital
Antonio Lorena".

» Resolucion Jefatural N°631-2016/GSS, que aprueba la "Direcliva Sanitaria N°005-IGSS/V.01
“Sistema de Registro y Nofificacién de Incidentes, Eventos Adversos y Eventos centinelas”,

» Formato de registro y reporte de incidentes y eventos adversos (oficio circutar DCS a nivel nacional
2012).

« Resolucion Directoral N° 101-2025-HAL/UGRH, que aprueba el “Plan de Trabajo del Sistema de
Gestion de la Calidad (SGC) del Hospital Antonio Lorena 2025”

Seguridad del Paciente: Es la prevencion y mitigacion de los dafios causados por errores de omision o
comision que se asocian con la afencion en salud, y que supone ef desarroflo de sistemas y procesos
operativas que minimicen la probabilidad de errores, y maximizar fa probabifidad de identificarios y
controlarlos cuando se producen, garantizando la obfencion de dptimos resultados para el paciente.
Cultura de Seguridad: Es el patrén integrado de comportamientos individual y de fa organizacion, basado
en creencias y valores compartidos, que busca continuamente reducir al minimo el dafio que podtria sufrir
el paciente como consecuencia de los procesos de prestacion de atencién en salud.

Gestion del Riesgo: Es el procedimiento que permite, una vez caracterizado el riesgo, la aplicacién de
las medidas mas adecuadas para reducir al minimo los riesgos determinados y mitigar sus efectos, al
tiempo que se obtienen los resultados esperados.

Prevencion del Riesgo: Es la modificacion del sistema para reducir fas probabilidades de que surja el
temido evento y regresar a un nivel de riesgo aceptable; toda medida orientada a aminorar la frecuencia
y la gravedad del riesgo.

Higiene de Manos: Medida higiénica conducente a la antisepsia de las manos con el fin de reducir la
flora microbiana transitoria. Consiste usualmente en frotarse las manos con un antiséptico de base
alcohdlica o en lavarselas con agua y jabén normal o antimicrobiano

Lista de Verificacién de la Cirugia Segura: Es una herramienta para ayudar a los equipos quirtrgicos
a reducir los dafios al paciente, sometidos a una intervencion quirdrgica. Su uso se ha asociado con
reducciones en la mortalidad y en las complicaciones entre los pacientes.

Adherencia a la Higiene de Manos: Es una mefodologia que facilita el conocimiento y aplicacién de las
acfividades a través de los 5 momentos para la higiene de manos basados en la afencion al paciente, con
el objetivo de prevenir la transmision de microorganismas por medio de las manos, clarificando las
ocasiones de aplicacion de la higiene de manos y conduciendo a un aumento global de las précticas
seguras.

OFICINA DE PLANIFICACION Y PRESUPUESTO Pagina 71 de 100 AREA DE ORGANIZACION




Ao, |
ARICADEL

7?5.&'
i Gobierno Regional

: CUSCO de Cusco

'MANUAL DE PROCEDIMIENTOS (MAPRO)
i |OFIC. PLANEAMIENTO Y PRESUPUESTO

wowns | VERSION: 01
MIANG: 2025

Definiciones

Infecciones Asociados a la Atencion en Salud: Condicion focal o sistémica resultante de una reaccion
adversa a la presencia de un agente infeccioso o a su toxina(s), que ocurre en un paciente en un escenario
de atencion de salud (hospitalizacion o atencion ambulatoria), y que no estaba presente en el momento
de la admision, a menos que la infeccion esté relacionada a una admision previa, para muchas IAAS de
tipo bacteriana se hace evidente en 48 horas 0 més. En caso de los neonatos se considera como IAAS
luego de 72 horas de permanecia hospitalaria.

Evento Adverso: Es una lesion o resultado indeseado, no intencional, en la salud del paciente,
directamente asociado con la atencion de salud. Puede ser causado por errores o por la imprevisible
reaccion del organismo del paciente.

Evento Adverso Centinela: Es un fipo de evento adverso que produce la muerte o un dafio fisico o
psicologico severo de caracter permanente, que no estaba presente anteriormente ¥ 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 de atencion. No tados los eventos adversos son
gventos centinglas.

Incidente: Evento adverso que no ha causado dafio, pero susceptible de provocar daiio o complicacion
en otras circunstancias o que pudiera favorecer la aparicion de un evento adverso

Analisis: Evaluacién de hechos y datos llevada a cabo por una entidad o por sus Grganos o unidades
organicas, para proveer una sélida base para la toma efectiva de decisiones. El anélisis de toda la entidad,
permite orientar la gestion de sistema y procesos.de trabajo hacia el logro de los resultados y hacia el
alcance de los objetivos estratégicos.

Rondas de Seguridad del Paciente: Herramienta de calidad que permite evaluar la gfecucion de las
buenas practicas de la atencion en salud, recomendadas para fortalecer la cultura de seguridad del
paciente, consiste en una visita programada de un servicio.

Acciones de mejora: Es el conjunio de acciones preventivas, correctivas y de innovacion en los procesos
de la organizacién que agreguen valor a los productos.

Apreciacion del riesgo: Es el proceso que comprende la identificacion del riesgo, analisis del riesgo y
evaluiacion del riesgo.

Atencion segura: Grado en el cual los servicios de atencién a la salud para individuos y poblaciones
aumentan la posibilidad de resultados adecuados siendo consistentes con la mejor evidencia cientifica ¥
el conocimiento profesional actual

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

Riesgo: Es el factor que incrementa la probabilidad de ocurrencia de un evento adverso dentro del
proceso de atencion en salud,

Garantia y Mejora de la Calidad: Conjunto de acciones que se llevan a cabo para regular y consolidar
el desempefio, en forma continua y ciclica, de tal manera que la atencion prestada sea la mas efectiva,
eficaz y segura posible, orientada siempre a la satisfaccion del usuario y en el marco de las normas del
Sistema. La Garantia y Mejora de la Calidad implica asegurar que se genere, mantenga y mejore la
calidad en los servicios de salud a través de procesos tales como: Evaluacion, monitoreo ¥ toma de
decisiones, Auditoria de la Calidad de Atencion en Salud, Acreditacion de los establecimientos v Servicios,
Evaluacion de la Tecnologia Sanitaria y Mejoramiento Continuo de la Calidad.

Unidad Productora de Servicios de Salud (UPSS): Es la Unidad Productora de Servicios (unidad basica
funcional del establecimiento de salud constituida por recursos humanos y tecnolgicos en salud)
organizada para desarrollar funciones homogéneas y producir determinados servicios de salud, en
relacion directa con su nivel de complejidad.

CSP: Comité de Seguridad del Paciente.

MHM: Metodologia de la Higiene de Manos

ADHM: Adherencia a la Higiene de Manos

LVSC: Lista de Verificacién de la Sequridad de la Cirugia
E.A, I: Eventos Adversos e Incidentes

IAAS: Infecciones Asociadas a la Atencién en Salud.
ERSP: Equipo de Rondas de Seguridad def Paciente.
MCC: Mejora Continua de la Calidad

SGC: Sistema de Gestion de la Calidad.
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MINSA: Ministerio de Salud

UPSS: Unidad Productora de Servicios de Salud.

Requisitos para iniciar el procedimiento

N° Descripcion del requisifo Fuente
01 Supervision realizada por la Oficina de Gestién de | Fichas Técnicas
la Calidad en salud
Secuencia de Actividades
: Documentos . . 1 :
N° | Descripcion de la Actividad quese g:'m:i?zgiién | ’;f:; t;g)sable
| generan gl f
Gestionar la Conformacion del Equipo de Rondas | Resolucion Dfrecqon el Jefe/al b Oials

1 : ; . Hospital Coordinadora de
de Seguridad del Paciente del HAL Directoral 0GC-SP Seguridad del Paciente
Elaborar el Cronograma de Rondas de Seguridad Resolucion Direccién del Jefe/la de Oficina

2 del Paciente HA, donde se fija fecha, hora y dia que Directoral Hospital Coordinadora de
se aplicara la Ronda de Seguridad del Paciente B 0GC-SP Seguridad del Paciente
Capacitar sobre la normativa al Equipo de Rondas Accion Jefe/a. o QcioA

3 . . . 0GC-SP Coordinadora de
de Seguridad del Paciente del HAL. Memorandum Seguridad del Paciente
Efaborqr un informe a la Direccion Ejecutiva Direccion del Jefela de  Oficina
comunicando el cronograma mensual, al Ter Informe : ,

. Semestre de Rondas de Seguridad al Paciente, que | Memorandum Hasyes S o
se realizara en los diferentes servicios QeC-oF REgUrdRd e PaceIe
Coordinar y convocar una reunién técnica mensual
con los evaluadores del equipo de Rondas de s Coordinadora de

5 Sequridad del Paciente v los jefes de los servicios a g S Seguridad del Paciente
evaluar
Revisar y facilitar las fichas de buenas précticas a Pordinading de

6 evaluar con el equipo de Rondas de Seguridad del | Accion OGC-SP St 8l PasETS
Paciente antes de visitar al servicio seleccionado. g
Ejecutar y aplicar las fichas de evaluacion de la Lider del Eauino
Ronda de Seguridad del Paciente y dar a conocer Fenniti 0GC-SP Eruiit dequfn e

AL w8l incumplimiento de las buenas practicas seguin lo Sg fr HPAE N e

‘o dancontrado en el servicio visifado. g P
borar y firmar el acta del servicio al finalizar la
sypervision de Ronda de Seguridad del Paciente y Lider del Equipo
acuerdos en presencia de los Jefes de servicio | Accion OGC-SP Equipo de Rondas de
|| =© o departamento dando conformidad a la Seguridad del paciente
=== | gvaluacion
' Registra y procesar la informacién obtenida de la .
. Supervision al servicio evaluado, en el Aplicativo de | Accion OGC-SP ggozﬂgzgg:} Paciendt:
' -“Rondas de Sequridad del Paciente 9
|PRealizar la valoracion del riesgo y la prioridad de
Gyintervencion (anexo 4 y 5) del resultado obtenido de Henlin 0GC.SP Coordinadora de
| la supervision al servicio evaluado, en el Aplicativo Sequridad del Paciente
| de Rondas de Seguridad def Paciente
., | Efaborar un informe de los resultados obtenidos y la
<o\, prioridad de intervencion de la evaluacion de las _ .
7\Rondas de Seguridad del Paciente, a la Direccion Informe 2:;’\{:0;2{1 del é?)fsﬁinao?;era Oﬁcu;z
0y *?ii’lﬁEjecuﬁva donde incluye las buenas practicas no | Memorandum OGg-SP Gl ol Basii
: / cumplidas, asi como la implementacion de las g
| mismas por los Jefes de servicio
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Secuencia de Actividades

Documentos i |
¥ e i : : Unidad de | Responsable
N Descripcion de la Actividad que se Organizacion ' (Puesto)
generan )
Recepcionar el informe de la implementacion de las
acciones de mejora realizadas por los Jefes de Aislin Jefes de Servicio del| Coordinadora de
10 | servicio y realizar el monitoreo de laimplementacion hemifarog Hospital Seguridad def Paciente
de las acciones de mejora correctivas en el OGC-SP ¥ Mejora Continua
aplicativo de RSP
Consolidar los informes de la implementacién de las
11 acciones de mejora post Rondas de Sequridad def Accién 0GC-SP Coordinadora de
Paciente de manera semestral, segtin normativa de Sequridad del Paciente
Convenios de Gestion y el Plan de SGCS.
Elaborar el informe de las Rondas de Seguridad del
Paciente semestralmente, firmando ftodos los
integrantes del equipo de Rondas de Seguridad del Coordinadora de
12 | Paciente, adjuntado las fuentes auditables de la | Accién OGC-SP Sequridad del Pacient
implementacion de las buenas préacticas CRIRAR el aali
observadas, segun normativa de Convenios de
Gestién y el Plan de SGCS.
Emitir el Informe Técnico de fas Rondas de Oficio /o
Seguridad del Paciente con los criterios de Infor n{e Direccion del Jefe/a de Oficina
13 | cumplimiento, segtin normativa de Convenios de Informe Hospital Coordinadora de
Gestion a la GERESA CUSCO - Direccion Ejecutiva Téenico 0GC-SP Seguridad del Paciente
de Servicios de Salud y Calidad Sanitaria
Escanear y subir el Informe Técnico de las Rondas
de Seguridad del Paciente con el seflo de recepcion B 8
14 | de la Direccién Ejecutiva al Drive de la GERESA | Accién 0GC-S8P Sequridad del Paciente
Cusco - DESGCS, asi como el Informe remitido de g
Direccion del HAL @ GERESA CUSCO
Socializar y retroalimentar a los jefes de servicios Jelfs ds  Ofcis
15 sobre los resultados obtenidos de las Rondas de Accion 0GC—SP Canrdistirs pr
Seguridad del Paciente ejecutadas en los servicios | Memorandum S ,
eguridad del Paciente
evaluados de manera semestral
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Otros
Procesos PE04 Gestion de la Calidad en Salud — Hospital Antonio Lorena
Relacionados: | PE04.01.9 : Ronda por la Sequridad del Paciente
Anexos Diagrama de Flujo de Procedimiento
Nombres y Apellidos Unidad de Firma y Sello Fecha
Organizacion
Lic. Enf. Mery Condori Oficina de
Elaborado Condori Planeamiento y GOBIERNO RECIONAL Eé_]cs‘%(a,
por Prosupuesio-drea SISEEL /Y [ EHRREE o £ (o 9008
Organizacion | i . )
LIC'EN dori Condor
AREADE ORGANIZACION
CEP-009804 RNE-01083
Revisado Lic. Enf. Ménica Delgado Coordinadora del
Por: Huamantupa Area de Seguridad de | (= OIREDCION REGIGSAL OE SRS BUSCL
la Oficina de Gestion A ; s
de la Calidad en 2 7 NOV 2025
Salud
Lic. Adm. Yuli Huarhua | Jefe de la Oficina de GOBERND REGIONALTUSD
Zapata Planeamiento y SERCS I Feckonal U SALLID CEnrg
Presupuesto 2 7 NOV 2025
pata
SUPUESTD
Aprobado M.C. Javier Cuno Vera Director Ejecutivo
Por: @&?{2‘?5",’% fé;-g.ﬁ%’?@?m
) SEARAL A TONIO LOREN
Rl £ 2t 2.7 NOV 02
M.C. JAWER CUNO VERA
[8]12¥: OR EJECUTIVO
CME 29650 RNE. 28696
Control de Cambios
Versién Seccién def Procedimiento Descripeion del cambio
1.0 - Version Inicial del documento
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~ IMANUAL DE PROCEDIMIENTOS (MAPRO)
wowma. |OFIC, PLANEAMENTO Y PRESUPUESTO

wnens  VERSION: 01
N0

[
N

FICHA TECNICA DEL PROCEDIMIENTO

NOMBRE DEL
PROCEDIMIENTO

Medicién de la Satisfaccién del | CODIGO PE04.02.01
Usuario Externo. VERSION | 07

Datos generales del procedimiento

Objetivo del
procedimiento

Conocer el nivel de satisfaccion/Insatisfaccion de los usuarios externos con Ja atencion
recibida en los servicios de la Institucion, identificando su expectativa y percepcion, sobre
los atributos de calidad de atencion; asi como los factores determinantes de satisfaccion o
insatisfaccion, para abordarlos a través de procesos de mejora continua.

Alcance del
procedimiento

Se relaciona con los rganos de linea y la Oficina de Gestion de la Calidaq.

Base Normativa

. Ley N° 26842, General de Salud y sus madificatorias.

* D.5 N°013-2006-MINSA: Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios
Médicos de Apoyo

* RM. N* 456-2007/MINSA, Norma Técnica de Salud N° 050- MINSA/DGSP-V.02 NTS
para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo

* R.M. N* 519-2006-MINSA-Documento Técnico: Sistema de la Gestion de la Calidad en Salud.

* Resolucion Secretarial N° 063-2020-MINSA, que aprueba la Directiva Administrativa N°
288-MINSA/2020/0GPPM, Lineamientos para fa Implementacion de la Gestién por
Procesos en Salud.

* Ordenanza Regional N° 082-2014-CR-GRC-CUSCO que aprueba el "Reglamento de
Organizacion y Funciones de la Direccion Regional de Salud Cusco y sus 6rganos
desconcentrados- Hospital Antonio Lorena”.

* Resolucion Ministerial N °640-2006/MINSA, giie aprueba el Documento Técnico
"Manual para la Mejora Contfinua de la Calidad".

* Resolucion Ministerial N°727-2009/MINSA, que aprueba el Documento técnico "Politica
Nacional de Calidad en Salug”

* Resolucion Ministerial N*095-2012MINSA, que aprueba la Gula Técnica para la elaboracion de
Proyectos de Mejora y aplicacion de Técnicas y Herramientas para la Gestién de la Calidad
Resolucion Ministerial N"527-2011/MINSA, que aprueba la Guia Técnica para la
evaluacion de fa Satisfaccion del Usuario Externo en los Establecimientos y Servicios
Médicos de apoyo
* Resolucién Ministerial N' 163-2020/ MINSA que aprueba la Directiva Sanitaria N"92-
MINSA/2020/ DGAIN "Directiva Sanitaria de Rondas de Sequridad de! Paciente parala
gestion del riesgo en la atencion de salud”.

. * Resolucion Ministerial N° 826-2021/MINSA que aprueba las "Normas para la

efaboracion de documentos normativos del Ministerio de Salud".

* Resolucion Directoral N°082-2024-HAL/UGRH, que aprueba el "Plan de Trabajo del

Sistema de Gestion de la Calidad (SGC) del Hospital Antonio Lorena 2024".".

» Resolucion Directoral N°155-2024-HAL/UGRH, que aprueba de! " Equipo de
Acreditacion y Equipo de Evaluadores Internos, para el Proceso de Autoevaluacion del
Hospital Antonio Lorena 2024"

Definiciones

Encuestador y moderador: Es la persona que ha sido capacitada en la metodologia o
téenica para la evaluacién de la satisfaccion def usuario externo, la cual debe poseer los
siguientes atributos: capacidad en el tema a tratar, ser cordial ¥ respefuoso, expresarse
con claridad y ser tolerante. Este equipo encuestador esta formado por el técnico
administrativo, asistente administrativo y el especialista administrativo de la oficina de
gestion de la calidad,

Esta conformado por personas externas (Estudiantes de universidades o institutos
Superiores, personal capacitado de otra IPRESS, o pares.
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Definiciones

organizacion de excelencia.

fe ofrece.

Mejoramiento Continuo de la calidad: Es una metodologia que impica 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 constituir una

Es un proceso ciclico y constante que busca perfeccionar procesos, productos y servicios a fravés
de pequefios cambios incrementales para mejorar la satisfaccion del cliente y una organizacion
con excelencia identificando éreas de mejora y optimizar continuamente las operaciones.
Satisfaccién del usuario externo: 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

SERVQUAL: Define la calidad del servicio como la brecha o diferencia (P menos E entre las
percepciones P expectativa E de los usuarios externos

Siglas

DE: Direccién Ejecutivo
HAL: Hospital Antonio Lorena

OGC: Oficina de Gestion de la Calidad
UOHAL: Unidad Organica del HAL

Requisitos para iniciar el procedimiento

N° Descripcion del requisito Fuente
01 Encuestas de Satisfaccion del Usuario =0
Externo
Secuencia de Actividades
' Documentos | ,, .
|
N° Descripcion de la Actividad que se ! g:’gfwigiién Responsable (Puesto)
generan | 9
o : .. | Coordinador/a del Area
1 Convocar a encuestadores. R.e sollcion | OMcig d.e fatistin de Informacién para la
directoral de la Calidad aalidad
. - . | Coordinador/a del Area
Realizar la Capacitacion a los encuestadores y Oficina de Gestion 7
elaborar cronograma. Cimnograma de la Calidad g:ﬁdrg;ormacton w1
: .| Coordinador/a del Area
Revisar las fichas SERVQUAL. Fichas 35?;”8;33?98&0” de Informacion para fa
calidad
Aplicar en las encuestas realizadas de acuerdo | . Oficina de Gestion
al cronograma establecido. Eighes de la Calidad £hoHeSAahIEs
. .| Coordinador/a del Area
; 5 . Oficina de Gestion o
Procesar la informacion y elaborar el informe. Informe/Nota | de fa Calidad ggﬁ ;g?rmacron para la
Recibi . L iformalive Oficina de Gestion
ecibir y enviar a la Direccion Ejecutiva de Ja Calidad Jefe de OGC
Recibir informacién, emitir documento a la
GERESA CUSCO - Direccion ejecutiva de L . -
Servicios de Salud y Calidad Sanitaria | Oficio g’;ifg“/’g gﬁ“"” 4 Gjeputiv 06
ZRYOA}S (Informacion para la calidad) o quien haga sus / ’
" - veces y al Departamento Involucrado
L,‘-‘i,""c” BE 7 Recepcionar informe, implementar medidas | Informe /| Unidad  Orgénica | Jefe/a de Departamento-
Pﬁis correctivas y elaborar informe. memorandum | del HAL Setvicio ]
s ot 8 Recibir informacién ¥ monitorear | Informe /| Oficina de Gestion | Coordinadora del Area
L implementacién de las medidas correctivas. memorandum | de la Calfidad de mejora continua

CFl

CINA DE PLANIFICACION Y PRESUPUESTO

Pagina 78 de 100

AREA DE ORGANIZACION




- | ' |  MANUAL DE PROCEDIMIENTOS (MAPRO)
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FIE 2% ) REC LORENA

§ | Cusco KRS A AE
Otros
Procesos PE04 Gestion de la Calidad en Salud - hospital Antonio Lorena
Relacionados: | PE04.02.01; Medicion de la Satisfaccion del Usuario Externo.
Anexos Diagrama de Flujo de Procedimiento
Nombres y Apellidos Unidad de Firma y Sello Fecha
Organizacién
Lic. Enf. Mery Condori Oficina de
Elahorado Condori Planeamiento y GORIERNO RECIONAL Cusch
Por: Presupuesto—Area  qERENCIAREGIGA L BE i 1D CU
Organizacion AFICINA DE PLANZAIENTO ¥ PRESUPUE 7 NDV 2025
TICTENE Ty Roberta Condori Condqri
AREA DE ORGANIZACION
CEP-009804 RNE-01063
Revisado Lic. Enf. Dina Medrano Coordinador/a del
Por: Contreras Area de Informacion
para la calidad de la
Oficina de Gestian de
la Calidad en Salud 2 7 NOV 2025
‘i_ -n-'&uﬁunucunn-u-u'---
e LIC ENFERMERIA
e CEP 47794 RNE 8034
57 g Adm y GERENCIH EN SERY-0E 8ALUD
Lic. Adm. Yuli Huarhua | Jefe de la Oficina de GOBIERNO RECIONAL CUSED
Zapata Planeamiento y GERENCIA REGIOJLALDE SALUD CUSED
Presupuesto HOSPITALP
P 1 !
lic. Adm. Y. Huarhiiz
JEFE DE LA QFICINA DEFLANEAMIENTO ¥ 10
Aprobado M.C. Javier Cuno Vera Director Ejecutive
Por:
CU§CoH
fusco
EMNA
Eg—-? NOV 2023
Control de Cambios
Version Seccion def Procedimiento Descripcion del cambio
1.0 - Version Inicial del documento
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IMANUAL DE PROCEDIMIENTOS (MAPRO)
(OFIC. PLANEAMIENTO Y PRESUPUESTO
'VERSION: 01

'ANO: 2025

ANEXO 08
FICHA TECNICA DEL PROCEDIMIENTO

NOMBRE DEL
PROCEDIMIENTO

Medicion del tiempo de | CODIGO PE04.02.02

Espera. VERSION |01

Datos generales del procedimiento

Garantizar que se brinde a los usuarios una atencién que represente no solamente un valor

Objetivo del social sino también la capacidad de respuesta inmediata en los diferentes servicios del Hospital.
procedimiento | Con eltiempo de espera como indicador, lograr identificar oporfunidades de mejora de la calidad
en los diversos servicios que brinda el Hospital.
Alcance del ; ; : ; iy :
procedimiento Se relaciona con los érganos de linea y la Oficina de Gestion de la Calidad.

Base Normativa

. Ley N° 26842, General de Salud y sus modificatorias.

« Ley N° 30947, Ley de Salud Mental.

* D.S N°013-2006-MINSA: Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de

Apoyo

* R.M. N° 456-2007/MINSA, Norma Técnica de Salud N° 050- MINSA/DGSP-V.02 NTS para la

Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo

* R.M.N® §19-2006-MINSA-Documento Técnico: Sistema de fa Gestion de la Calidad en Salud.

* Resolucion Secretarial N° 063-2020-MINSA, que aprueba la Directiva Administrativa W 288-

MINSA/2020/0GPPM, Lineamientos para la Implementacion de la Gestion por Procesos en

Salud.

* Ordenanza Regional N° 082-2014-CR-GRC-CUSCO que aprueba el "Reglamento de

Organizacion y Funciones de la Direccion Regional de Salud Cusco y sus 6rganos

desconcentrados- Hospital Anfonio Lorena”.

* Resolucion Ministerial N°640-2006/MINSA, que aprueba el Documento Técnico "Manual

para la Mejora Continua de la Calidad".

* Resolucion Ministerial N°727-2009/MINSA, gue aprueba el Documento técnico "Politica

Nacional de Calidad en Salud".

* Resolucion Ministerial N°095-2012/MINSA, que aprueba la Guia Técnica para la elaboracion

de Proyectos de Mejora y aplicacion de Técnicas y Herramientas para la Gestion de la Calidad

» Resolucion Ministerial N 163-2020/ MINSA que aprueba la Direcliva Sanitaria N"92-

MINSA/2020/ DGAIN "Directiva Sanitaria de Rondas de Sequridad del Paciente para la gestion

del riesgo en la atencion de salud”.

. * Resolucion Ministerial N° 826-2021/MINSA que aprueba las "Normas para la elaboracion de

documentos normativos del Ministerio de Salud".

* Resolucion Directoral N°082-2024-HAL/UGRH, que aprueba el "Plan de Trabajo del Sistema

I de Gestion de la Calidad (SGC) del Hospital Antonio Lorena 2024".

* Resolucion Ministerial N.° 811-2018/MINSA gue aprueba la Directiva Administrativa N° 251-
MINSA/2018/DGOS, Directiva para la elaboracion e implementacion del Plan "Cero Colas" en
las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud publicas adscritas al Ministerio de Salud
v Gobiernos Regicnales

» Resolucion Directoral N°055-2023-HAL /UGRH, que aprueba el " Plan para Estudio De
Tiempos de Espera y Movimientos del Hospital Anfonio Lorena’.

Definiciones

Calidad de la atencién: Conjunto de actividades que realizan los estabiecimientos de salud y
los servicios médicos de apoyo en el procese de atencion, desde el punto de vista téchico y
humano, para alanzar los efectos deseadas tanto por los proveedores como por los usuarios,
en términos de seguridad, eficacia, eficiencia y satisfaccién del usuario.

Tiempo de espera: Es el tiempo de las colas en cada uno de los procedimientos involucrados
en la atencion del pacients, producido habitualmente por las variaciones de las cargas de trabajo
Es el periodo que transcurre desde que un paciente solicita o requiere un servicio de salud hasta
que lo recibe, o tiempo transcurrido entre diferentes etapas del proceso de atencién, como un
indicador clave de la calidad del servicios de salud.
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(OFIC. PLANEAMIENTO Y PRESUPUESTO

B B Gobierno Regional ’:';;‘;:f IVERSION: 01
_Ccusco Kl T
DE: Direccion Ejecutivo
Sialas HAL: Hospital Antonio Lorena
g OGC: Oficina de Gestion de la Calidad
UCHAL: Unidad Orgénica del HAL
Requisitos para iniciar el procedimiento
N° Descripcion del requisito Fuente
01
E Secuencia de Actividades
. Documentos /
N° Descripcion de la Actividad que se g,r":fgz:f:ién j(:‘::: st;g)sable
generan 9 '
A oo ; e Oficina de | Coordinador/a del Area
1 Coqvocar al equipo técnico, Gestionar F{esolucron Gestion de la| de Informacion para la
registradores externos. directoral Calidad calidad
Oficina de | Coordinador/a del Area
2z Capacitar al equipo técnico, elaborar cronograma. |  Capacitacion | Gestion de la | de Informacién para la
Calidad calidad
; - . Oficina de | Coordinador/a def
3 5:v’;?sezf;;gga;e(;;;tagsfc;eenéfsﬁc:;js d‘: ?;a Ea%fgo Fichas Gestion de la | Area de Informacion
P P P Calidad para la calidad
, . - Oficina de 5
Aplicar las fichas y realizar la medicién de los ; & Registradores
4 ) : Fichas Gestion de la
tiempos, de acuerdo al cronograma establecido Calidad externos
Oficina de | Coordinador/a del Area
5 Digitar y procesar la informacion. Dig. Excel Gestion de la | de Informacion para la
Calidad calidad
Elabarar documento, gue incluye las medidas s de | Coordinador/a del Area
6 Sl i Ienlvgntar y Informe Gestion de la| de Informacion para ia
p : Calidad calidad
Recibir informacién, emitir documento a Ia
GERESA CUSCO - Direccion ejecutiva de ; .| Direccion : 5 s
7 Servicios de Salud y Calidad Sanitaria o quien G(f)j;;o/Memoran Ejecutiva  del ggictor/a SjeuEgE!
haga sus veces y al Departamento Involucrado del HAL.
B | HAL
8 Recepcionar informe, implementar medidas | Informe/ g’;ic;i?ca del | Jefe/a de UO
correctivas y elaborar informes. Memorandum H A%_
E - . . . . Coordinador/a del Area
9 Recibir mformac:on y monrtorear implementacion Informe’/ 0GC de Informacién para fa
de las medidas correctivas. memorandum P
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wosens  |VERSION: 01

CUSCO de Cusco

™ gl b ANO: 2025 ‘
Otros
Procesos PE04 Gestion de la Calidad en Salud — Hospital Antonio Lorena
Relacionados: PS§04.02.02 :Medlicion de Tiempo de Espera
Anexos Diagrama de Flujo de Procedimiento
Nombres y Apellidos | Unidad de Firma y Sello Fecha
Organizacion
Elaborado | Lic. Enf. Mery Condori OPP Organizacion Gorir GIONAL CUSCQ
Por: Condori GEREES S ORENA
oFf Y P ﬁSUPUESTOZ 7 NUV 2045
UICENE Wery TobereaEofidori Condop
AREA e O?GANILACION
CEP-009804 RNE-01063
Revisado Lic. Enf. Dina Medrano Coordinador/a del
Por: Contreras Area de Informacion
para la calidad de la
Oficina de Gestion .
de la Calidad en ' 2029
i S e 2 7 NOV
LiC. ENFERIIEIM
um,emm:usmu
Lic. Adm. Yuli
Huarhua Zapata Jefe de la OPP
257 NOV 2029
L "™
yi phia
UESTR
Aprobado | M.C. Javier Cuno Director
Por: Vera Ejecutivo 1. cisco
L EPE.USCO r’
2 7 NOv 2025
Control de Cambios
Version Seccién del Procedimiento Descripcion del cambio
1.0 - Veersién Inicial del documento
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IMANUAL DE PROCEDIMIENTOS (MAPRO)
) s OFIC, PLANEAMIENTO Y PRESUPUESTO

Gobierno Regional [ S wono !VERS|0N: 01
de Cusco

EORENA

'ANO: 2025

el = RN . z s e e

ANEXO 08
FICHA TECNICA DEL PROCEDIMIENTO

NOMBRE DEL | Recomendaciones Escritas en
PROCEDIMIENTO | los Buzones y formato de VERSION 01
sugerencias ;

Atencion de la Sugerenciay/o | copiGo PE04.02.3.

Datos generales del procedimiento

Establecer las actividades a realizar para el registro de las sugerencias de los pacientes

Obf;g:gigfi’en fis y/o familiares de pacientes, garantizando el mejoramiento continuo de la calidad de
P atencion en los diferentes servicios del hospital Antonio Lorena.
ﬁiﬁi’;ﬁ?ﬂﬂi - Se relaciona con los 6rganos de linea y la Oficina de Gestién de la Calidad.

BASe Normativa

* Ley N° 26842, General de Salud y sus modificatorias.

* D.S N*013-2006-MINSA: Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos

de Apoyo

* RM. N° 456-2007/MINSA, Norma Técnica de Salud N° 050- MINSA/DGSP-V.02 NTS

para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo.

« RM.N® 519-2006-MINSA-Documento Técnico: Sistema de la Gestién de la Calidad en

Salud.

* Resolucion Secretarial N° 063-2020-MINSA, que aprueba la Directiva Administrativa

N°288-MINSA/2020/0GPPM, Lineamientos para la Implementacion de la Gestion por

Procesos en Salud.

* Ordenanza Regional N° 082-2014-CR-GRC-CUSCO que aprueba el "Reglamento de

Organizacion y Funciones de la Direccién Regional de Salud Cusco y sus érganos

desconcentrados- Hospital Antonio Lorena".

* Resolucion Ministerial N°640-2006/MINSA, que aprueba el Documento Técnico

"Manual para fa Mejora Continua de fa Calidad".

* Resolucién Ministerial N°727-2009/MINSA, que aprueba el Documento técnico "Politica

Nacional de Calidad en Saiud".

* Resolucion Ministerial N°095-2012/MINSA, que aprueba la Guia Técnica para la

elaboracion de Proyectos de Mejora y aplicacion de Técnicas y Herramientas parala

Gestion de la Calidad.

* Resolucion Ministerial N"527-2011/MINSA, que aprueba la Guia Técnica para la
evaluacion de la Satisfaccion del Usuario Externo en los Establecimientos y Servicios
Médicos de apoyo.

* Resolucién Ministerial N 163-2020/ MINSA. Que aprueba la Directiva Sanitaria N"92-
MINSN2020/ DGAIN "Directiva Sanitaria de Rondas de Sequridad del Paciente parala
gestion del riesgo en la atencion de salud"”.

. * Resolucion Ministerial N° 826-2021/MINSA que aprueba las "Normas para la

elaboracion de documentos normativos del Ministerio de Salud".

* Resolucion Directoral N°082-2024-HAL/UGRH, que aprusba el "Plan de Trabajo del

Sistema | de Gestion de la Calidad (SGC) del Hospital Antonio Lorena 2024"

* Directiva Administrativa que Regula la Gestién de Consultas, Reclamos ¥ Sugerencias
en Salud de Usuarios de UGIPRESS e IPRESS de la GERESA Cusco. V02.

* Resolucion Directoral N°288-2023-HAL/UGRH, que aprueba Reconformar el Equipo
para la Implementacién del Sistema WEB SETI RECLAMOS" del Hospital Anfonio
Lorena para el afio 2023".
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Buzon de sugerencia. Es una herramienta mas del Sistema de Gesfion de la Calidad
orientada a la mejora continua de los servicios ofertados por la Institucion, a través del
recojo activo de la opinion de los usuarios, mediante una Dispositivo con ranura en donde
son depositadas las sugerencias.

PAUS: Flataforma de atencion al usuario en Salud.

Usuario: Persona natural que hace uso de los servicios otorgados porias IAFAS, IPRESS
o UGIPRES.

Sugerencia: Todo aporte o iniciativa, formulada a fravés de los buzones o de Ia
plataforma de atencién a fin de contribuir en la mejora de la atencion.

L a sugerencia es la manifestacion, planteamiento, propuesta verbal o escrita que el usuario
establece para mejorar el proceso de atencion en salud. Este proceso se realiza a través
de la Plataforma de Atencién al Usuario, plataformas virfuales y/o Buzén de Sugerencias
Usuario: Persona natural que hace uso de fos servicios otorgados por las, IPRESS, AFAS
0 UGIPRES..

Definiciones

DE: Direccion Ejecutivo

HAL: Hospital Antonio Lorena

OGC: Oficina de Gestion de la Calidad
UOHAL: Unidad Organica del HAL

Siglas

Requisitos para iniciar el procedimiento

N° Descripcion del requisito Fuente

o1 Buzon de sugerencias Departamentos, servicios y/o Oficinas

Secuencia de Actividades

Documento 1
P " s Unidad de | Responsable
Ne° Descripcion de la Actividad quese | Organizacion (Puesto)
generan ‘
Registrar sugerencias en los “buzones de|Formato de  Hospital Antonio | Usuario
sugerencias” que se encuentran distribuidos en | sugerencia/ | Lorena
el HAL y en el formato de sugerencias ubicados | Recomenda
\en la PAUS, cion
2o Oficina de Gestion de | Responsable de la
: %Jen‘ura de los buzones, gﬁigﬁg de la Calidad en Salud | PAUS y def AIC
/ Oficina de Gestion de | Responsable de la
#| Evaluar si cumple con los criterios de la Calidad en Salud | PAUS y del Area de
admisibilidad Evalia Informacion para la
Calidad
Canales de atencion; Oficina de Gestion de | Responsable del
a. Presencial: Descripcion de datos personales la Calidad en Salud | Atencion Integrada de
del usuario que sugiere, detalles de Ia Registro/inf Calidad (AIC)
sugerencia. orme
b. Sugerencia en buzones: Registro del detalle
de la sugerencia
¢. Virtual: Registro en la pagina virfual del HAL
Admision de la sugerencia: Evaluacion de /a Oficina de Gestion de | Responsable de fa
sugerencia de acuerdo a la factibilidad | Registro/inf | 1@ Calidad en Salud | Atencion Infegrada de
importancia y ser insumo para acciones y/o | omme Calidad (AIC)
proyectos de mejora.
Las  sugerencias  improcedentes  seran
descartadas.
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ANTONIO

(| 20— lorena | VERSION: 01
.~ CUSCO R Tl m ~ ARNO: 2025 )
Secuencia de Actividades
En Documentos  ,, ..
e Descripcion de la Actividad que se Gl for e
Organizacion (Puesto)
generan
Nofificacion al usuario, en caso que la sugerencia . S
6 haya sido pertinente, emitir carta de agradecimiento| Carta Direccién Ejecutiva ng"eﬁf[/a Ejpim
al usuario a correo consignado.
Comunicar sugerencia/recomendacion recibida al Oficina de Gestion
7 departamento, oficina,  servicio, érea, eic.| Informe de la Calidad en | Jefe de OGC
Involucrado Salud
8 Solicitar informe de implementacion. Memorando Direosoxi Sjeitiee gg’esf{/a Bl
9 Recepcionar documento e implementar las| Informe /| Unidad  Orgénica | Jefe/a de Dpto.-
acciones de mejora. Memorando | del HAL Servicio, Unidad.
. L Oficina de Gestion | Coordinadora  def
10 i topar rnformg e las sugerancige: Informe de la Calidad en|Area de Mejora
Implementado, No implementado, rechazado 2
Salud continua
Recepcionar el informe de  sugerencias Oficina de Gestion COlrisInE .de’
i . " X Area de Mejora
implementadas de las unidades orgénicas de la Calidad .
continua
. . . .. | Responsable  del
Registrar las sugerencias en la Base de Datos ; Oficina de Gestidn 2
12 Registro ; Afencién  Integrada
(DRIVE de GERESA) de la Calidad de Calidad (AIC)
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ANTONIO

\nan  VERSION: 01

< Z&F‘.
a Gobierno  Regional

= | CUSCO [ A M ]
Otros
Procesos PE04 Gestion de la Calidad en Salud - Hospital Antonio Lorena
Relacionados: PS04.02.03 : Atencidn de la Sugerencia y/o Recomendaciones Escritas en los
Buzones y formato de sugerencias
Anexos Diagrama de Flujo de Procedimiento
Nombres y Apellidos | Unidad de Firma y Sello Fecha
Organizacién
Elaborado | Lic. Enf. Mery Condori OPP Organizaciéncdgizrio REGIONAL CUSCO
Por: Condori R AL J Ot BHEGA- O ¢
OFIC|NA - :-nr,-‘suPuESTOE 7 NDV 202‘)
Ui
AREADE ORGANIZACION
CEP-009804  RNE-01063
Revisado Lic. Enf. Dina Medrano Responsable del
Por: Contreras Area de Informacién
para la calidad de fa %
Oficina de Gestién v 20
de la Calidad en g ) 1 NO
Salud -
LIC ENFERMERIA
XL/ CEP 47754 RNE 8034
ligh Adrn, y GERENCIA EN SERY D AL 55} ]
éic. ﬁdm Yuli Huarhua Tl (S EREGgBER%?OREGIQN?AELJ;(g -—
apala efe ge la GERENCIA REGIONAL DE o i y
“® A 7 NOV 2025
! (lir
- Zapata
RESUPUESTO
Aprobado | M.C. Javier Cuno Vera | Director R
Por: Ejecutivo ' onat, E i

Control de Cambios

Version Seccion del Procedimiento Descripcién del cambio

1.0 - Version Inicial def documento
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i :(.' Gobierno

'MANUAL DE PROCEDIMIENTOS (MAPRO)
OFIC. PLANEAMIENTO Y PRESUPUESTO

Regional {VERSION: 01

CUSCO i ANO:2025 i
ANEXO 08
FICHA TECNICA DEL PROCEDIMIENTO
Atencion del Reclamos cODIGO PE04.02.4
NOMBRE DEL | registrados en el Libro de
PROCEDIMIENTO | Reclamaciones en Hospital VERSION 01

Antonio Lorena

Datos generales del procedimiento

Objetivo del
procedimiento

Estandarizar los criferios y mecanismos de atencién de los reclamos, con la finalidad de
brindar una respuesta oportuna y la atencién de calidad.

Alcance del
procedimiento

Se relaciona con los érganos de linea y la Oficina de Gestién de la Calidad del HAL.
Lorena.

Base Normativa

« Ley N° 26842, General de Salud y sus modificatorias.

» Texto Unico Ordenado de la Ley N° 29344 Ley Marco de Aseguramiento Universal en
Salud, aprobado por D.S. N° 020-2014-SA.

«  D.S N°013-2006-MINSA: Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos
de Apoyo.

* RM. N°456-2007/MINSA, Norma Técnica de Salud N° 050- MINSA/DGSP-V.02 NTS para
la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo.

* RMN°® 519-2006-MINSA-Documento Técnico: Sistema de la Gestion de fa Calidad en
Salud.

*+ Resolucion Secretarial N° 063-2020-MINSA, que aprueba la Directiva Administrativa
N°288-MINSA/2020/0GPPM, Lineamientos para fa Implementacion de la Gestién por
Pracesos en Salud.

* Ordenanza Regional N° 082-2014-CR-GRC-CUSCO que aprueba el "Reglamento de
Organizacion y Funciones de fa Direccion Regional de Salud Cusco y sus érganos
desconcentrados- Hospital Antonio Lorena”.

* Resolucion Ministerial N°640-2006/MINSA, que aprueba el Documento Técnico "Manual
para fa Mejora Continua de la Calidad".

* Resolucion Ministerial N°727-2009/MINSA, que aprueba el Documento técnico "Politica
Nacional de Calidad en Salud".

* Resolucion Ministerial N°095-2012/MINSA, que aprueba la Guia Técnica para la
glaboracion de Proyectos de Mejora y aplicacion de Técnicas y Herramientas para la
Gestion de la Calidad.

* Resolucion Ministerial N° 826-2021/MINSA que aprueba las "Normas para la elaboracion
de documentos normativos del Ministerio de Salud".

* Resolucion Directoral N°082-2024-HAL/UGRH, que aprueba el "Plan de Trabajo del
Sisterna de Gestion de la Calidad (SGC) del Hospital Antonio Lorena 2024"

* Directiva Administrativa que Regula la Gestion de Consultas, Reclamos y Sugerencias en
Salud de Usuarios de UGIPRESS e IPRESS de la GERESA Cusco. V02.

* Resolucion Directoral N°288-2023-HAL/UGRH, que aprueba Reconformar el Equipo para
la Implementacion del Sistema WEB SETI RECLAMOS" del Hospital Antonio Lorena para
el afio 2023",

2\ Definiciones

Libro de Reclamaciones: Es un registro de naturaleza fisica o virtual provisto por la
IPRESS, en el cual los usuarios o terceros legitimados, pueden interponer sus reclamos
ante su insatisfaccion con los servicios, prestaciones o coberturas relacionadas con su
atencion en salud de acuerdo a la normativa vigente.

Reclamaciones: Manifestacion verbal o escrita por la que, el usuario se dirige a una
Institucion, cuando se considera que existe incumplimiento, irregularidad o deficiencia en la
prestacion def servicio de salud o en su cobertura, de acuerdo a lo estipufado en el plan de
salud o convenio suscrito, o cuando se ha vuinerado el derecho a la salud de la persona a
fin de buscar una solucion directa.

Reclamaciones Atendidas: Son fodas aquellas manifestaciones de disconformidad con
algun producto o servicio, que la Institucion ha registrado, codificado, clasificado, analizado
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oforgados Por la IPRESS.

y resuelto en forma eficaz, eficiente y efectiva, de acuerdo a su capacidad resolutiva y
competencia, de manera que el reclamante ha recibido una respuesta ‘
Uswario: Persona natural que requiere o hace uso de los servicios, prestaciones o coberturas

SETI-RECLAMOS: Es la plataforma dispuesta por SUSALUD para que las IAFAS, IPRESS
y UGIPRESS remitan la informacion relacionada a los reclamos presentados por un usuario
o tercero legitimado a estas por la presunta vulneracion del derecho a la salud.

Siglas

LR: Libro de recfamaciones.

AUS: Aseguramiento Universal en Salud.
IPRESS: Instituciones Prestadoras de Salud Privadas.

SETI: Sistema Electronico de Transferencia de Informacién.
SUSALUD: Superintendencia Nacional de Salud. UOHAL: Unidad Orgénica del HAL
PAUS: Plataforma de Atencién al Usuario

Requisitos para iniciar el procedimiento

NO

Descripcion del requisito

Fuente

01

Libro de Reclamaciones en el Hospital
Antonio Lorena

Jefe/a de Departamento/Servicio/Oficinas

Secuencia de Actividades

Documentos |

N° Descripcion de la Actividad quese gn:daq aey Responsable (Puesto)
rganizacion
generan
Solicitar el Libro de Reclamaciones LR), ; ,
i para registrar el reclamo. ) g egistro HAL Usuario
Oficina de Equipo técnico y Asistente
Revisar los libros distribuidos en el Hospital Povisar Gestion de Administrativo/
Antonio Lorena. Calidad en responsable del LR
Salud
Clasificar el reclamo presentado segtin la Oficina de Responsable del libro de
normativa vigente; De no corresponder | Clasificarfiras | Gestion de reclamos/AIC
trasladar el reclamo (No debe exceder mayor | ladar Calidad en
a 2 dias posteriores a la recepcion) Salud
Evaluar si cumple con los criterios de Oficina de Responsable del libro de
admisibilidad. Evaluariverif | Gestién de reclamos/AIC
Revisar si los datos personales del usuario | oo Calidad en
reclamante y /o fercero legitimado son Salud
correctos, e informacién completa sobre el
reclamo
, : ., Oficina de Responsable del libro de
Ve{”f"’a’ los_documentos y. /.O mforrrl:?c:on Verificar Gestion de reclamos/AIC
adjuntada al reclamo, u ofra informacién de . i
conformidad | Calidad en
corresponder. Salud
Oficina de Responsable del libro de
, ) Gestion de reclamos/  Comité  de
Elaborar el expediente del reclamo Expediente Calidad en reclamos/AIC
Salud
Elaborar fa solicitud de Informacién a Comité de reclamos/AIC
7 reclamo para descargo por Solicitud
servicio/personal involucrado
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Documentos :
JaY oy Unidad de Responsable
N° Descripcion de la Actividad que se e
generan Organizacion (Puesto)
Soficitar respuesta a reclamo (dentro de Memorando Direccién Ejecutiva | Director/a ejecutivo del
8 5 dias de recepcionado fa solicitud de HAL
respuesta a reclamo)
Recepcién del informe de descargo a Oficina de Gestion | Comité de
9 reclamo en salud (dentro de los plazos Informe de Calidad en reclamos/AIC
establecidos) Salud
Evaluacidn y anélisis del reclamo con Oficina de Gestion | Comité de
descargos y evidencias auditables ra— de Calidad en reclamos/AIC
10 {pruebas documentales, testimoniales, Salud
pericias y audiforias de caso, entre
ofros), en reunién programada del
comité de reclamos y denuncias)
Elaboracién del Informe del anélisis y la -Comité de
investigacion realizada, considerando: Oficina de Gestion | reclamos/AIC
- Canal de ingreso informe de Calidad en -Usuario.
- Identificacion del usuario Salud
- Descripcion del reclamo,
- Anélisis de los hechos
11 - Conclusiones:(fundado, infundado,
Improcedente).
- Medidas adoptadas y por adoptar.
En reclamo con conclusién anticipada
por (Trato directo, desistimiento,
conciliacion, efc.), usuario debe firmar la
solucién de su reclamo.
Reclamos fundados deben contener Oficina de Gestion | Comité de
medidas adoptadas y por adoptar, asi Informe de Calidad en reclamos/AIC
como los plazos razonables para su Salud
implementacion.
Comunicar resuftado de la investigacién Informe Oficina de Gestion | Comité de
del reclamo a fa Direccion Ejecutiva de Calidad en reclamos/AiC
Salud
-Comunicar mediante una carta el
resuffado del reclamo a usuario,
_adjuntado el informe del comité de
reclamos. (Dentro de los 30 dias Direccién efecutiva/
calendario de registrado el reclamo) via -Comité de
correo electrénico, WhatsApp | Carta/Email/ Direccion Efecutiva | reclamos/AIC
consignado por el usuario, en caso de | Entrega personal -Responsable de la
haberlo  autorizado expresamente. PAUS
Anexo 072 y adjuntar evidencias del
envié o acuse de recibido,
-También puede ser entregado en fa PAUS
si el usuario lo ha solicitado.
. . Oficina de Gestion | Responsable de la
Archivar expgdtente completo  del Archivo de Calidad en PAUS
rectamo conciuido. Salud
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FSecuencia de Actividades
Documento
o A sl s Unidad de Responsable
N Descripcion de la Actividad quese  Organizacion (Puesto)
generan
; ; . Oficina de | Responsable de Ia
16 Guardaren cus?odra (por 5 afios) expediente de Archivo e de | PAUS
reclamo concluido Calldaif s Szl
17 Registrar el reclamo en la Base de datos de Pedistic _ _ i
SETI RECLAMOS SUSALUD : g Oﬁcrqg de Responsable del libro
— . — virtual Gestion de de reclamos/AIC
Remision de informacion de reclamos a /Envio  de | Calidad en Salud
SUSALUD por la plataforma virtual. archivo
18 Subir trama del registro de reclamos al DRIVE virtual
de la GERESA (Direccién de Gestion y Calidad | ¢y sificarfr
Sanitaria). asladar
Elaborar informe  técnico de  reclamos | Informe Oficina de Responsable del libro
19 | registrados Gestion de de reclamos/AIC
Calidad en Salud
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Py

Otros
Procesos PE04 Gestién de la Calidad en Salud - Hospital Antonio Lorena
Relacionados: | PS04.02.04 : Atencion del Reclamo Registrado en el Libro de Reclamaciones
Anexos Diagrama de Flujo de Procedimiento
Nombres y Apellidos | Unidad de Firma y Sello Fecha
Organizacién
Elaborado | Lic. Enf. Mery Condori OPP Organizacion
Por: Condori i
GOBIERNO RECIONAL GUSCY,
aasnps i eionein 19 7 NOV 2026
IC BN Miere==re Condori Condofi
AREADE GRGANIZACION
CEP-009804 RNE-01063
Revisado Lic. Enf. Dina Medrano Coordinadora del
Por: Contreras Area de Informacion
para la calidad de Ia
Oficina de Gestién
de la Calidad en
Salud
Lic. Adm. Yuli SOBIERNO REGIONAY ¢
GER usco
Huarhua Zapata Jefe de la OPP Egglsggsamm o LLUD CUSCO
"NAT 7 NOV 2023
ic. Adm. Vil ok
#7003 Zapat
#NHW’-’” imromgsueufs%
Aprobado | M.C. Javier Cuno Director
Por: Vera Ejecutivo I\ coSERNO REGIONAL
M HOSEMO Ao f‘;"i‘é‘;‘f{;’m iy
S 7 NOV 2025
N AR G e
7 VE
R
Control de Cambios
Version Seccion del Procedimiento | Descripcion del cambio
1.0 - Version Inicial del documento
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ANEXO 08
FICHA TECNICA DEL PROCEDIMIENTO

Atencion al Usuario en la cODIGO PE04.02.5

ngggﬁf”gﬁn Plataforma de Atencion al :
Usuario(PAUS) VERSION | 01
Datos generales del procedimiento
Desarroliar un conjunto de acciones, de informacién, orientacion y comunicacion, actos y
Objetivo del actividades destinadas a la atencién y gestion de consultas, reclamos y Ssugerencias
i presentados por los usuarios ante la institucion, orientada a la solucion de la insatisfaccion
procedimiento plic : , .
respecto a los servicios, prestaciones o coberturas relacionadas con su atencion en salud,
y difundir los derechos y deberes de los usuarios.
Alcance del Se refaciona con los drganos de linea y la Officina de Gestion de la Calidad del HAL.
| procedimiento Lorena.

Normativa

o Ley N° 26842, General de Salud y sus modificatorias.

o D.5 N°013-2006-MINSA: Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de
Apoyo

* RM. N° 456-2007/MINSA, Norma Técnica de Salud N° 050- MINSA/DGSP-V.02 NTS
para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apayo.

* R.M. N° 519-2006-MINSA-Documento Técnico: Sistema de la Gestion de la Calidad en Salud..

* Resolucion Secretarial N° 063-2020-MINSA, que aprueba la Directiva Adminisirativa
N°288-MINSA/2020/0GPPM, Lineamientos para la Implementacion de la Gestion por
Procesos en Salud.

e Ordenanza Regional N° 082-2014-CR-GRC-CUSCO que aprueba el "Reglamento de
Organizacion y Funciones de la Direccién Regional de Salud Cusco y sus Grganos
desconcentrados- Hospital Antonio Lorena".

* Resolucion Ministerial N°640-2006/MINSA, que aprueba el Documento Técnico "Manual
para la Mejora Continua de fa Calidad".

* Resolucion Ministerial N°727-2009/MINSA, que aprueba el Documento técnico "Politica
Nacional de Calidad en Salud"

* Resolucion Ministerial N°095-2012/MINSA, que aprueba la Guia Técnica para la
elaboracion de Proyectos de Mejora y aplicacion de Técnicas y Herramientas para la
Gestion de la Calidad.

* Resolucion Ministerial N'527-2011/MINSA, que aprueba la Guia Técnica para la
evaluacion de la Salisfaccion del Usuario Externo en los Establecimientos ¥ Servicios
Médicos de apoyo.

o Resolucin Ministerial N* 163-2020/ MINSA. que aprueba la Directiva Sanitaria N"92-

MINSN2020/ DGAIN "Directiva Sanitaria de Rondas de Sequridad del Paciente para la
gestion del riesgo en la atencion de salud”.

* Resolucion Ministerial N ° 826-2021/MINSA que aprueba las "Normas para la elaboracién
de documentos normativos del Ministerio de Salud”,

* Directiva Administrativa que Regula la Gestion de Consultas, Reclamos y Sugerencias
en Salud de Usuarios de UGIPRESS e IPRESS de la GERESA Cusco. V02

* Resolucion Directoral N°082-2024-HAL/UGRH, que aprueba el "Plan de Trabajo del
Sistema de Gestién de la Calidad (SGC) del Hospital Antonio Lorena 2024".

Resolucién Directoral N°288-2023-HAL/UGRH, que aprueba Reconformar el Equipo

para la Implementacién del Sistema WEB SET! RECLAMOS” del Hospital Antonio Lorena

para el afio 2023".

g Definiciones

Acompafiamiento en Salud; que aprueba el Plan Accién de ir en compafifa de ofras u
otras, en calidad de apoyo para la realizacion de tramites o solicitar servicios.

Presencia voluntaria de un familiar o persona cercana para ofrecer apoyo emocicnal, fisico
y social, facilitando su bienestar y la atencion médica durante una estancia hospitalaria o

un proceso de enfermedad.
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atenciones que brinda la Institucion

Consulta: Absolucion de cualquier duda formulada por el usuario sobre los servicios y

Orientacion: Acto de informar a alguien de lo que ignora y desea saber, del estado un
asunto a cargo del personal de la PAUS.

Plataforma de Atencién al Usuario: Espacio fisico, recursos y personal responsable de
brindar acogida, acompafiamiento, orientacién, atencion de consulta, reclamos,

UOHAL: Unidad Organica del HAL

PAUS: Plataforma de Atencién al Usuario

Rl sugerencias e informacion sobre las actividades y servicios que brinda la Institucion.
Usuario: Persona natural que hace uso de los servicios oforgados por la Institucién.
DE: Direccion Ejecutivo
HAL: Hospital Antonio Lorena

Siglas OGC: Oficina de Gestién de la Calidad

Requisitos para iniciar el procedimiento

N° Descripcién del requisito Fuente
01
Secuencia de Actividades
‘ | Unidad
i Bk i D de Responsable
N Descripcion de la Actividad que se Organiza | (Puesto)
‘- generan ciéi
Soficita Unidad
1 Solicitar Origntacién y/o Informacion. I Orgénica | Usuario
del HAL
Brindar orientacion y/o informacion que el usuario Ol ig:’;; (::te ioanies, iy
\ fequiere para hacer efectiva su afencion en gy 0GC AL
n ;S i Encargado del PAU
Equipo Técnico y
';ézRequiere el usuario de acompaiamiento 0GC Asistente
¢ fisico? Administrativo/
Encargado del PAU
Equipo  Técnico y
Si: Orientar y Asignar un personal de la PAUS 0GC jg;ii?;fra fivo/
Encargado del PAU
Equipo  Técnico y
' Apoyar y Orientar en tramites necesarios para | Orientacion/usu 0GC Asistente
" llevar a cabo la atencién de salud. ario Administrativo/
Encargado def PAU
Ng NO: Brindar informacion al usuario, sobre otros i . qu:p o Técnico y
) o .. | Informacion/usu Asistente
= 44 | servicios que vayan a complementar su atencion S 0GC Administestive
LaReve) | desalud Encargado del PAU
X y. Registrar consultas hechas por usuarios para Equipo  Técnico y
.- actualizar en forma regular el registro de preguntas Redistro 0GC Asistente
| frecuentes de los usuarios, con sus respectivas g Administrativo/
‘ | respuestas y/o procedimientos realizados Encargado def PAU
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Secuencia de Actividades
: K Documentos A ol XA
: By bl s Unidad de Responsable
N° Descripcion de la Actividad que se - =S :
generan Organizacion | (Puesto)
Elaborar informe técnico de las consultas Unidaa Responsable de
5 . Encuesta Organica  del
registradas la PAUS/AIC
HAL
Brindar orientacion y/o informacion que el i
6 usuario requiere para hacer efectiva su | Orientacion/usuario | OGC 4
2 la PAUS/AIC
atencion en Salud,
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Otros
Procesos PE04 Gestién de la Calidad en Salud- Hospital Antonio Lorena
Relacionados: | PS04.02.05: Atencion al Usuario en Ja Plataforma de Alencion al
Usuario(PAUS)
Anexos Diagrama de Flujo de Procedimiento
Nombres y Apellidos | Unidad de Firma y Sello Fecha
Organizacién
Elaborado | Lic. Enf. Mery Condori OPP Qrganizacién ] EGIONAL cusko
Por: Condori & HosPiT o _gg;%@aw
M rrgsoeueg 7 NQY 202
o i f:iéoé]'éﬁﬁ?i:'nff
CEP-008E0s Rh?-&é’ea
Revisado Lic. Enf. Dina Medrano Coordinadora del
Por: Contreras Area de Informacion
para la calidad de la “T7
QOficina de Gestion i/
de la Calidad en
Salud N4 4Gk
e Ding Medran Contrezns
3 . ENFERMERIA
N7 47794 RNE 6034
Lic. Adm. Yuli o %
Huarhua Zapata Jefe de la OPP
2 7 NOV 202
hata
PUESTO
Aprobado | M.C. Javier Cuno Director YNAL CHSCO
Por: Vera Ejecutivo R e
PR vraaT NOV 2029
DCR . 29650 RNE 28696
Control de Cambios
Version Seccion del Procedimiento | Descripcién del cambio
1.0 - Version Inicial del documento
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