Manual de Procesos y Procedimientos de la Oficina de Calidad de la Red

MANUAL DE PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS
DE LA OFICINA DE CALIDAD DE LA RED

GERENCIA DE ORGANIZACION Y PROCESOS SUB GERENCIA DE PROCESOS



ﬁEsSalud

Manual de Procesos y Procedimientos de la Oficina de Calidad de la Red

HOJA DE CONTROL DE CAMBIOS

FECHA DE
N° ITEMS DESCRIPCION DEL CAMBIO VERSION VIGENCIA

GERENCIA DE ORGANIZACION Y PROCESOS SUB GERENCIA DE PROCESOS



@ﬁEsSatud

Manual de Procesos y Procedimientos de la Oficina de Calidad de la Red

INDICE
1. OBIETIVO 5
2. FINALIDAD 5
3. ALCANCE 5
4. BASE LEGAL 5
5. VIGENCIA 8
6. DEFINICIONES Y TERMINOS 8
7. CONSIDERACIONES 10
8. ASPECTOS GENERALES 11
8.1 ALINEAMIENTO DE LOS PROCESOS CON EL MAPA DE PROCESOS NIVEL 0
Y OBJETIVOS ESTRATEGICOS Y OPERATIVOS 11
8.2 DIAGRAMA DE BLOQUES 12
8.3 MATRIZ CLIENTE-PRODUCTO 13
8.4 MATRIZ DE RESPONSABILIDAD 15
9. ASPECTOS ESPECIFICOS 16
9.1 INVENTARIO DE LOS PROCESOS 16
9.2 FICHA DE PROCESO NIVEL 1 18
9.3  FICHAS PROCEDIMIENTOS 20
9.4 MODELADO DE LOS PROCEDIMIENTOS 41
9.5 INDICADORES DE GESTION 60
9.6 FICHA DE RIESGO 78
10. PROCESOS CRITICOS 114
11. OPORTUNIDADES DE MEJORA 116
12. ASPECTOS FINALES 116
12.1 CONCLUSIONES 116
12.2 RECOMENDACIONES 116

GERENCIA DE ORGANIZACION Y PROCESOS SUB GERENCIA DE PROCESOS



@u\_EsSalud

Manual de Procesos y Procedimientos de la Oficina de Calidad de la Red

HOJA DE VALIDACION

OFICINA DE CALIDAD DE LA RED

VALIDADO NOMBRE CARGO FIRMA

Validad por: Dra. Isabel Alamo Jefe de Oficina

UNIDAD DE AUDITORIA PRESTACIONAL

VALIDADO NOMBRE CARGO FIRMA

Validado por |Dra. Milagros Rivera Jefe de Unidad

UNIDAD DE GESTION DE RIESGOS

VALIDADO NOMBRE CARGO FIRMA

. ) Claudia Marlene .
Validado por: Assayag D Brot Jefe de Unidad

GERENCIA DE ORGANIZACION Y PROCESOS SUB GERENCIA DE PROCESOS



@ﬁEsSatud

Manual de Procesos y Procedimientos de la Oficina de Calidad de la Red

1. OBJETIVO

Objetivo General

Proporcionar los procesos y procedimientos de gestion de la calidad a ser ejecutados por los
distintos niveles de atencién de la Red Prestacional Rebagliati, con el propésito de garantizar
gue las actividades asistenciales y administrativas se brinden con efectividad, eficiencia y
economia para permitir satisfacer las necesidades de atenciéon en salud de nuestros
asegurados, sus derechohabientes y demas clientes (usuarios) de ESSALUD.

Objetivos Especificos

e Estandarizar los procesos de gestion de la calidad a nivel de la Red, que garanticen la
mejora de la calidad de los servicios que se brindan a los usuarios internos y externos de
la Red Prestacional Rebagliati.

e Disminuir los costos de la no calidad, a través de la implementacion de la gestién por
procesos, que permita la eficacia y eficiencia en la atencién de los usuarios de salud de
la Red Prestacional Rebagliati.

e Promover en los usuarios internos de la Red, la cultura de gestién por procesos a través
del cumplimiento de actividades enmarcadas dentro del sistema de gestiéon de calidad y
seguridad del paciente, asi como la mejora continua en el desempefio de los actores
involucrados.

o Optimizar los flujos de trabajo que satisfagan las necesidades y expectativas de los
usuarios internos y externos de nuestra Red.

e Establecer una metodologia uniforme para el seguimiento, medicion y andlisis que
contribuya a implementar acciones de mejora continua de la calidad de atencién.

2. FINALIDAD
Fortalecer el sistema de gestion de la calidad y seguridad del paciente como parte inherente
de las actividades asistenciales y administrativas en las IPRESS de la Red Prestacional
Rebagliati que contribuya a la satisfaccién de las necesidades de atenciéon en salud de
nuestros asegurados.

3. ALCANCE
El presente documento es de aplicacién y cumplimiento de las Gerencias de linea, Oficinas
de Calidad y las que hagan de sus veces, jefaturas asistenciales y administrativas de la Red
Prestacional Rebagliati, involucradas en las actividades orientadas a la gestién de la calidad
y seguridad del paciente y mejora continua de la atencién de salud.

4. BASE LEGAL

4.1. Directiva de Gerencia General N° 04-GCPP-ESSALUD-2019 v, 01:"Directiva
para la implementacién de la Gestién por Procesos del Seguro Social de Salud-
ESSALUD”, aprobado con Resolucion de Gerencia General n° 227-GG-
ESSALUD-2019.

4.2. Ley No 26842, Ley General de Salud.

4.3. Ley N° 27056, Ley de Creacion del Seguro Social de Salud (ESSALUD): y su
Reglamento, aprobado por el Decreto Supremo N° 002-99-TR, y sus
modificatorias.

4.4. Ley N° 29414, Ley que establece los Derechos de las Personas Usuarias de los
Servicios de Salud y su Reglamento, aprobado por Decreto Supremo N° 027-
2015-SA.

4.5. Ley N° 30224, Ley que crea el Sistema nacional para la Calidad y el Instituto
Nacional de Calidad.
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Decreto Supremo N° 027-2015-SA, que aprueba el Reglamento de la Ley N° 29414,
Ley que establece los Derechos de las Personas Usuarias de los Servicios de Salud.
Decreto Supremo N°013-2006-SA, que aprueba el Reglamento de Establecimientos
de Salud y Servicios Médicos de Apoyo.
Decreto Supremo N°020-2014-SA, que aprueba el Texto Unico Ordenado de la Ley
N°29344, Ley Marco de Aseguramiento Universal.
Decreto Supremo N°046-2014-PCM, que aprueba la Politica Nacional para la
Calidad.
Resolucion Ministerial N° 519-2006/MINSA, que aprueba documento técnico
“Sistema de Gestion de la Calidad en Salud”.
Resolucion Ministerial N° 640-2006/MINSA, que aprueba el “Manual para la Mejora
Continua de la Calidad”.
Resolucion Ministerial N° 727-2009/MINSA, que aprueba documento técnico
“Politica Nacional de Calidad en Salud”.
Resolucion Ministerial N° 095-2012/MINSA, que aprueba la Guia Técnica: Guia para
la Elaboraciéon de Proyectos de Mejora y la Aplicacion de Técnicas y Herramientas
para la Gestion de la Calidad”
Resolucion Ministerial N° 502-2016/MINSA, que aprueba la “Norma Técnica de
Salud de la Auditoria de la Calidad de Atencion en Salud”
Resolucion Ministerial N° 214-2018/MINSA, que aprueba la Norma Técnica N°139-
MINSA/2018 DGAIN “Norma Técnica de Salud para la Gestién de la Historia Clinica”.
Resolucion Ministerial N° 456-2020-MINSA, que aprueba la NTS: “Norma Técnica
de Salud para el uso de los Equipos de Proteccion Personal por los Trabajadores de
las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud”.
Resolucion Ministerial N° 1295-2018/MINSA, que aprueba la Norma Técnica de
Salud N° 144-MINSA/2018/DIGESA “Gestion y manejo de Residuos Sélidos en
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”.
Resolucion Ministerial N° 163-2020-MINSA, que aprueba la Directiva Sanitaria N°
92-MINSA/2020/DGAIN: “Directiva Sanitaria de Rondas de Seguridad de Paciente
para la gestion del riesgo en la atencién de salud
Resolucion de Presidencia Ejecutiva N° 307-PE-ESSALUD-2011 que aprueba la
Directiva N° 001-PE-ESSALUD-2011, “Organizacion del Sistema de Gestion de
Calidad y Seguridad del paciente en los Servicios de Salud en el Seguro Social de
Salud-ESSALUD”.
Resolucion de Presidencia Ejecutiva N° 380-PE-ESSALUD-2016 que aprueba el
documento técnico “Sistema de Gestion de la Calidad del Seguro Social de Salud -
ESSALUD".
Resolucion de Presidencia Ejecutiva N° 360-PE-ESSALUD-2016 que aprueba el
documento técnico “Estrategia Nacional de Calidad del Seguro Social de Salud -
ESSALUD".
Resolucion de Gerencia General N° 107- GG-ESSALUD-2014, que aprueba la
Directiva N° 001-GG-ESSALUD-2014 “Gestion de la Historia Clinica en los centros
asistenciales del Seguro Social de Salud”
Resolucion N° 036-GCPS-ESSALUD-2010, que crea la Red Funcional de los
Servicios de Medicina Transfusional y Bancos de Sangre de EsSalud.
Resolucion N° 983-GG-ESSALUD-2013 que aprueba las Directivas:

> N° 007-GG-ESSALUD-2013 “Practicas Seguras y Gestion del Riesgo para

la Administracion Correcta de Medicamentos”.
> N° 008-GG-ESSALUD-2013 “Practicas Seguras y Gestion del Riesgo para
la Prevencion de Caidas de Pacientes”.
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» N° 009-GG-ESSALUD-2013 “Practicas Seguras y Gestion del Riesgo para
la Identificacién Correcta de Pacientes”.

» N° 010-GG-ESSALUD-2013 “Practicas Seguras y Gestion del Riesgo para
la Prevencion y Reduccion de Riesgo de Ulceras por Presion”.

Resolucion N° 0054-GCPS-ESSALUD-2016, que aprueba la “Lista de Verificacion
de Intervencionismo Seguro en Radiologia Intervencionista”.

Resolucion de Defensoria del Asegurado N°04-DA-PE-ESSALUD-2012 que aprueba
la Directiva N°03-DA-PE-ESSALUD-2012 “Implementacion de Rondas de Seguridad
en los Centros Asistenciales el Seguro Social de Salud — ESSALUD”.

Resolucion de Gerencia Central de Prestaciones N° 106-GCPS-ESSALUD-2017,
que aprueba la Directiva N° 007-GCPS-ESSALUD-2017 “Dotacion, utilizacion,
reposicion y control del Coche de Paro en ESSALUD”.

Resolucion de Gerencia Central de Prestaciones N° 17-GCPS-ESSLUD-2017, que
aprueba el documento técnico “Guia Técnica de Higiene de manos en las
Instituciones Prestadoras de los Servicios de Salud (IPRESS) del Seguro Social de
Salud — EsSalud”.

Resolucion de Presidencia Ejecutiva N° 301-PE-ESSLUD-2019, que modifica la
denominacion del “Formato de Supervision de la Calidad y Seguridad de la Atencion
Obstétrica” del literal b) del numeral 6.2.7.5 del documento técnico “Sistema de
Gestién de la Calidad del Seguro Social de Salud — ESSALUD” aprobad por
Resolucion de Presidencia Ejecutiva N° 380-PE-ESSALUD-2016, por la
denominacion de “Formatos de Supervision de la Calidad, Seguridad y Continuidad
de Cuidados y Atenciones en Salud Materna” y remplaza el Anexo N° 12: Formato
de Supervisidn de la Calidad y Seguridad de la Atencién Obstétrica” del documento
técnico “Sistema de Gestion de la Calidad del Seguro Social de Salud — ESSALUD”
aprobado por la Resolucion de Presidencia Ejecutiva N° 380-PE-ESSALUD-2016,
por los Anexos siguientes:

» Anexo 12A: Formato de Supervision de la Calidad, Seguridad y Continuidad
de Cuidados y Atenciones en Salud Materna para IPRESS sin internamiento.

» Anexo 12B: Formato de Supervision de la Calidad, Seguridad y Continuidad
de Cuidados y Atenciones en Salud Materna para IPRESS con internamiento
con poblacién adscrita.

» Anexo 12C: Formato de Supervision de la Calidad, Seguridad y Continuidad
de Cuidados y Atenciones en Salud Materna para IPRESS con internamiento
sin poblacion adscrita.

Resolucion de Gerencia General N° 1127-GG-ESSALUD-2019, “Normas de
Bioseguridad del Seguro Social de Salud — ESSALUD”.

Resolucion de Gerencia General N° 1968-GG-ESSALUD-2019 que aprueba la
Directiva de Gerencia General N° 35- GCPS-ESSALUD-2019V.01 “Lista de
verificacion de la Seguridad de la Cirugia”.

Resolucion de Gerencia General N° 402-GG-ESSALUD-2020, que aprueba la
Directiva N°007-OGCyH-ESSALUD-2012 V.01. “Registro, notificaciéon y gestién de
los eventos relacionados con la seguridad del paciente en EsSalud”.

Resolucion de Gerencia General N° 889-GG-ESSALUD-2020, que aprueba el
“Manual de Buenas Practicas y Buen Trato a la Persona con Discapacidad”.

Resolucion de Gerencia General N° 1967- GG-ESSALUD-2019, que aprueba el
documento técnico “Plan de Gestién de la Calidad del Seguro Social de Salud —
ESSALUD 2019 — 20217
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4.35. Resolucién de Gerencia General N° 225- GG-ESSALUD-2020, que aprueba la

Directiva de Gerencia General N° 006-GCPS-ESSALUD-2020 V.01 “Procedimiento
para la Auditoria de la Calidad de las Prestaciones de Salud en ESSALUD”.

5 VIGENCIA.

El presente manual tiene vigencia has la modificacion en la estructura organizacional
y/o funciones de la Oficina de Calidad de la Red.

6 DEFINICIONES Y TERMINOSTECNICOS

6.1.

6.2.

6.3.

6.4.

6.5.

6.6.

6.7.

Acreditacion: Es el proceso de evaluacion externa periddica, basado en la
comparacion de desempefio del prestador de salud con una serie de estandares
optimos y factibles de alcanzar, formulados y conocidos por los actores de la
atencion de salud y que esta orientado a promover acciones de mejoramiento
continuo de la calidad de atenciéon y el desarrollo arménico de las unidades
productoras de servicios en una institucion prestadora de servicios de salud
(IPRESS) y servicio médico de apoyo.

Auditoria de calidad de la prestacion en salud: Es el procedimiento sisteméatico y
continuo de evaluacién del cumplimiento, por los profesionales de salud, de
procesos, estandares y requisitos de calidad de las prestaciones de salud a los
usuarios de manera individual, y que tiene como finalidad la mejora continua de las
atenciones en las IPRESS. La Auditoria de la Calidad de la Prestacion en Salud, en
ninguna modalidad o tipo, tiene motivaciones o fines punitivos, debe cumplir con el
principio de confidencialidad del acto médico y no es un peritaje legal.

Auditoria Médica: Tipo de auditoria sobre el acto médico, realizada por
profesionales médicos, que no han participado en la produccién de datos o la
informacién, ni en la prestacion médica, que consiste en la revisién detallada de
registros y procesos médicos con el objetivo de evaluar la calidad de la atencién
médica brindada; incluye los aspectos de prevencién, promocion, recuperacion y
rehabilitacion en salud, asi como el diagndstico, tratamiento y evolucién, y el uso de
recursos, segun corresponda. No es punitiva, ni es un peritaje legal y es confidencial.

Auditoria en Salud: Tipo de auditoria de la calidad de la prestacion en salud, sobre
todo el proceso de atencion realizada o sobre un aspecto en particular de la atencion
(de enfermeria, obstetricia, odontolégica u otros); es llevada a cabo por profesionales
de salud, capacitados y formados para realizar auditoria. Se incluyen aspectos
administrativos, relacionados directamente con la atencién brindada.

Auditoria de Caso: -Tipo de Auditoria de la Calidad de la Prestacién en Salud, que
no esta incluida en el Plan de Auditoria. Se realiza ante la presencia de un incidente
de tipo clinico, que ha generado dafio real (evento adverso) o potencial al usuario en
el proceso de atencién, independiente de que genere repercusion en los medios
publicos, o denuncias, reclamos o quejas de la parte afectada o interesada. Por lo
general obliga a la participacion de diferentes especialidades médicas, e incluye
aspectos administrativos, relacionados directamente con la prestacion brindada.

Auditoria de registro. - Es la verificacion seriada o muestral de la calidad de
registros de prestaciones asistenciales que debe contener la Historia Clinica, en
relacién a un determinado servicio asistencial.

Autoevaluacion para la Acreditacion: Fase inicial obligatoria de evaluacion del
proceso de acreditacion, en la cual los establecimientos de salud que cuentan con
un equipo institucional de evaluadores internos previamente formados, hacen uso
del Listado de Estandares de Acreditacion y realizan una evaluacion interna para
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determinar su nivel de cumplimiento e identificar sus fortalezas y areas susceptibles
de mejoramiento.

Calidad de la Atencién: Conjunto de actividades que realizan los establecimientos
de salud y los servicios médicos de apoyo en el proceso de atencidn, desde el punto
de vista técnico y humano, para alcanzar los efectos deseados tanto por los
proveedores como por los usuarios, en términos de seguridad, eficacia, eficiencia y
satisfaccion del usuario.

Evaluacion: Es un analisis técnico orientado a valorar criticamente los resultados
obtenidos en determinado periodo, con el fin de utilizar la experiencia obtenida como
fuente de aprendizaje para programaciones posteriores y retroalimentaciones que
permitan la mejora institucional.

Evento Adverso: Injuria, complicacion, incidente o resultado no deseado e
inesperado en la salud del paciente, directamente asociado con la atencion de salud.

Evento Relacionado con la Seguridad del Paciente: Circunstancia que directa o
indirectamente ocurre al paciente o que le atafie, y que podria resultar o resultd en
un dafio imprevisto al paciente como resultado de una falla en el sistema, una falla
en el equipo o un error humano. Incluye el evento adverso, evento centinela e
incidente.

Gestién de la Calidad: Es el componente de la gestion institucional que determina
y aplica la politica de la calidad, los objetivos y las responsabilidades en el marco del
sistema de gestién de la calidad, y se llevan a cabo mediante la planificacion,
garantia y mejoramiento de la calidad.

Gestién de Riesgos: Es un enfoque estructurado para manejar la incertidumbre
relativa a una amenaza, a través de una secuencia de actividades humanas que
incluyen evaluacion de riesgo, estrategias de desarrollo para manejarlo y mitigacion
de riesgo utilizando recursos gerenciales. Las estrategias incluyen transferir el riesgo
a otra parte, evadir el riesgo, reducir los efectos negativos del riesgo y aceptar
algunas o todas las consecuencias de un riesgo particular.

Guias de Préctica Clinica: Conjunto de recomendaciones desarrolladas de forma
sistematica para ayudar a profesionales y a pacientes a tomar decisiones sobre la
atencidn sanitaria mas apropiada y a seleccionar las opciones diagnosticas o
terapéuticas mas adecuadas a la hora de abordar un problema de salud o una
condicion clinica especifica.

Indicador: Es una medida asociada a una caracteristica del resultado, del bien y
servicio, del proceso y del uso de los recursos; que permite a través de su medicion
en periodos sucesivos y por comparacioén con el estandar establecido, evaluar
periédicamente dicha caracteristica y verificar el cumplimiento de los objetivos
planificados.

Mejora Continua de la Calidad: Es una metodologia que implica el desarrollo de
un proceso permanente y gradual de toda la organizacion, a partir de los
instrumentos de garantia de la calidad y se llevan a cabo mediante la planificacién,
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.

Monitoreo: Es el proceso en el cual se evalian de manera continua las actividades
en desarrollo coordinando internamente con los responsables en el desarrollo
oportuno de las mismas, de acuerdo a las metas programadas.

Plan de Auditoria: Documento en el cual se establece la relacién de actividades de
auditoria que a lo largo del afio son desarrolladas por los Comités de Auditoria, en
coordinacion con la Oficina de Calidad, o sus equivalentes, segin corresponda.
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Plan de Calidad: Documento que especifica que procedimientos y recursos
asociados deben aplicarse, quien debe aplicarlos y cuando deben aplicarse a un
producto o proceso.

Practica Segura: Es aquella practica que reduce el riesgo de eventos adversos
relacionados con la exposicion a la practica clinica a través de una variedad de
diagndsticos o condiciones clinicas del paciente.

Proceso: Conjunto de actividades mutuamente relacionadas o que interacttan, las
cuales trasforman elementos de entrada en resultados (elementos de salida).

Proyecto de Mejora: Son proyectos orientados a generar resultados favorables en
el desempefio y condiciones del entorno a través del uso de herramientas y técnicas
de calidad.

Seguridad del Paciente: Es la reduccién y mitigacién de actos inseguros dentro del
sistema de salud a través del uso de las mejores practicas, que aseguren la
obtencién de los 6ptimos resultados para el paciente.

Supervisiéon: Es uno de los procesos del control gerencial destinado a observar
sistematicamente el desempefio de las personas dentro de los procesos productivos
en la organizacion, facilitando la informacién de cémo se ejecutan las intervenciones
de las personas. Permite realimentar al equipo de trabajo y posibilita la superacion
continua de su desempefio, elevando su autoestima y su rendimiento. En la
supervisién se desarrolla un proceso de ensefianza aprendizaje mutuo entre el/
supervisor(es) y supervisado(s)

7. CONSIDERACIONES

7.1.

7.2.

El presente Manual de Procesos y Procedimientos Oficina de Calidad de la Red
estd sujeto a maodificaciones y/o actualizaciones, debido a que constantemente
se realizan mejoras en los procesos para la Satisfaccion del Usuario.

El presente Manual de Procesos y Procedimientos se basa en la Metodologia de
procesos de la Presidencia de Consejo de Ministros.

10
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8. ASPECTOS GENERALES

8.1 ALINEAMIENTO DE LOS PROCESOS CON EL MAPA DE PROCESOS NIVEL 0 Y OBJETIVOS ESTRATEGICOS Y

OPERATIVOS
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Objetivo Estratégico PEI A Estr: Institucional MACRO PROCESO VINCULADO INDICADOR DE ALINEAMIENTO
- Conclusion de solicitudes dentro del plazo.
AEL1 Mejorar la calidad de las prestaciones - Usuarios que comunican un problema en el servicio.
"7 |y satisfaccién del asegurado EO1 Gestion Planificacion Estratégica - Eventos centinela gestionados a tiempo.
) - E02 Gestién de Modernizacién - Pacientes correctamente identificados segun directiva vigente.
Brindar servicios L. . . . .
reventivos E04 Gestion de Calidad - Personas con discapacidad, usuarios de CERPS y MBRPS que
P ) v MO1 Gestion de Aseguramiento de Salud se integran laboralmente.
OE1 recuperativos a . - 2
X A MO2 Prestaciones de Salud - Adultos Mayores beneficiados con Atencién Integral
satisfaccion de nuestros ’ .
MO3 Prestaciones Sociales
asegurados X P
M04 Prestaciones Econémicas
AEL2 Alcanzar estandares de excelencia en - Grado de Resolutividad del Primer Nivel (Consultas Médicas en
" |cuidados y prevencién en salud Primer Nivel).
- Tasa de hospitalizaciones evitables
- Disponibilidad de equipos médicos, electromecanicos y vehiculos.
Mejorar la disponibilidad de recursos - i i i
AE2.1 | ar’ p ¢ EO1 Gestién Planificacién Estratégica Fober‘tura de puestos Ilaborales activos a vaell Nacional.
estratégicos con soporte operacional L, o - Items de Bienes estratégicos con cobertura critica (menor a 1 mes)
. EO2 Gestidn de Modernizacién
de excelencia. L X
EO4 Gestion de Calidad
oE2 Desarrollar una gestion MO1 Gestion de Aseguramiento de Salud
con excelencia operativa MO2 Prestaciones de Salud
, ) IMO3 Prestaciones Sociales
Implementar tecnologias y sistemas -, , ., L,
. L. S07 Gestién de Tecnologias de Informacién y Comunicacion . . o
de informacién modernas, adecuadas L L - Sistemas integrados de gestién institucional.
AE2.2 R o S08 Gestion de Proyectos de Inversion
alas necesidades institucionales
EO1 Gestion Planificacion Estratégica
Brindar servicios L ! . S02 Gestion Financiera - : )
. Fortalecer la sostenibilidad financiera L, L - Establecimientos con nuevo sistema de costos implementado.
OE3 sostenibles AE 3.1 R S01 Gestion Logistica e R
. . de las prestaciones L, . » o - Déficit del presupuesto institucional.
financieramente S07 Gestion de Tecnologias de Informacién y Comunicacién
S08 Gestidn de Proyectos de Inversion
- Ausentismo laboral.
Contar con con colaboradores » B
AE4.1 A . L, e L - Colaboradores con evaluacién altay muy alta de desempefio.
reconocidos y agentes de cambio EO1 Gestion Planificacion Estratégica o X
. N - Iniciativas de Proyectos de Mejora presentadas por cada 1 000
EO03 Gestion de Riesgos .
., o colaboradores internos.
Promover una gestién con EO5 Gestidn de Imagen Institucional
OE4 L & o EO06 Control Interno
éticay transpariencia ) i
S03 Gestidn de Capital Humano
Promover una gestion basada en la S04 Gestion Juridica co L, L,
o . ., - Indice de prevencion de la corrupcion.
transparencia, integridad y S05 Gestion Documental o »
AE4.2 L, - Indice de respuesta frente a la corrupcion
lucha contra la corrupcion
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8.2 DIAGRAMA DE BLOQUES DE LA OFICINA DE CALIDAD DE LA RED

Proceso de Gestion en la Calidad de
Salud

Proceso de

Planificacion

Elaboracion del plan
anual de calidad y

a RPR

seguridad del paciente de

Proceso de

Auditoria
Prestacional

iAuditoria de Registro en el
HNERM

lAuditoria Programada en el
HNERM

laboracién del plan

RPR

E
Fnual de auditoria de la

IAuditoria de Caso en el HNERM

Proceso de

Gestion de
Riesgos

Sistema de Registro, Notificacion,
Procesamiento y Analisis de
Eventos Adversos e Incidentes en
el HNERM

Proceso de
Gestion de la

Mejora
Continua

Evaluacién de Adherencia a
las Guias de Practica Clinica

Rondas de Seguridad

Monitoreo del avance de plan de
auditoria de la RPR

Rondas de Seguimiento

Evaluacion de Guias de
Practica Clinica

Seguimiento de la
implementacion de
recomendaciones de auditoria

Evaluacion de la Calidad,
Seguridad y Continuidad de
Cuidados y Atenciones en Salud
Materna

Evaluacién de Proyectos de
Mejora Continua

Supervision del Sistema de Gestién
de Calidad y Seguridad del
Paciente

/Aplicacién de la Lista de
\Verificacion de la Seguridad de la
Cirugia

Monitoreo de Practicas Seguras

Evaluacién para la gestién del

riesgo asistencial

Proceso de

Gestionde la
Acreditacion

Autoevaluacion para

la Acreditacion
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8.3 MATRIZ CLIENTE-PRODUCTO - OFICINA DE CALIDAD

UNIDAD DE AUDITORIA PRESTACIONAL

Alta Direccion Alta Direccion  |Alta Direccion Alta Direcciéon |Alta Direccion |Alta Direccion
GO GO GO GCPS GCPS
IPRESS Il lly I nivel
MINSA (DIRESA) MINSA (DIRESA)
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MATRIZ CLIENTE-PRODUCTO
UNIDAD DE GESTION DE RIESGOS

PRODUCTO

Implementar las
politicas de gestion de
riesgos que
comprendan la
identificacion, el
analisis, la evaluacion
y el tratamiento de los
mismos y que permita
una adecuada gestion
de riesgos en la Red;
efectuando el
monitoreo y control
de los mismos.

Elaborar y proponer el
Plan de Riesgo de la
Red, en coordinacién

con las Oficina de
Gestion de la
Informacién de la Red
Prestacional, ejecutar
las actividades
programadas y evaluar
e informar los
resultados en forma
conjunta.

Estimar los
recursos que
permitan cubrir los
riegos que
enfrenta la Red
Prestacional.

Implementar y cumplir las
normas del Cédigo de
Etica institucional, de

transparencia, acceso y
proteccioén de la
informacioén, de

bioseguridad y salud
ambiental, del sistema de
gestion de calidad,

sistema de seguridad y

salud en el trabajo y
sistema de control
interno, en el ambito de
sSu competencia.

CLIENTE INTERNO

IPRESS de la Red
Prestacional Rebagliati
IPRESS extra
institucionales)
OGCYH-PE

IPRESS de la Red
Prestacional Rebagliati
IPRESS extra
institucionales)
OGCYH-PE

IPRESS de la Red
Prestacional
Rebagliati
IPRESS extra
institucionales)
OGCYH-PE

IPRESS de la Red
Prestacional Rebagliati
IPRESS extra
institucionales)
OGCYH-PE

CLIENTE EXTERNO

SUSALUD (OPD del
MINSA)

Contraloria General de la
Republica

SUSALUD (OPD del
MINSA)

Contraloria General de la
Republica

SUSALUD (OPD del
MINSA)

Contraloria General
de la Republica

SUSALUD (OPD del
MINSA)

Contraloria General de la
Republica
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8.4. MATRIZ DE RESPONSABILIDAD

OFICINA DE CALIDAD DE LA RED

OFICINA DE CALIDAD DE LA RED
PRINCIPALES

PROCESOS

PROCESOS PRINCIPALES

Proceso de Planificacion

Proceso de Auditoria

Proceso de Gestion de

Procesos de Gestion de la

Proceso de Gestion de

Prestacional Riesgos Mejora Continua Acreditacion
Oficina de Calidad de la Red | | | | |
Unidad de Auditoria Prestacional AR AR C C C
Unidad de Gesti6n de Riesgos Cc C AR AR AR

R: Responsible / Responsable. Es el que se encarga de hacer la tarea o actividad.

A: Accountable / Persona a cargo. Es la persona que es responsable de que la tarea esté hecha. No es lo mismo que la R, ya que no tiene porqué ser quien realiza la tarea, puede delegarlo en otros. Sin embargo, si es quien debe asegurarse de que la tarea sea haga, y se haga bien.

C: Consulted / Consultar. Los recursos con este rol son las personas con las que hay consultar datos o decisiones con respecto a la actividad o proceso que se define.

I Informed / Informar. A estas personas se las informa de las decisiones que se toman, resultados que se producen, estados del servicio, grados de ejecucion...

Todas las filas tienen que tener unay solo una A, al menos una R, y pueden tener ninguna o varias C o I.

Un mismo recurso puede tener varios roles, por ejemplo, ser responsable y persona a cargo de la tarea (RA).
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9. ASPECTOS ESPECIFICOS
9.1. INVENTARIOS DE LOS PROCESOS

PROCESO DE AUDITORIA PRESTACIONAL Y GESTION DE RIESGOS
PROCESO DE GESTION DE LA CALIDAD EN SALUD

Auditoria Prestacional

Proceso de Planificacion Elaboracién del plan anual de auditoria de la RPR

Auditoria de Registro

Auditoria Programada

L . Auditori
Proceso de Auditoria Prestacional uditoria de Caso

Monitoreo del avance de los planes de auditoria

Seguimiento de la implementacién de recomendaciones
de auditoria

16
GERENCIA DE ORGANIZACION Y PROCESOS SUB GERENCIA DE PROCESOS



ﬁEsSalud

Manual de Procesos y Procedimientos de la Oficina de Calidad de la Red

PROCESO DE AUDITORIA PRESTACIONAL Y GESTION DE RIESGOS

PROCESO DE GESTION DE LA CALIDAD EN SALUD

Gestion de Riesgos

INVENTARIO DE PROCESOS

Nro /
Codigo

Procesos Nivel 0

Nro /
Codigo

Nro /
Codigo

Procesos Nivel 1

Nro /
Codigo

Procesos Nivel 2

M02

Prestaciones de Salud

Proceso de Gestion en la
Calidad de Salud -
Auditoria Prestacional y
Gestion de Riesgos

Proceso de Gestion de Riesgos

Sistema de Registro, Notificacion, Procesamiento y Analisis de
Eventos Adversos e Incidentes en el HNERM

Rondas de Seguridad

Rondas de Seguimiento

Evaluacién de la Calidad, Seguridad y Continuidad de Cuidados y
Atenciones en Salud Materna

Supervision del Sistema de Gestién de Calidad y Seguridad del
Paciente

Aplicacion de la Lista de Verificacion de la Seguridad de la
Cirugia

Monitoreo de Practicas Seguras (Higiene de Manos, identificacion
correcta de pacientes, administracion correcta de medicamentos,
prevencion de caidas, prevencién de Ulceras por presion,
administracion de sangre y hemocomponentes, entre otros)

Evaluacion para la gestion del riesgo asistencial

Proceso de Gestion de la Mejora Continua

Evaluacion de Adherencia a las Guias de Préactica Clinica

Evaluaciéon de Guias de Préctica Clinica

Evaluacién de Proyectos de Mejora Continua

Proceso de Gestion de la Acreditacion

Autoevaluacion para la Acreditacion
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17
SUB GERENCIA DE PROCESOS




mEsSalud

Manual de Procesos y Procedimientos de la Oficina de Calidad de la Red

9.2 FICHA DE PROCESO DE NIVEL 1
PROCESO DE AUDITORIA PRESTACIONAL Y GESTION DE RIESGOS
PROCESO DE GESTION DE LA CALIDAD EN SALUD

Auditoria Prestacional

FICHA TECNICA DEL PROCESO NIVEL 1

PROCESO DE GESTION DE LA CALIDAD EN SALUD
Nombre
Objetivo Implementar el Sistema de Gestion de la Calidad en la Red Prestacional Rebagliati
.. |Asesorar e implementar el Sistema de Gestion de la Calidad en la Red Prestacional
Descripcion
Inicio: Elaborar Plan Anual
Alcance Fin: Informe del Monitoreo y seguimiento a la implementacion
Proveedor Entrada Listado de Procesos de Nivel 2 Salidas D(_estlnatarlo d_e _Ios
bienes y servicios
Plan de Calidad - )
an de L.aldad y Elaboracion del plan anual de calidad y Gerente de Red
OGCyH Seguridad del Paciente seguridad del paciente de la RPR Plan anual Prestacional
ESSALUD gur pact
Pros:e@mento de. Elaboracion del plan anual de auditoria de Gerente de Red
GCPS Auditoria Prestacional en la RPR Plan anual Prestacional
IPRESS de ESSALUD
OFC Plan anual de auditoria  |Auditoria de Registro Informe trimestral Gerente d_e Red
Prestacional
OFC Plan anual de auditoria  |Auditoria Programada Informe Gerente d_e Red
Prestacional
GRPR Solicitud de auditoria de Auditoria de Caso Informe Gerente d'e Red
caso Prestacional
OFC Plan anual de auditoria Mon_ltor‘eo del avance de los planes de Informe trimestral Gerente d.e Red
auditoria Prestacional
OFC Plan anual de auditoria Segwmlento‘de la |mplem_ent_aC|on de Informe semestral Gerente d.e Red
recomendaciones de auditoria Prestacional

Indicadores |Porcentaje de cumplimiento de metas ejecutadas en Gestion de la Calidad

Registros

18
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FICHA TECNICA DEL PROCESO NIVEL 1
PROCESO DE GESTION DE LA CALIDAD EN SALUD
Nombre
. Implementar el Sistema de Gestion de la Calidad en la Red Prestacional Rebagliati
Objetivo
L Asesorar e implementar el Sistema de Gestion de la Calidad en la Red Prestacional
Descripcion
Inicio: Elaborar Plan Anual
Alcance Fin: Informe del Monitoreo y seguimiento a la implementacion
Proveedor Entrada Listado de Procesos de Nivel 2 Salidas Dgstmatano d? !os
bienes y servicios
Notificacién de Eventos Sistema d? Reglstro,, Ngtlflca0|on, Gerente de Red
HNERM Procesamiento y Andlisis de Eventos Informe )
adversos . Prestacional
Adversos e Incidentes
Plan Anual li . R
HNERM an Anua de Ca I.dad y Rondas de Seguridad Informe Gerente d'e ed
Segurida del Paciente Prestacional
Formato "Lista de
verificacion de Adherencia|Evaluacién de Adherencia a las Guias de Gerente de Red
HNERM . - - . Informe )
ala Guia de Practica  |Pracica Clinica Prestacional
Clinica"
Resolucion de Informe de
HNERM Conformacion del Equipo Evaluacion de Guias de Practica Clinica Eva’lluaaon d'e . Gerente d_e Red
de Evaluadores de las Guias de Practica Prestacional
Guias de Préctica Clinica Clinica
o Informe de
n ni . . L ren R
HNERM sustento lt’ec co de Proyectos de Mejora Continua Implementacion del Gerente d'e ed
Implementacion del PMCC Prestacional
PMCC
Resol. Equipo de
HNERM Acreditacion y Autoevaluacion para la Acreditacion Informe Técnico Gerente d_e Red
Prestacional
Evaluadores Internos
Indicadores |Porcentaje de cumplimiento de metas ejecutadas en Gestion de la Calidad
Registros
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FICHAS DE PROCEDIMIENTO

Auditoria Prestacional

Elaboracién del Plan anual de auditoria de la Red Prestacional Rebagliati

Elaboracion del Plan anual de auditoria de la Red Prestacional Rebagliati

Establecer los lineamientos generales de las actividades de auditoria prestacional en las IPRESS de la Red Prestacional Rebagliati (RPR)

Calidad.

Procedimiento de

1. Evaluar la ejecucion del Plan Anual
de Auditoria de la RPR del afio

Gerente de Red, Directores de las IPRESS de la RPR, Jefaturas de Departamento, Jefaturas de Servicio, Comités de Auditoria y Oficina de

Auditoria Prestacional |precedente y determinar las metas y Unld?d (,je
L Auditoria
en IPRESS de actividades para el plan del presente Prestacional
ESSALUD afio.
2. Elaborar el Plan Anual de Auditoria de .
L Unidad de
la RPR, acorde a la normativa vigente y o
L - X Auditoria
a la evaluacion del plan del afio previo. ]
Prestacional
3. Revisar, refrendar y emitir el plan de
auditoria a la Gerencia de Red Oficina de Gerente de Red
Prestacional. Calidad Prestacional Rebagliati

4. Revisar, aprobar y emitir el acto
resolutivo de aprobacién del Plan Anual
de Auditoria de la RPR

Gerente de Red
Prestacional
Rebagliati

Plan Anual de
Auditoria de la RPR

5. Difundir el Plan Anual de Auditoria de
la Red Prestacional Rebagliati a las
IPRESS de la RPR, Gerencias de linea
y Departamentos.

Gerente de Red
Prestacional
Rebagliati

Plan anual de auditoria elaborado y aprobado
Notas, Memorandos Circulares, correos electrénicos
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Auditoria Prestacional

Auditoria de Registro en el HNERM

FICHA TECNICA DE PROCEDIMIENTO
Nombre Auditoria de Registro
Objetivo Verificar el cumplimiento de la normativa relacionada al registro correcto del acto médico.
Gerente de Red, Directores de las IPRESS de la RPR, Jefaturas de Departamento, Jefaturas de Servicio, Comités de
Alcance Auditoria y Oficina de Calidad.
Descripcion de Actividades Destinatario de
Proveedor Entrada Salidas los bienes y
Lista de Actividades Ejecutor SeTviios
1. Programar el nimero de
Plan Anual de |auditorias de registro en funcién a Unidad de Auditoria
Auditoria las horas programadas por auditor Prestacional
y por tipo de atencion a auditar.
2. Verificar el acceso del auditor al
L ) . Unidad de Auditoria
aplicativo mediante usuarioy .
- Prestacional
contrasefia personal.
3. Seleccionar las historias clinicas i .
. . L. . Profesional auditor
segun el tipo de atencidn a auditar.
4. Realizar la auditoria de registro
en formato digital segun el tipo de Profesional auditor
atencién a auditar.
5. Monitorizar el ingreso de datos i o,
L. Unidad de Auditoria
de acuerdo a la programacién de R
N . Prestacional
auditoria de registro.
6. Elaborar el informe trimestral de Jefes de
. , . Unidad de Auditoria
la ejecucion de la auditoria de R Informe Departamentos /
. Prestacional .
registro Servicios
7. Consolidar la informacién para el
. P . L Gerente de Red
cumplimiento del Plan anual de Unidad de Auditoria .
S . . Prestacional
Auditoria de la Red Prestacional Prestacional L
. Rebagliati
Rebagliati
. Porcentaje de ejecucion de auditoria de registro en el HNERM
Indicadores
Registros Notas, Memorandos Circulares, correos electrénicos
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Auditoria Prestacional
Auditoria Programada en el HNERM

FICHA TECNICA DE PROCEDIMIENTO
Nombre Auditoria Programada
Evaluar el cumplimiento de estandares en el proceso de atencién de salud de paciente en relacion a evento
Objetivo priorizado.
Gerente de Red, Directores de las IPRESS de la RPR, Jefaturas de Departamento, Jefaturas de Servicio,
Alcance Comités de Auditoria y Oficina de Calidad.
Descripcion de Actividades Destinatario de
Proveedor Entrada . - ) Salidas los bienes y
Listade Actividades Ejecutor sErvicios
1. Seleccionar la atencion prestacional a
evaluar, en funcion del evento
programado en el plan de auditoria, y
Plan Anual de [comunicar a la Unidad de Auditoria Comité de
Auditoria Prestacional. Auditoria
Si la Historia Clinica del paciente se
encuentra en el servicio por condicion de
alta, se continda con el Paso 5.
2. Solicitar la copia de la Historia Clinica Unidad de
del paciente a la Oficina de Admision y Auditoria
Registros Médicos. Prestacional
3. Gestionar la solicitud y remision de la Oflc.lrja’de
. ; TR Adminisén y
copia foliada de la Historia Clinica a la )
. . Registros
Oficina de Calidad. s
Médicos
4. Entregar la copia foliada de la Historia Un|d§1d (,je
o - o Auditoria
Clinica al Comité de Auditoria. ;
Prestacional
5. Realizar la auditoria de la atencion
prestacional acorde a la metodologia
establecida en la normativa vigente. Comité de
En el caso de requerir informacién para Auditoria
el andlisis de la atencién, coordina con la
Unidad de Auditoria Prestacional.
6. Elaborar el informe de auditoria y -
" . Comité de
remitir a la Jefatura de la Oficina de .
) Auditoria
Calidad
7. Evaluar los requisitos de la calidad del .
. cq p L Unidad de
informe de auditoria. De existir o
) o Auditoria
observaciones, se devuelve al Comité ;
- Prestacional
para su correccion.
8. Elevar el Informe de Auditoria a la Oficina de Informe de Glirrzr;tt‘;gi:;fd
Gerencia de Red Prestacional Calidad Auditoria -
Rebagliati
9. Difundir las recomendaciones del .
- . Directores de
Informe de Auditoria, para la Gerencia de Red
. e ; - IPRESS, Jefes de
implementacion por las jefaturas Prestacional
. . . - Departamento,
asistenciales correspondientes y de Rebagliati . -
: jefes de Servicio
acuerdo a los plazos establecidos.
Indicadores |Porcentaje de ejecucion de auditoria programada
Registros Notas, Memorandos Circulares
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Auditoria de Caso

FICHA TECNICA DE PROCEDIMIENTO
Nombre Auditoria de Caso
Evaluar el cumplimiento de estandares ante la presencia de un incidente clinico que ha generado un evento adverso en la
Objetivo atencion de un paciente.
Gerente de Red, Directores de las IPRESS de la RPR, Jefaturas de Departamento, Jefaturas de Servicio, Comités de
Aleanea Auditoria y Oficina de Calidad.
Descripcién de Actividades P ol
. estinatario de los
Proveedor Entrada . . ) Salidas X L
Lista de Actividades Ejecutor bienes y servicios
1. Solicitar la Historia Clinica original
Solicitud de foliada para la evaluacion de la Unidad de
auditoria de caso |Pertinencia del requerimiento de Auditoria
Auditoria. Prestacional
2. Gesti | licitud isi6n d Oficina de
- Gestionar la solicitud y remision de Adminisén y
la Historia Clinica original a la Oficina Registros
de Calidad. Médicos
3. Entregar la copia foliada de la Li‘rﬂ?iigr?:
Historia Clinica al Comité de Auditoria. .
Prestacional
4. Evaluacion de la pertinencia del .
L R Comité de
requerimiento de auditoria. Si es PR
- o Auditoria Médica
meritorio contindia con el Paso 6.
5. Si la solicitud no es meritoria de Unidad de
auditoria, se emite respuesta con el Auditoria
sustento respectivo. Prestacional
. Solicitar | ia foli fi 5
6. So |g|ta la coplg oliada y 'edateada Unidad de
de la Historia Clinica del paciente a la o
. o . Auditoria
Oficina de Admision y Registros .
- Prestacional
Médicos.
7. Gestionar la solicitud y remisién de Of|c.|r?a’de
; - Adminisén 'y
la copia foliada y fedateada de la RegiSToS
Historia Clinica a la Oficina de Calidad. g N
Médicos
8. Entregar la copia foliada y fedateada Unidad de
de la Historia Clinica al Comité de Auditoria
Auditoria. Prestacional
9. Realizar la auditoria de la atencién
prestacional acorde a la metodologia
establecida en la normativa vigente. Comité de
En el caso de requerir informacién para Auditoria
el andlisis de la atencién, coordina con
la Unidad de Auditoria Prestacional.
10. Elaborar el informe de auditoria y L
" - Comité de
remitir a la Jefatura de la Oficina de L
" Auditoria
Calidad
11. Evaluar los requisitos de la calidad .
. quist Unidad de
del informe de auditoria. De existir o
. . Auditoria
observaciones, se devuelve al Comité .
I Prestacional
para su correccion.
12. Elevar el Informe de Auditoria a la Oficina de Informe de Gerente de Red
Gerencia de Red Prestacional Calidad Auditoria Prestacional Rebagliati
13. Difundir las recomendaciones del Directores de IPRESS
Informe de Auditoria, para la Gerencia de Red Jefes de !
implementacion por las jefaturas Prestacional Departamento. iefes de
asistenciales correspondientes y de Rebagliati p Servici’oJ
acuerdo a los plazos establecidos.
Indicadores |Porcentaje de ejecucion de auditoria programada
Registros Notas, Memorandos Circulares
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Monitoreo del avance del Plan anual de auditoria de la Red Prestacional Rebagliati

FICHA TECNICA DE PROCEDIMIENTO
Nombre Monitoreo del avance de los Planes anuales de auditoria de la Red Prestacional Rebagliati
Realizar el seguimiento del progreso de |a ejecucion de los planes de auditoria locales en relacién a los objetivos y
Objetivo metas propuestas.
Gerente de Red, Directores de las IPRESS de la RPR, Jefaturas de Departamento, Jefaturas de Servicios, Comités de
Alcance Auditoria y Oficina de Calidad.
Descripcion de Actividades
. Destinatario de los
Proveedor Entrada Salidas i .
Lista de Actividades Ejecutor bienes y servicios
1. Coordinar la entrega del avance
Plan Anual de [trimestral/anual del plan de auditoria con | Oficina de Calidad
Auditoria los comités de auditoria de las IPRESS. de la IPRESS
trimestral/anual del Plan de Auditoria
(auditorias de registro y auditorias
programadas, incluyendo las Comités de
recomendaciones) de acuerdo a su plan Auditoria
local.
3. Remitir el avance trimestral/anual del
Plan de Auditoria (incluyendo el
seguimiento de Ia(im Ieymentacic')n de Oficina de Calidad Informe Oficina de Calidad
& _ pleme _ de la IPRESS de laRPR
recomendaciones) a la Oficina de Calidad
de la RPR via correo electrdnico.
4. Consolidar los reportes del avance Unidad de
trimestral/anual de los planes de Auditoria
Auditoria de las IPRESS e la RPR. Prestacional
5. Evaluar el cumplimiento del avance Unidad de
trimestral/anual de los planes de Auditoria
Auditoria de las IPRESS de la RPR. Prestacional
6. Elaborar el informe de avance del Unidad d
cumplimiento del avance n .a ’e Oficina de Calidad
. Auditoria Informe
trimestral/anual de los planes de Prestacional de laRPR
Auditoria de las IPRESS de la RPR. restaciona
7. Evaluary remitir el informe de avance
,y ) - . Gerente de Red
del cumplimiento del avance Oficina de Calidad Prestacional
trimestral/anual de los planes de de laRPR .
. Rebagliati
Auditoria de las IPRESS de la RPR.
8. Evaluary remitir el informe de avance .
S Gerencia de Red .
del cumplimiento del avance ) Gerencia Central
. Prestacional .
trimestral/anual de los planes de Rebagliati de Operaciones
Auditoria de las IPRESS de la RPR. ehagliat
Indicadores |Porcentaje de avance de los planes anuales de auditoria
Registros [Notas, Memorandos Circulares, correos electrénicos
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Auditoria Prestacional
Seguimiento de laimplementacion de recomendaciones de auditoria

FICHA TECNICA DE PROCEDIMIENTO
Nombre Seguimiento de laimplementacién de recomendaciones de auditoria
Realizar el seguimiento de laimplementacidn de las recomendaciones de los informes de auditoria en los plazos establecidos.
Objetivo
Gerente de Red, Directores de las IPRESS de la RPR, Jefaturas de Departamento, Jefaturas de Servicios, Comités de Auditoriay
Alcance Oficina de Calidad.
Descripcion de Actividades . .
) Destinatario de los
Proveedor Entrada Salidas ) ..
Lista de Actividades Ejecutor bienesy servicios
T. Consolidar Tas recomendaciones de 10s
informes de auditoria e ingresa en matriz Unidad de
Informe de Auditoria |de seguimiento, especificando Auditoria
responsable y plazo. Prestacional
2. EvaluarTos documentos remitidos por
las jefaturas de departamento y/o IPRESS
de la RPR, que evidencian la Unidad de
implementacién de recomendaciones, e Auditoria
ingresa las acciones realizadas a matriz de Prestacional
seguimiento de corresponder.
ST VTSSO PETTOUTCaTT e TITe TUS-Prazosue
implementacién de las recomendaciones
y en el caso de identificar demoraenla Unidad de
implementacién, notifica al Auditoria
Departamento y/o IPRESS segun sea el Prestacional
caso.
4. Elaborar el informe semestral/anual Unidad de
L K / » L, Oficina de Calidad
del seguimiento de laimplementacién de Auditoria Informe de la RPR
recomendaciones. Prestacional
5. Evaluary remitir el informe de o i Gerente de Red
L . - Oficina de Calidad .
seguimiento de laimplementacion de Prestacional
. de laRPR .
recomendaciones Rebagliati
6. Evaluary solicitar laimplementacién de )
) . ) Directores de
las recomendaciones a las jefaturas de Gerencia de Red IPRESS, Jefes de
Departamento y/o IPRESS que no han Prestacional !
. . L. L Departamento,
cumplido con laimplementacion Rebagliati . .
A jefes de Servicio
respectiva.
Indicadores [Porcentaje de implementacién de recomendaciones de los informes de auditoria.
Registros Notas, Memorandos Circulares, correos electrénicos
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Gestion de Riesgos

Sistema de Registro, Notificacion, Procesamiento y Analisis de Eventos Adversos e
Incidentes en el HNERM

FICHA TECNICA DE PROCEDIMIENTO

Nombre Sistema de Registro, Notificacion, Procesamiento y Andlisis de Eventos Adversos e Incidentes en el HNERM

Contribuir ala mejora de la seguridad clinica, en el @mbito del trabajo, mediante la identificacion, cuantificacion y analisis de los incidentes
y los eventos adversos, que permitan a los profesionales aprender de las experiencias para prevenir la aparicion de los mismos, reduciry
Objetivo mitigar sus efectos, identificar dreas vulnerablesy promover las buenas practicas.

Gerente, Gerentes de Linea, Oficina de Calidad, Jefaturas de Departamento, Jefatura de Servicios y Directores de los Centros Asistenciales
Alcance de la Red Prestacioan| Rebagliati.

Descripcion de Actividades X .
Destinatario de los

Proveedor Entrada Salidas ) L.
Lista de Actividades Ejecutor bienesy servicios

1. Recepcidn de los formatos de
reporte y notificacion de eventos Oficina de la Calidad
adversos e incidentes

Unidad de Gestion de

2. Seleccion de los incidentes y Riesgo / Personal
eventos adversos, decision de andlisis responsable de
y gestion de los riesgos. Seguridad del
Paciente.

3.Ingreso de los incidentes y eventos | Unidad de Gestién de
adversos al REGINCIAD Riesgo.

4. Incidente: Gestiona el riesgo Unidad de Gestion de
mediante correo institucional y/o carta| Riesgo / Personal

alas areas involucradas. Realiza responsable de
seguimiento de laimplementacion de Seguridad del
las recomendaciones. Paciente.

5. Andlisis de Eventos Adversos
Centinela: convoca Comité de Calidad
y Seguridad del Paciente, parala
evaluacion segln lo establecido en la
Directiva 07-GG-EsSalud- 2012. "
Lineamientos para laimplementacion
de las comisiones de Eventos Adversos
Centinela en los Centros Asistenciales
del Seguro Social EsSalud / Ingreso del
analisis del Evento al Sistema
REGINCIAD.

Unidad de Gestion de
Riesgos
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6. Andlisis de Eventos Adversos Leves y
Moderados: Realiza el andlisis segin lo
establecido en la Guia del Sistema de
Registro, Notificacion, Reporte,
Procesamiento y Andlisis de Incidentes
y Eventos Adversos en los Servicios de
Salud-EsSalud. Ingreso del Analisis de
los Eventos al Sistema REGINCIAD.

Unidad de Gestion de
Riesgos / Jefaturas de
Servicioy
Departamentos
involucrados.

7. Realiza informe del analisis de los
eventos adversos y los remite a las
Gerencias de Linea con copia al
Departamento, Servicios y Areas

Unidad de Gestion de
Riesgo / Personal
responsable de

8. Seguimiento alaimplementacion
de las recomendaciones emitidas en el
informe del analisis de los eventos
adversos.

. . o, Seguridad del
involucradas para laimplementacion )
. Paciente.
de recomendaciones.
Unidad de Gestion de

Riesgo / Personal
responsable de
Seguridad del
Paciente.

9. Informe trimestral dirigido ala
Gerencia del Hospital Nacional Edgardo
Rebagliati Martins.

Unidad de Gestion de
Riesgo / Personal
responsable de
Seguridad del
Paciente.

Indicadores  |Reporte de incidencias y eventos adversos registrados en el REGINCIAD de manera trimestral.

Registros
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Rondas de Seguridad en el HNERM

FICHA TECNICA DE PROCEDIMIENTO

Nombre Rondas de Seguridad en el HNERM
La finalidad es establecer una cultura de buenas practicas de atencion en el Hospital Nacional Edgardo Martin para reducir los
Objetivo riesgos en la presentacion de eventos adversos asociados a la atencion de los pacientes.
Gerente, Gerentes de Linea, Oficina de Calidad, Jefaturas de Departamento, Jefatura de Servicios y Directores de los Centros
Alcance Asistenciales de la Red Prestacioan| Rebagliati.
Descripcion de Actividades
. Destinatario de los
Proveedor Entrada Salidas . .
Lista de Actividades Ejecutor bienes y servicios

1. Al realizar la elaboracion del Plan

Anual de Calidad y Seguridad del Unidad de
Paciente de la Red Prestacional Gestion de
Rebagliati, incluir las actividades de Riesgos

Rondas de Seguridad del Paciente.

2. Alinicio del afio elabora y difunde el Unidad de
cronograma de Rondas de Seguridad Gestion de

del Paciente. Riesgos
3. El dia programado para la ronda de

sequridad, convoca nuevamente via Unidad de
teelionica a las Jefaturas de Servicios | Gestion de
u Oficinas que conforman el Equipo Riesgos

de Rondas de Seqguridad,

4. Mediante sorteo, selecciona el Equipo de Ronda
Senvicio que seré evaluado de Seguridad.

5. En el senvicio elegido se presentan |Equipo de Ronda

conlas Jefaturas Médicas y de de Segurdad del

Enfermeria/Obstetricia, manifiesta la | Paciente/Person

importancia del desarrollo de la al de la Oficina

Ronda. de Calidad.
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6. ldentificarlas practicas inseguras

durante la ronda de seguridad EZUIPQ de ZOF;da

"Formato de Rondas de Sequridad” | >0

7.Informan brevemente de los .

hellazgos y suscriben el Acta con les | 4-1P° 4€ Ronda
de Seguridad.

Jefaturas del Servicio supervisado.

8. Paciente dirigido a la jefatura del Unidad de
Departamento con copia al Sevicio Gestion de
vistado y las Areas involucradas. Riesgos

9. Ingreso de los resuitados de la

Ronda al aplicativo de rondas de Unidad de

seguridad y lo remite via correo Gestion de

institucionala la Oficina de Gestion de|  Riesgos

la Calidad.

10. Seguimiento a la implementacion Umdla'd de
. Gestion de

de recomendaciones. .

Riesgos

11. Elaborar informe trimestral parala|  Unidad de
Gerencia del HNERM y la Oficina de Gestion de
Gestion de |a Calidad. Riesgos

Nimero de rondas de seguridad ejecutadas en un periodo determinado/Total de rondas de seguridad programadas en el mismo
Indicadores |periodox 100.

Registros
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Rondas de Seguimiento

FICHA TECNICA DE PROCEDIMIENTO

Nombre Rondas de Seguimiento
La finalidad es establecer una cultura de buenas practicas de atencion en el Hospital Nacional Edgardo Martin para reducir los
Objetivo riesgos en la presentacion de eventos adversos asociados a la atencion de los pacientes.
Gerente, Gerentes de Linea, Oficina de Calidad, Jefaturas de Departamento, Jefatura de Servicios y Directores de los Centros
Alcance Asistenciales de la Red Prestacioanl Rebagliati.
Descripcion de Actividades st ol
. estinatario de los
Proveedor Entrada . o Salidas bi -
Lista de Actividades Ejecutor Y7 LI e
1. Al realizar la elaboracion del
Plan Anual de Calidad y
Seguridad del Paciente de la Unidad d
Red Prestacional Rebagliati, Gmtﬁ de
incluir las actividades de Rondas ;S lon de
de Seguridad del Paciente. 1esgos
2. Alinicio del afio elabora y Unidad de
difunde el cronograma de Gestion de
Rondas de Seguridad del Riesgos
Paciente.
3. El dia programado para la Unidad de
ronda de seguridad, convoca Gestion de
nuevamente via teelfénica a las Riesgos

Jefaturas de Servicios u Oficinas
que conforman el Equipo de
Rondas de Seguridad,

4. Mediante sorteo, selecciona
el servicio que sera evaluado

Equipo de Ronda
de Seguridad.

5. En el servicio elegido se
presentan con las Jefaturas
Médicas y de
Enfermeria/Obstetricia,
manifiesta la importancia del
desarrollo de la Ronda.

Equipo de Ronda
de Seguridad del
Paciente/Personal
de la Oficina de
Calidad.
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6. Identificar las practicas
inseguras durante larondade | Equipo de Ronda

seguridad "Formato de Rondas de Seguridad
de Seguridad"

7.Informan brevemente de los Equipo de Ronda
hallazgos y suscriben el Acta de Seguridad.
con las Jefaturas del Servicio

supervisado.

8. Paciente dirigido a la jefatura Unidad de
del Departamento con copia al Gestion de
Servicio visitado y las Areas Riesgos

involucradas.

9. Ingreso de los resultados de Unidad de
la Ronda al aplicativo de rondas Gestion de
de seguridad y lo remite via Riesgos

correo institucional a la Oficina
de Gestion de la Calidad.

10. Seguimiento a la Unidad de
implementacion de Gestion de
recomendaciones. Riesgos
11. Elaborar informe trimestral Unidad de
para la Gerencia del HNERM y Gestion de
la Oficina de Gestién de la Riesgos
Calidad.
Numero de rondas de seguridad ejecutadas en un periodo determinado/Total de rondas de seguridad programadas en el mismo
Indicadores periodo x 100.
Registros
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Evaluacién de la Calidad, Seguridad y Continuidad de Cuidados y Atenciones en
Salud Materna

FICHA TECNICA DE PROCEDIMIENTO

Nombre Evaluacion de la Calidad, Seguridad y Continuidad de Cuidados y Atenciones en Salud Materna

Objetivo Identificar los riesgos dentro de los procesos durante la provision de servicios durante las prestaciones de salud materna

Gerente, Gerentes de Linea, Oficina de Calidad, Jefaturas de Departamento, Jefatura de Servicios y Directores de los Centros
Alcance Asistenciales de la Red Prestacioanl Rebagliati.

Descripcién de Actividades

Proveedor Entrada salidas I?)gstlnatarlo dt_a I_os
Lista de Actividades Ejecutor lenes y servicios

1. Difundir de precisiones para

evaluacion de calidad, Unidad de
: _ ” Jefaturas de Red
seguridad y continuidad de Gestion de Memo Prestacional
Documento 0 correo con | ¢jigados y atenciones en Riesgos
Jefaturas de Red Precisiones parala  |sajud materna para el periodo
Prestacional Evaluacion de la tematica
2. Realllzit-xr visita de Unidad de
evaluacion, sea basal o de i Jefaturas de Red
L Gestion de )
seguimiento en IPRESS Riesdos Prestacional
acorde a programacion. 9
3. Verificar avance del
levantamiento de riesgos .
identificados en gm(:a’d c:je Inf Jefaturas de Red
REGINCIAD/aplicativo estion de nforme Prestacional
Riesgos

informatico vigente

Resultado del cumplimiento de estandares de la Evaluacién de la calidad, seguridad y continuidad de cuidados y atenciones en
Indicadores  [salud materna

Registros
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Supervision del Sistema de Gestion de Calidad y Seguridad del Paciente

GERENCIA DE ORGANIZACION Y PROCESOS

FICHA TECNICA DE PROCEDIMIENTO
Nombre Supervision del Sistema de Gestion de Calidad y Seguridad del Paciente
Contribuir a la implementacion de buenas practicas de atencion que favorezcan la creacion de una cultura de seguridad y de
Objetivo gestion de riesgos en las IPRESS de EsSalud
Gerente, Gerentes de Linea, Oficina de Calidad, Jefaturas de Departamento, Jefatura de Servicios y Directores de los Centros
Alcance Asistenciales de la Red Prestacioanl Rebagliati.
Descripcion de Actividades Destinatario e
) inatari
Proveedor Entrada _ - Salidas bgs atario ge 108
Lista de Actividades Ejecutor EES Y SIS
1. Aplicar instructivos )
especificos en normativas U”'d_’%d de Jefaturas de Red
especificas de Directivas de Gestionde  |Memo Prestacional
Seguridad del Paciente vigentes Riesgos
2. Equipo de Investigacion y
Anélisis estudia el caso y
registra resultados en formatos Jefaturas de Red
establecidos y presenta informe Prestacional
para la Mejora
3.Responsable realiza
Supervisién basado en
observacion a los pacientes del Jefaturas de Red
servicio Prestacional
Indicadores
Registros
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Aplicacién de la Lista de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia

GERENCIA DE ORGANIZACION Y PROCESOS

FICHA TECNICA DE PROCEDIMIENTO
Nombre Aplicacion de la Lista de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia
Objetivo Contribuir a la disminucion de los Eventos Relacionados con la Seguridad del Paciente, durante las prestaciones de salud.
Gerente, Gerentes de Linea, Oficina de Calidad, Jefaturas de Departamento, Jefatura de Servicios y Directores de los Centros
Alcance Asistenciales de la Red Prestacioanl Rebagliati.
Descripcion de Actividades
, Destinatario de los bienes
Proveedor Entrada Salidas .
Lista de Actividades Ejecutor b/ S
1. Aplicar instructivos .
especificos en normativas Unidad de Jefaturas de Red
especificas de Directivas de Gestionde  |Memo Prestacional
Seguridad del Paciente vigentes Riesgos
2. Equipo de Investigacion y
/_\na||5|s estudia el caso y Unidad de
registra resultados en formatos Gesti6n de Jefaturas de Red
establecidos y presenta informe Riesgos Prestacional
para la Mejora
3.Responsable realiza
Supervisién basado en ‘
observacion a los pacientes del U“'d?}d de Jefaturas de Red
Servicio Gestion de Prestacional
Riesgos
Indicadores
Registros
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Monitoreo de Practicas Seguras (Higiene de Manos, identificacion correcta de
pacientes, administraciéon correcta de medicamentos, prevencion de caidas,
prevencion de Ulceras por presiéon, administracion de sangre y hemocomponentes,

entre otros)

GERENCIA DE ORGANIZACION Y PROCESOS

FICHA TECNICA DE PROCEDIMIENTO
Monitoreo de Practicas Seguras (Higiene de Manos, identificacion correcta de pacientes, administracion correcta de
medicamentos, prevencion de caidas, prevencion de Ulceras por presion, administracion de sangre y hemocomponentes, entre
Nombre otros)
Disminuir los riesgos durante la atencion de salud de pacientes sometidos a intervenciones quirdrrgicas, a través del
Objetivo cumplimiento de précticas seguras.
Gerente, Gerentes de Linea, Oficina de Calidad, Jefaturas de Departamento, Jefatura de Servicios y Directores de los Centros
Alcance Asistenciales de la Red Prestacioanl Rebagliati.
Descripcion de Actividades Destinatario de |
Proveedor Entrada Salidas b?S natario ? .OS
Lista de Actividades Ejecutor IENES y Servicios
1. Desarrolla estrategias )
efectivas para la implementacion | Unidad de Jefaturas de Red
de la Lista de Verificacion Gestionde  (Informe Prestacional
Riesgos
2. Entrenamiento a equipos
qwrurgpos que hgrgn u_s,o dela Unld.a}d de Jefaturas de Red
Lista de Verificacion Gestion de }
) Prestacional
Riesgos
3. Consolida y elabora Informe
Mensual de Aplicacion de Lista ‘
de Verificacion e Informe de Unidad de Jefaturas de Red
Implementacion de directiva | ~ Gestionde informe Prestacional
Riesgos
Indicadores
Registros
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Evaluacién para la gestion del riesgo asistencial

FICHA TECNICA DE PROCEDIMIENTO

Nombre Evaluacion para la gestién del riesgo asistencial

Realizar una evaluacion interna para determinar su nivel de cumplimiento e identificar sus fortalezas y areas susceptibles de

Objetivo mejoramiento

Gerente, Gerentes de Linea, Oficina de Calidad, Jefaturas de Departamento, Jefatura de Servicios y Directores de los Centros
Alcance Asistenciales de la Red Prestacioanl Rebagliati.

Descripcion de Actividades

Proveedor Entrada Salidas Dgstmatano d.e I.OS
Lista de Actividades Ejecutor bienes y servicios

3. Coordinar desarrollo del
proceso con IPRESS

2. Remitir los documentos
solicitados a la red.
Se solicita reportes a Equipo
Evaluador y
se recibe los reportes solicitados.

3. Emitir y publicar los resultados

Indicadores

Registros
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Evaluacién de Adherencia a las Guias de Practica Clinica

FICHA TECNICA DE PROCEDIMIENTO
Nombre Evaluacion de Adherencia a las Guias de Practica Clinica
Evaluar la adherencia a las Guias de Practica Clinica (GPC) aprobadas para el Hospital, lo cual permitira fortalecer el trabajo
Objetivo asistencial de los médicos y de todo el personal asistencial del HNERM basada en avidencia cientifica actualizada.
Gerente, Gerentes de Linea, Oficina de Calidad, Jefaturas de Departamento, Jefatura de Servicios y Directores de los Centros
Alcance Asistenciales de la Red Prestacioanl Rebagliati.
Descripcion de Actividades T
. stinatario de los
Proveedor Entrada ) . Salidas b.e d s
Lista de Actividades Ejecutor Ienes y servicios
1. Evaluacion de la Adherencia a
 Cota de verfoasionde | o Jelesce
Departamentos/
Adherencia a la Guia de P .
. . Servicios
Préactica Clinica"
2. Remite mensualmente los Jefes de
formatos "Lista de Verificacion Departamentos/
de Adherencia a la Guia de Servicios
Préactica Clinica"
3. Recepciona y evalla formatos |Oficina de Calidad
"Lista de Verificacion de
Adherencia a la Guia de
Préctica Clinica"
Conforme: Paso 6
No Conforme: Paso 4
4. Informe de Retroalimentacién |Oficina de Calidad
con las observaciones del caso.
5. Levantamiento de
observaciones y remision a la Jefes de
OGCyCl. Departamgntos/
Servicios
6. Elaboracion de Informe
Trimestral con las
recomendaciones del caso . .
dirigido a la Gerencia del Oficina de Calidad
HNERM.
7. Difusion del Informe a las Gerente de Red
Gerencias de Linea para Prestacional
implementacion de Rebagliati
recomendaciones.
Indicadores Numero de formatos "Lista de Adherencias de GPC"
Registros
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Evaluacién de Guias de Practicas Clinicas

FICHA TECNICA DE PROCEDIMIENTO

Nombre Evaluacion de Guias de Practica Clinica

Mejorar la calidad de los procesos de atencion de salud a través del uso de recomendaciones desamolladas sistematicamente
basadas en evidencias cientificas, acerca de un problema clinico especifico que permita al personal de salud tomar decisiones

Objetivo ara una apropiada y oportuna atencion en los servicios del Hospital Nacioanl Edgardo Rebagiliati Martins.
Gerente, Gerentes de Linea, Oficina de Calidad, Jefaturas de Departamento, Jefatura de Sendcios y Directores de los Centros
Alcance Asistenciales de la Red Prestacioanl Rebagliati.
Descripcion de Actividades . .
Proveedor Entrada Salidas Dl.estlnatarlo d.e .Ios
Lista de Actividades Ejecutor bienes y servicios

1. Conformacion del Equipo de
Evaluadores de Guias de Practica| Oficina de Calidad
Clinica del HNERM.

2. Emision del Acto Resolutivo de

Conformacion del Equipo de Gerente de Red

Evaluadores de Guias de Practica F";est.]tacll.or;al
Clinica del HNERM. ebagliatl.
3. Elaboracion del Plan de Equioo d
Evaluacion de Guias de Practica Evaluadqourlgg d: .
Clinica (GPC). :

4. Ejecucion del Plan de

- . P Equipo de
Evaluacion dt(ejﬁ:lca;s de Practica Evaluadores de GPC.

5 Recpeciona GPC delos
Departamentos/Servicios y
coordina la entrega al Equipo de | Oficina de Calidad
Evaluadores de Guias de Practica
Clinica del HNERM

6. Evaluacion y aplicacion del
Instrumento AGREE Il en las GPC
presentadas por los )
Departamentos y Servicios del Evalu:lslquourlgg g: GPC
HNERM. ’

a) Favorable: Pasa al paso 10
b) No favorable: continua paso 7.

7. Informe de retroalimentacion )

A Equipo de
con las observaciones del caso Evaluadores de
dirigida al Departamento/Servicio

del HNERM. GPCIOGCyC
8. Levantamiento de Jefes de
Observaciones realizadas por el Departamento
Equipo de Evaluadores de GPC. IServicios.
9. Reevaluacion de las Guias de Equipo de

Practica Clinica. Ver paso 6.  |Evaluadores de GPC

10. Informe favorable de

. . P Equipo de
evaluacion deéin?crzla de Practica Evaluadores de GPC.

11. Elevar expediente con informe
de evaluacion de la Guia de
Practica Clinica al Gerente del . )
HNERM e Insituto de Evaluacion | ©1cna de Calidad
de Tecnologias en Salud e
Investigacion (IETSI).

Indicadores |MNimero de GPC evaluadas por el Equipo de Evaluadores de GPC.

Registros
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Evaluacién de Proyectos de Mejora Continua

FICHA TECNICA DE PROCEDIMIENTO

Nombre Evaluacion de Proyectos de Mejora Continua
Establecer los pasos para facilitar el desarrollo de capacidades para la implementacién del sistema de gestién de la calidad y
establecer la elaboracién de proyectos de mejora de la calidad y la aplicacién de las técnicas y herramientas para la mejora de
Objetivo procesos.
Gerente, Gerentes de Linea, Oficina de Calidad, Jefaturas de Departamento, Jefatura de Servicios y Directores de los Centros
Alcance Asistenciales de la Red Prestacioanl Rebagliati.
Descripcién de Actividades Destinatario de |
Proveedor Entrada Salidas b.es inatario .e .os
Lista de Actividades Ejecutor lenes y servicios
1. Elabora sustento técnico para
la formulacién de un proyecto de Jefes de
Mejora Continua de la Calidad Departamento
(PMCC). /Servicios
2. Recepciona y evalla la Oficina de la
solicitud de elaboracién de un Calidad
proyecto de Mejora Continua de
la Calidad.
No corresponde a un PMCC:
Pasar al paso 3
Si corresponde a un PMCC:
Pasar al pado 4.
3. Elabora informe y Oficina de la
retroalimenta al Departamento / Calidad
Servicio solicitante.
4. Coordina la conformacion del Oficina de la
Equipo de Mejora Continua y Calidad
emite las pautas para la
elaboracion del Proyecto de
Mejora Continua de la Calidad.
5. Formula el Proyecto de Equipo de Mejora
Mejora Continua de la Calidad Continua de
(PMCC) Calidad
6. Revisa la Metodologia del
PMCC: Oficina de la
Conforme NO: Paso 7 Calidad
Conforme SI: Paso 9
7. Remite informe de Oficina de la
retroalimentacion al Equipo de Calidad
Mejora Continua.
8. Levantamiento de Equipo de Mejora
Observaciones realizadas por la Continua de
OGCyCl. Calidad
9. Eleva PMCC a la Gerencia |Oficina de la
para su revision y aprobacion. |Calidad
10. Aprueba y autoriza la Gerencia de Red
ejecucion del PMCC Prestacional
Rebagliati.
11. Implementacion del Proyecto |Jefes de
de Mejora Continua de Calidad. |Departamento
/Servicios
Indicadores NUmero de PMCC evaluados y aprobados
Registros

GERENCIA DE ORGANIZACION Y PROCESOS
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Autoevaluacién parala Acreditacion

FICHA TECNICA DE PROCEDIMIENTO

Nombre

Autoevaluacion para la Acreditacion

Objetivo

Estandarizar la correcta aplicacion del listado de estandares en los servicios evaluados.

Gerente, Gerentes de Linea, Oficina de Calidad, Jefaturas de Departamento, Jefatura de Servicios y Directores de los Centros
Alcance Asistenciales de la Red Prestacioanl Rebagliati.

Descripcién de Actividades

Destinatario de los

Internos del HNERM

Proveedor Entrada Salidas bi .
Lista de Actividades Ejecutor lenesy servicios
1. Conformacion del Equipo de o
Acreditacién y de Evaluadores Oficina de la
Calidad

2. Emision del Acto Resolutivo
de Conformacion del Equipo de

Gerencia de Red
Prestacional

Autoevaluaciéon del HNERM y lo
presenta a la Oficina de Calidad.

Acreditacién y Evaluadores Rebagliati
Interno del HNERM
3. Elaboracién del Plan de Equipo de

Acreditacion

4. Comunicacion a las Oficina de la
Gerencias de linea sobre el Calidad
inicio del procesos de
Autoevaluacion en el HNERM
5. Reunién de apertura para el
inicio del Proceso de Oficina de la
Autoevaluacion Calidad
6. Capacitar al Equipo de
Evaluadores Internos del PGCyClI
HNERM
7. Realizar visita a los Equipo de
Departamentos / Servicios / Evaluadores
Oficinas / Unidades para aplicar Internos
las técnicas de evaluacion y los
instrumentos consignados en la
norma vigente.
8. Recolectar y revisar la Equipo de
evidencia objetiva pertinente Evaluadores
segun lo establecido en la Internos
9. Andlisis de la evidencia del |Equipo de
macroproceso evaluado. Evaluadores
Internos
10. Consolidacion y registro de |Oficina de la
datos en aplicativo informatico |Calidad
de MINSA.
11. Procesamiento de Oficina de la
resultados, verificar puntaje Calidad
obtenido.
12. Realizar una reunién de Oficina de la
cierre para analizar los Calidad
resultados obtenidos.
13. Elaboracion del Informe Oficina de la
Técnico de Autoevaluacién. |Calidad

Indicadores

Puntaje obtenido en la Autoevaluacion realizada

Registros

Informe Técnico Final de Autoevaluacion de acuerdo a lo planificado.
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9.4 MODELADO DE PROCEDIMIENTOS

41
GERENCIA DE ORGANIZACION Y PROCESOS SUB GERENCIA DE PROCESOS



ﬁﬁEsSalud

Manual de Procesos y Procedimientos de la Oficina de Calidad de la Red

Auditoria Prestacional

Elaboracion del plan anual de auditoria de la RPR

de la RPR

Unidad de Auditoria Prestacional

1. Evalda ejecucion
del Plan de Auditoria

2. Elaboracion del
Plan de Auditoria
de |a RPR del afio

Oficina de Calidad

3. Revision,
aprobacion y
emisiondel plan

Elaboracion del Plan anual de auditoria de la Red Prestacional Rebagliati

Gerente de Red Prestacional
Rebagliati

resolutivo de

4, Emision del acto

aprobacion del Plan

5. Difusion del
Plan Anual de
Auditoria de la
Red

GERENCIA DE ORGANIZACION Y PROCESOS
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Auditoria de Registro en el HNERM

3. Difusién del Plan )

S Anual de Auditoria de 5 Revisién, control & B Flsboracionde |

: Ia Red Prestacional ingreso de los datos Cigme 4

N Rebagliati trimestral N
1. Elaborarar Plande Y Pande :
Auditora del HNERM Auditoria del :

HNERM
=

Informe
Auditoria de
Registro

Unidad de Auditoria Prestacional

2. Emision del acto
resolutivo de
aprabaciéndel Pan
Anual de Auditoria del

7.Recepcibnyremision del
informe trismestal de

ejecucion de actividades
del Plananual de Auditoris
HNERM.

Resalucian del
Plan Anual de
Auditoria

Auditoria de Registro en el HNERM

Gerente de Red Prestacional
Rebagliati

4. Evaluacion
de las H/C

Jefes de Departamentos / Servicios
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Auditoria Programada en el HNERM

=
S
5 1. Seleccién de atencién 5. Realiza N
2 prestacional en funcian de auditoria de Ia p
. informe de

= evento progmamado en atencién nemee
= plan de auditoria prestacional
E
S
S
E
&
£

itud de 4. Entrega de la 7. Evaluacion de

copia foliada de la !

de la FEELE los requisitos de
= Historia Clinica Historia Clinica al calidad
= Comité de Auditona
k1

Auditoria Programada en el HNERM
Oficina de Adminison y Registros
Medicos

3. Gestiénde la solicitud
yremisiénde la copia
foliada de Ia Historia

Clinica

Oficina de Calidad

8. Elevacion del
Informe de
Auditaria

Gerencia de Red Prestacional
Rebagliati

S. Difunde las
recomendaciones
del Informe de
Auditoria

GERENCIA DE ORGANIZACION Y PROCESOS
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1LRecepadnge solictride
informe de Auditoria de G0

2.Solitud de a Histora 3 Recepdidnde la
Clinica RIGINAL Historia Clinica
FOLADA ORIGIAL FOLADA

Unidad de Auditoria Prestacional

12 Recepeions
- e o e =
: otoconia iz
O MERITORIO dersisoracing |
liada e

HC Criginel

22 Hlaboracion

]
=
§3 ) s retnes 11,Emio de la
i semosstomn Eere
ina = Histors Clnca
52 geisristoracine e
fokads, ==
H
H
H
&
H
2 - Reisid
K A & Sobcitzstraresdeia 13 seagraal
5 Uniad de Auditoria —— =
3 e pre: g dl Fr— Timoas
H = @ e intorms
*
H

Auditoria Clinica

Médico Auditor del Comitd de

14.Iricin de las 15 Revision 16 Elaboracin
acthidadesy anlisis de 3 de informe
revisiondsl caso Historia Clirica preliminer

20 Revisiony
elaboracnael
informe final de:
audforiz

18 Resisidny
labopradindd
informe final
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Monitoreo del avance del Plan anual de auditoria de la Red Prestacional Rebagliati

=
=
= 1. Coordina la
= entrega del avance 3. Remite el avance
E trimestral/arual del trimestral/anual del Plan
2 plan de Auditoria
S
=
=
£
g
=
=
- =
2|z
& 2. Remite el informe
2 % de avance
trimestral/anual del
s
; ~ Plan de Auditoria
2
= =
g | f
E E 4. Consolida los
5 = reportes del avance
= = trimestral/anual de
= ] Ios planes
=
2 | =
g B
E |3
=
s |E
= =
= =
z
S del cumplimiento
= del avance
E
&=
N3
T e
B =

Seguimiento de la implementacién de recomendaciones de auditoria
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E
& 1.Ccmo|l§a las 3. Evalua los 3. Revisa pericdiaments A ETE e R
K- ] recomendaciones de los plazos de
K E n documentos - i semestral/anual del
E los informes de o implementacionde las P
o . = remitidos . seguimiento
= g auditoria recomendaciones
'g <
= s
% E
=
:§ &
e
- =
3
k] 5. Evalia y remite
; informe de
§ (%] seguimiento de la
= = implementacion
% o
s |¢
E
S
g E
&%
6. Evalia y solicita la
=
e 2 implementacion de
s = las recomendaciones
o

Gestién de Riesgos
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Sistema de Registro, Notificacion, Procesamiento y Andlisis de Eventos Adversos e Incidentes en el HNERM

]
H
E
"
“ s
= 1. Recepeitn de los
] farmatos de reporte
£
E | E
£ 5
-4
z
T
c
H
]
g
g
b4
- .
v 5. Anlisis de
H o Eventos Adversos
g Centinela
g
2 2. Selecdidn de las
2 B8 incidentes y ewentos
€ |EE adversos
g (88 b
-
- -] 458 7. Realiza infarme del 8. Seguimiento a la 9. Informe trimestral
id Analiza 6. Andlisis de ; g .
T N analisis de los eventos implementacian de dirigido a la
g registro en ————» Eventos Adversos :
vl adversos y los remite a las Gerencia del
£ 3 REGINCIAD Leves y Moderadas p ;
- E 125 Gerenclas de Linea recomendationes Hospital
g 2
= 2
2 a
=
£
g
e
i
g |3
& |E
c 2
2
g
£
g
2
g
T |
= 2 3, Ingreso de los
= = incidentes v eventos
g | & adversos al
s
= ‘E REGINCIAD
@ =
i
o
P
2
]
H
b=}
£
=

Rondas de Seguridad en el HNERM
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2 Elabora y difunde el 3 Corvoca nuevamente
cronograma de ia telefdnica a las

1 Incluir rondas de
seguridad en RAC

11. Elabarar informe

Rondas de Seguridad Jefaturas de Servicios u g, Paciente dirigido a S, Ingreso de (03 10, Seguimiento a la
¥y N M trimestral para la
del Paciente. Oficinas la jefatura del resuttados de 1z implementacion de
- i Gerencia del
Dia de Departamento Ronda al aplicativi recomendaciones,
o HHMERK
ey Reunidn

Unidad de Gestién de Riesgos

Plan Anual de
Calidad

¥ Infarman
brevemente de los
hallazgos ¥ suscriben
el Acta

6 Identificar las
practicas
inseguras

4 Selecciona el
servicio que serd
evaluada

Rondas de Sequridad en el HMERM

Equipo de Ronda de Seguridad.

5 Manifiesta la
importancia del

desarrolla de la
Ronda.

Equipo de Ronda de Seguridad del
Paciente/Personal de la Oficina de Calidad.

Rondas de Seguimiento
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2 Elabora y difunde el
1 Incluir randas de
cronograma de Rondas
segurldad enPACY de Sequridad del
Paciente.

Plan Anual de
Calidad

Dia de Reunion

Unidad de Gestion de Riesgos

3 Conwvoca nuevamente
via telefonica a las
Jefaturas de Servicios u
Oficinas

8. Paciente dirigido a
la jefatura del

Departamento

9. Ingresa de los
resultadas de s Ronda
al aplicativo

10. Seguimiento a la
implementacion de
recomendaciones.

11.Elabarar infarme
trimestral pam 2
Gerencia del HNERM

Rondas de Seguimiento

Equipo de Ronda de Seguridad.

4 Selecciona el
servicio que serd
evaluado

7 Infarman
brevemente de los
hallazgos y suscriben
el Acta

6 Identificar las
practicas
inseguras

Equipo de Ronda de Seguridad del
Paciente/Personal de la Oficina de Calidad.

5 Manifiesta la
importancia del

desarrollo de la
Ronda.

Evaluacién de la Calidad, Seguridad y Continuidad de Cuidados y Atenciones en Salud Materna
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Continuidad de Cuidados y
Atenciones en Salud Materna
Unidad de Gestion de Riesgos

Evaluacion de la Calidad, Seguridad y

1. Difundir de
precisiones para

evaluacion de calidad,
seguridad

Z Realizarvista de

P evaluacion, sea basal
o de seguimiento

3. Verificar avance
del levantamiento de
riesgos identifiados

Supervision del Sistema de Gestiéon de Calidad y Seguridad del Paciente

GERENCIA DE ORGANIZACION Y PROCESOS
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Supervision del Sistema de Gestion de
Calidad y Seguridad del Paciente
Unidad de Gestion de Riesgos

1. Aplicar instructivos

especificos en
normativas especificas

2. Equipo de
Investigacion y

Andlisis estudia el
caso

3.Responsable realzm
Supervision

Aplicacion de la Lista de Verificaciéon de la Seguridad de la Cirugia

GERENCIA DE ORGANIZACION Y PROCESOS
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1. Aplicar instructivos
especificos en
normativas 2.Equipo de
Investigacion y
Analisis estudia el

caso
3.Responsable realiza

Supervision basado en
observacion

Sequridad de la Cirugia

Aplicacion de la Lista de Verificacion de la
Unidad de Gestion de Riesgos

Monitoreo de Practicas Seguras (Higiene de Manos, identificacion correcta de pacientes, administracion correcta de
medicamentos, prevencion de caidas, prevencién de Ulceras por presion, administracién de sangre)
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Monitoreo de Practicas Seguras
Unidad de Gestion de Riesgos

1.Desarrolla estrategias
efectivas

2. Entrenamiento a
equipos

3. Consolida y elabora
Informe Mensual de
Aplicacion

Evaluacién para la gestién del riesgo asistencial
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Monitoreo de Practicas Seguras
Unidad de Gestion de Riesgos

1.Coordinardesamolio
del proceso

2, Remitir los
documentos
solicitados a la red.

3. Emitir y publicar los
resultados

Evaluacion de Adherencia a las Guias de Practica Clinica
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1. Evaluacidn de la
Adherencia a las
GPC

Jefes de Departamentos; Servicios

2. Remite
mensualmente
los formatos

“Lista de Verificacidn
de Adherencia a la
Guia de Practica
Clinica”

Evaluacion de Adherencia a las Guias de Pracica Clinica
Oficina de Calidad

R

& Elaboracién de

3. Recepciona Bl ! 7. Difusién del
i Informe Trimestral i
v con las ;
formatos Gerencias de Linea

recomendaciones

Confprme?

4. Informe de
Retrozlimentacidn
con observaciones

Informe
trimestral

Gerente de Red Prestacional
Rebagliati

5. Levantamiento
de observaciones

Evaluacion de Guias de Practica Clinica

GERENCIA DE ORGANIZACION Y PROCESOS
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B
3
g 11, Elevar infarme de
s O i 5. Recpeciona GPC de los B e (s I
S =1 d Departamentos/Servicios de Practica Clinica al
g Eppod ¥ toorains 1a entrega al b )
£ Equipo de Evaluadores IETSI
g
g
= 2. Aprueba
T2 Resolucidn de
e canf &n del
EE anformacién
Lz Equipo de
= Evaluadores
H
3
E
S o 3. Elaboracidn del .
s g p 4. Ejecucicn del Flan de =
E & Plan de Evaluacian T ¢ Gl Gl Gh BTl gy st 10. Informe favarable de
] 3 de Guias de : < aplicacidn del o i
B 2 & i Practica clinica o PR 0 evaluacién de la Grufa
£ ] Préctica <linica de Prictica Clinica.
] g las GPC
€ 2
] s Favorable?
3 E
@ fi<]
1 P
s |3
= g
: |2 ®
Z|F
1 NO
»

7. Informe de

can
las observaciones

9. Reevaluacidn de
123 Gufas de Practica @

Clinica,

Equipo de Evaluadores de
GPCIOGCYCL

8. Levantamiento de
Observaciones

Jefes de Departamento fServicios

Evaluacién de Proyectos de Mejora Continua
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1 Elabora y remite
sustento técnico

Jefes de Departamento /Servicios

2. Recepciona y
evalla l2
solicitud

Oficina de la Calidad

3. Elabora informe
y retroalimenta

4. Coordina la
confarmacion del
Equipo de Mejora
Continua

6. Revisa la
Metadologia
del PMCC

7. Remite informe
de
retroalimentacion

S. Eleva PMCC a la
Gerencia para su
revisidny aprabacidn

Evaluacion de Proyectos de Mejora Continua

Equipo de Mejora Continua de
Calidad

5. Formula el
Proyecto de PMCC

8. Levantamiento de
Observaciones

Gerencia de Red Prestacional
Rebagliati

10. Aprueba y
autoriza la
sjecucion del
PRMICC

Jefes de Departamenta fServicios

11. Implementacién
de PMCC

Autoevaluacion para la Acreditacion
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1. Conformacian del
Equipo de

Acreditacién y de
Evaluadores Internos

Oficina de la Calidad

10. Consolidacitn y 11. Procesamiento
5 Reunidn de registro de datos de resultados
apertura

4, Comunicadién
alas Gerencias
de linea

12. Realizar una
reunian de cierre

13, Elaboracion del
Infarme Técnico de
Autoevaluacian

s D

Infarme
Téenica

2. Aprobadidn de
Resolucidn de
Conformacisn del
Equipo

3. Elaboracién del

Autoevaluadian

Autoevaluacion para la Acreditacion

Plan de
Autoevaluacion

PGCyCI

& Capacitar al

Equipo de @
Evaluadores

Internos

Tiempo de
Capacitacidn

Equipo de Evaluadores Internos

7. Reall it 4
ealizar visita para &, Recolectary o, mnalisis de la

revisar la ewidencia evidencia

aplicar las técnicas de
ewaluacidn
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9.5 INDICADORES DE GESTION
Auditoria Prestacional

Elaboracion del plan anual de auditoria de la RPR

FICHA INDICADORES

Nombre del Proceso Elaboracion del Plan anual de auditoria de la Red Prestacional Rebagliati
Plan anual de auditoria de la Red Prestacional Rebagliati elaborado y
Nombre Indicador aprobado

Mide el Porcentaje de Plan anual de auditoria de la Red Prestacional

Descripcion del Indicadg Rebagliati aprobado

Contar con el Porcentaje Plan anual de auditoria de la Red Prestacional
Objetivo del Indicador |Rebagliati elaborado y aprobado

(N° Planes elaborados y aprobados / N° Total de Planes elaborados ) x 100
Forma de Calculo

Fuentes de Informacion |Nformes Técnicos

Periodicidad de Medicis{Me"SUa

Responsable de MedicigUnidad de Auditoria Prestacional

Meta 100%
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Auditoria Prestacional

Auditoria de Registro en el HNERM

Auditoria de Registro

Porcentaje de ejecucion de auditoria de registro en la RPR.

Mide la cantidad de ejecucion de auditoria de registro en la RPR.

Contar el porcentaje de ejecucion de auditoria de registro en la RPR.

(' °ejecucion de auditoria de registro / N° d auditoria de registro
programada) x 100

Informes Estadisticos

Trimestral

Unidad de Auditoria Prestacional

80%
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Auditoria Prestacional

Auditoria Programada en el HNERM

Auditoria Programada

Porcentaje de ejecucion de auditoria programada

Mide el Porcentaje de ejecucion de auditoria programada

Contar el porcentaje de ejecucion de auditoria programada

(' °ejecucion de auditoria programada / N° d auditoria
programada ) x 100

Informes Estadisticos

Trimestral

Unidad de Auditoria Prestacional

80%
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Auditoria Prestacional

Auditoria de Caso en el HNERM

FICHA INDICADORES

Nombre del Proceso Auditoria de Caso

Nombre Indicador Porcentaje de ejecucion de auditoria de caso

L, : Mide el Porcentaje de ejecucién de auditoria de caso
Descripcion del Indicaddg

Contar el porcentaje de ejecucion de auditoria de caso
Objetivo del Indicador

( °ejecucion de auditoria de caso / N° d auditoria de caso
Forma de Calculo solicitadas ) x 100

Fuentes de Informacion |nformes Estadisticos

Periodicidad de Medici6| '"™esta

Responsable de MedicidUnidad de Auditoria Prestacional

Meta 100%
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Auditoria Prestacional

Monitoreo del avance de plan de auditoria de la RPR

FICHA INDICADORES

Monitoreo del avance de los Planes anuales de auditoria de la Red Prestacional
Nombre del Proceso Rebagliati

. Porcentaje de avance de los planes anuales de auditoria
Nombre Indicador

Mide el Porcentaje de avance de los planes anuales de auditoria
Descripcion del Indicadg

- : Contar con el Porcentaje de avance de los planes anuales de auditoria
Objetivo del Indicador

(N° Avance del Planes de Auditoria / N° Total de Programacion de los Planes de Auditoria ) x 10
Forma de Célculo

Fuentes de Informacién |Informes Tecnicos

Periodicidad de Medicio| '"Mesta

Responsable de MedicidUnidad de Auditoria Prestacional

Meta 80%
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Auditoria Prestacional

Seguimiento de laimplementacion de recomendaciones de auditoria

FICHA INDICADORES

Nombre del Proceso

Seguimiento de la implementacién de recomendaciones de
auditoria

Nombre Indicador

Porcentaje de implementacion de recomendaciones de los
informes de auditoria.

Descripcion del Indicaddg

Mide el Porcentaje de implementacion de recomendaciones de
los informes de auditoria.

Objetivo del Indicador

Contar con el Porcentaje de implementacion de
recomendaciones de los informes de auditoria.

Forma de Célculo

(N° Recomendaciones Implementadas / N° Recomendaciones totales ) x

Fuentes de Informacion

Informes Técnicos

Periodicidad de Medici6

Semestral/Anual

Responsable de Medicig

Unidad de Auditoria Prestacional

Meta

80%
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Gestion de Riesgos

Sistema de Registro, Notificacion, Procesamiento y Analisis de Eventos Adversos e

Incidentes en el HNERM

FICHA INDICADORES

Nombre del Proceso

Sistema de Registro, Notificacion, Procesamiento y Andlisis de
Eventos Adversos e Incidentes en el HNERM

Nombre Indicador

Reporte de incidencias y eventos adversos registrados en el
REGINCIAD de manera trimestral.

Descripcion del Indicador

Mide el porcentaje de incidencias y eventos adversos registrados en
el REGINCIAD

Objetivo del Indicador

Contar con el Porcentaje de incidencias y eventos adversos
registrados en el REGINCIAD

Forma de Calculo

(N° Eventos registrados / N° Total de Eventos ) x 100

Fuentes de Informacion

Informes Técnicos

Periodicidad de Medicién

Trimestral

Responsable de Medicién

Unidad de Gestion de Riesgos

Meta

100%
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Rondas de Seguridad

FICHA INDICADORES

Nombre del Proceso

Rondas de Seguridad en el HNERM

Nombre Indicador

Reporte de incidencias y eventos adversos registrados

Descripcion del Indicador

Mide el porcentaje de incidencias y eventos adversos registrados

Objetivo del Indicador

Contar con el Porcentaje de incidencias y eventos adversos
registrados

Forma de Calculo

(N° Eventos registrados / N° Total de Eventos ) x 100

Fuentes de Informacion

Informes Técnicos

Periodicidad de Medicién

Trimestral

Responsable de Medicion

Unidad de Gestién de Riesgos

Meta

100%
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Rondas de Seguimiento

FICHA INDICADORES

Nombre del Proceso

Rondas de Seguimiento

Nombre Indicador

Reporte de incidencias y eventos adversos registrados

Descripcion del Indicador

Mide el porcentaje de incidencias y eventos adversos registrados

Objetivo del Indicador

Contar con el Porcentaje de incidencias y eventos adversos
registrados

Forma de Calculo

(N° Eventos registrados / N° Total de Eventos ) x 100

Fuentes de Informacién

Informes Técnicos

Periodicidad de Medicion

Mensual

Responsable de Medicién

Unidad de Gestion de Riesgos

Meta

100%
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Evaluacién de la Calidad, Seguridad y Continuidad de Cuidados y Atenciones en

Salud Materna

FICHA INDICADORES

Nombre del Proceso

Evaluacién de la Calidad, Seguridad y Continuidad de Cuidados y
Atenciones en Salud Materna

Nombre Indicador

Porcentaje de Servicios de Salud Materna que cumplen con la aplicacion de
la Guia de Salud materna.

Descripcion del Indicador

Identificar los riesgos dentro de los procesos durante la provision de
servicios durante las prestaciones de salud materna

Objetivo del Indicador

Mejorar la calidad de las Servicios Asistenciales donde aplica la Evaluacion
de Salud Materna que atienden a los usuarios de EsSalud.

Forma de Calculo

(N° de Evaluaciones de Salud Materna realizadas para el periodo evaluado
IN° Evaluaciones de Salud Materna planificados para el periodo evaluado )
x 100

Fuentes de Informacién

Informes Técnicos

Periodicidad de Medicion

Mensual

Responsable de Medicién

Unidad de Gestién de Riesgos

Meta

100%
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Supervision del Sistema de Gestion de Calidad y Seguridad del Paciente

FICHA INDICADORES

Nombre del Proceso

Supervision del Sistema de Gestién de Calidad y Seguridad del Paciente

Nombre Indicador

Porcentaje de Supervision del Sistema de Gestién de Calidad y Seguridad
del Paciente

Descripcidn del Indicador

Identificar los riesgos dentro de los procesos de Supervision del Sistema de
Gestion de Calidad y Seguridad del Paciente

Objetivo del Indicador

Contribuir a la implementacion de buenas practicas de atencion que
favorezcan la creacion de una cultura de seguridad y de gestién de riesgos
en las IPRESS de EsSalud

Forma de Calculo

(N° de Evaluaciones de supervisién para el periodo evaluado /N°
Evaluaciones de supervision para el periodo evaluado ) x 100

Fuentes de Informacion

Informes Técnicos

Periodicidad de Medicion

Mensual

Responsable de Medicion

Unidad de Gestion de Riesgos

Meta

100%
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Aplicacion de la Lista de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia

FICHA INDICADORES

Nombre del Proceso

Aplicacion de la Lista de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia

Nombre Indicador

Porcentaje de Aplicacion de la Lista de Verificacion de la Seguridad de la
Cirugia

Descripcion del Indicador

Contribuir a la disminucion de los Eventos Relacionados con la Seguridad
del Paciente, durante las prestaciones de salud.

Objetivo del Indicador

Contar con el porcentaje de Aplicacion de la Lista de Verificacion de la
Seguridad de la Cirugia

Forma de Calculo

(N° de Aplicacion de la Lista de Verificacion /N° total de Aplicacion de la
Lista de Verificacion para el periodo evaluado ) x 100

Fuentes de Informacién

Informes Técnicos

Periodicidad de Medicién

Mensual

Responsable de Medicion

Unidad de Gestion de Riesgos

Meta

100%
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Monitoreo de Practicas Seguras (Higiene de Manos, identificacion correcta de
pacientes, administracion correcta de medicamentos, prevencion de caidas,
prevencion de Ulceras por presion, administracion de sangre y hemocomponentes,

entre otros)

FICHA INDICADORES

Nombre del Proceso

Aplicacion de la Lista de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia

Nombre Indicador

Aplicacién de Propuestas de mejora en el &mbito de las de Practicas
Seguras

Descripcién del Indicador

Medir si se aplican las propuesta de mejora planteadas en la RED

Objetivo del Indicador

Medir si se aplican las propuesta de mejora planteadas con las propuesta
de mejora implementadas

Forma de Célculo

(Nro. de propuesta de mejora implementados en periodo presente / Nro. de
propuesta de mejora planteadas en el periodo presente) x100%

Fuentes de Informacioén

Informes Técnicos

Periodicidad de Medicién

Mensual

Responsable de Medicién

Unidad de Gestién de Riesgos

Meta

100%
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Evaluacién para la gestion del riesgo asistencial

FICHA INDICADORES

Nombre del Proceso

Evaluacion para la gestion del riesgo asistencial

Nombre Indicador

Cumplimiento de la Evaluacion para la gestién del riesgo asistencial

Descripcion del Indicador

Realizar una evaluacion interna para determinar su nivel de cumplimiento e
identificar sus fortalezas y areas susceptibles de mejoramiento

Objetivo del Indicador

Medir el cumplimiento de la Evaluacion para la gestion del riesgo asistencial

Forma de Calculo

(Nro. evaluaciones / Nro. Evaluaciones programadas) x100%

Fuentes de Informacién

Informes Técnicos

Periodicidad de Medicidn

Mensual

Responsable de Medicién

Unidad de Gestion de Riesgos

Meta

100%
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Evaluacién de Adherencia a las Guias de Practica Clinica

FICHA INDICADORES

Nombre del Proceso

Evaluacion de Adherencia a las Guias de Préacica Clinica

Nombre Indicador

Numero de formatos "Lista de Adherencias de GPC"

Descripcién del Indicador

Mide Numero de formatos "Lista de Adherencias de GPC"

Objetivo del Indicador

Contar con el Nimero de formatos "Lista de Adherencias de GPC"

Forma de Calculo

> Numero de formatos "Lista de Adherencias de GPC

Fuentes de Informacion

Informes Técnicos

Periodicidad de Medicion

Mensual

Responsable de Medicion

Unidad de Gestién de Riesgos

Meta

100%
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Evaluacion de Guias de Practica Clinica

FICHA INDICADORES

Nombre del Proceso

Evaluacién de Guias de Practica Clinica

Nombre Indicador

NUmero de GPC evaluadas por el Equipo de Evaluadores de GPC.

Descripcion del Indicador

Mide Numero de GPC evaluadas por el Equipo de Evaluadores de
GPC.

Objetivo del Indicador

Contar con el Numero de GPC evaluadas por el Equipo de
Evaluadores de GPC.

Forma de Calculo

> Numero de GPC evaluadas por el Equipo de Evaluadores de GPC.

Fuentes de Informacion

Informes Técnicos

Periodicidad de Medicién

Mensual

Responsable de Medicion

Unidad de Gestiéon de Riesgos

Meta

100%
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Evaluacién de Proyectos de Mejora Continua

FICHA INDICADORES

Nombre del Proceso

Evaluacion de Proyectos de Mejora Continua

Nombre Indicador

Numero de PMCC evaluados y aprobados

Descripcion del Indicador

Mide Numero de PMCC evaluados y aprobados

Objetivo del Indicador

Contar con el Numero de PMCC evaluados y aprobados

Forma de Calculo

> Numero de PMCC evaluados y aprobados

Fuentes de Informacion

Informes Técnicos

Periodicidad de Medicién

Mensual

Responsable de Medicién

Unidad de Gestion de Riesgos

Meta

100%
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Autoevaluacion para la Acreditacion

FICHA INDICADORES

Nombre del Proceso

Autoevaluacién para la Acreditacion

Nombre Indicador

Puntaje obtenido en la Autoevaluacion realizada

Descripcion del Indicador

Mide el Puntaje obtenido en la Autoevaluacion realizada

Objetivo del Indicador

Contar con el Puntaje obtenido en la Autoevaluacién realizada

Forma de Calculo

Puntaje de la Autoevaluacién

Fuentes de Informacion

Informes Técnicos

Periodicidad de Medicién

Mensual

Responsable de Medicion

Unidad de Gestiéon de Riesgos

Meta

100%
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9.6 FICHA DE RIESGO

Auditoria Prestacional

Elaboracion del plan anual de auditoria de la RPR

Proceso de Auditoria Pr ional y i6n de Ri

ia Pr

Elaboracién del Plan anual de auditoria de la Red Prestacional Rebagliati

Elaboracién del Plan de Auditoria de la RPR del afio, acorde a la normativa vigente y a
la evaluacion del plan del afio previo.

Contribuir a la calidad de atencidn a los pacientes asegurados de la Red.

Lima, Lima, Jesus Maria

Incumplir con el Plan

Causa N° 1 Informacién incompleta o inconsistente

Causa N° 2 Falta de Recursos Humanos

Causa N° 3 No se recibe la informacién oportunamente

Causa N° 4 Pérdida de informacion por no contar con respaldo de informacion

| Informacién incompleta o

| Falta de Recursos Humanos. |

inconsistente
esgos Operativo
Riesgo Operativa
) ||‘|’i=i-; el Plan
a.essnoomnm\_t iesgo Operatvn
No se recibe a informacion Pérdida de informacidn por no
oportunamente contar con respaldo de
informacion

Prioridad
del Riesgo

Puntuacion del Riesgo =Probabilidad x 0.040

Impacto Baja Prioridad

Evitar Riesgo

Mitigar Riesgo

Aceptar Riesgo Transferir Riesgo

Oficina /Direccion No aplica

No aplica

Incumplir los tiempos programados

Seguimiento oportuno a las acciones correspondientes
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Matriz de Probabilidad e Impacto

FICHA DE RIESGO
Matriz de probabilidad e impacto

- Muy Alta 0.90
Q
=)
< g Alta 0.70
3 8 Moderada 0.50

o
< @
8 3 Baj 0.30

ja E
E. 0
- Muy Baja 0.10
2. IMPACTO EN LA 0.05 0.10 0.20 0.40 0.80
EJECUCION DE LA OBRA Muy Bajo Bajo Moderado Alto Muy Alto
3. PRIOCRIDAD DEL RIESGO |
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Auditoria Prestacional

Auditoria de Registro en el HNERM

Prestaciones de Salud

Proceso de Auditoria Prestacional y Gestion de Riesgos
Auditoria Prestacional

Auditoria de Registro en el HNERM
Realizar la auditoria de registro en formato digital segun el tipo de atencién a
auditar.

Verificar el cumplimiento de la normativa relacionada al registro correcto del
acto médico.

Lima, Lima, Jesus Maria

Incumplir con la elaboracién del Informe de Auditoria

Causa N° 1 Informacién incompleta o inconsistente

Causa N° 2 Falta de Recursos Humanos

Causa N° 3 No se recibe la informacién oportunamente

Causa N° 4 Pérdida de informacién por no contar con respaldo de informacion

Informacion incompleta o
i 5

inconitents
g0 Operativa

Riesgo Operative

) incumplic con 1a

N Audttorte

Riesgo Operativo

Mo se recibe la i no
oportunamenta contar con respaldo de

| Falta de Recursos Humanos |

Riesgo Operativo

Puntuacién del Riesgo =Probabilidad x 0.040 Prioridad

Impacto del Riesgo Baja Prioridad

Mitigar Riesgo Evitar Riesgo

Aceptar Riesgo Transferir Riesgo

Oficina /Direccion No aplica

No aplica

Incumplir los tiempos programados

Seguimiento oportuno a las acciones correspondientes
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Matriz de Probabilidad e Impacto

FICHA DE RIESGO
Matriz de probabilidad e impacto

" Muy Alta 0.90
o
E g Alta 0.70
2 & Moderada 050

4
<
o i Baja 0.30
g:_' o

Muy Baja 0.10
2. IMPACTO EN LA 0.05 0.10 0.20 0.40 0.80
EJECUCION DE LA OBRA Muy Bajo Bajo Moderado Alto Muy Alto
3. PRIORIDAD DEL RIESGO |
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Auditoria Prestacional

Auditoria Programada en el HNERM

Prestaciones de Salud

Proceso de Auditoria Prestacional y Gestién de Riesgos
Auditoria Prestacional

Auditoria Programada en el HNERM

Realiza auditoria de la atencién prestacional acorde a la metodologia
establecida en la normativa vigente.

Evaluar el cumplimiento de estandares en el proceso de atencién de salud de
paciente en relaciéon a evento priorizado.

Lima, Lima, Jesus Maria

Incumplir con la elaboracién del Informe de Auditoria

Causa N° 1 Informacién incompleta o inconsistente

Causa N° 2 Falta de Recursos Humanos

Causa N° 3 No se recibe la informacién oportunamente

Causa N° 4 Pérdida de informacién por no contar con respaldo de informacién

Informacion incompleta o
ineonsistente

iesgos Operativo
Riesgo Operativo.
) F’ “
Riesgo Operativo \t
Riosgo Operativa

No se recib
oportunamente contar conreapudode

Falta de Recursos Humanas. |

Prioridad
del Riesgo

Puntuacién del Riesgo =Probabilidad x

0.040
Impacto

Baja Prioridad

Mitigar Riesgo X Evitar Riesgo

Aceptar Riesgo Transferir Riesgo

Oficina

/Direccion No aplica

No aplica

Incumplir los tiempos programados

Seguimiento oportuno a las acciones correspondientes
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Matriz de Probabilidad e Impacto

FICHA DE RIESGO
Matriz de probabilidad e impacto

- Muy Alta 0.90
Q
=)
< g Alta 0.70
3 8 Moderada 0.50

o
< @
8 3 Baj 0.30

ja E
E. 0
- Muy Baja 0.10
2. IMPACTO EN LA 0.05 0.10 0.20 0.40 0.80
EJECUCION DE LA OBRA Muy Bajo Bajo Moderado Alto Muy Alto
3. PRIOCRIDAD DEL RIESGO |
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Auditoria Prestacional

Auditoria de Caso en el HNERM

Prestaciones de Salud

Proceso de Auditoria Prestacional y Gestion de Riesgos

Auditoria Prestacional

Auditoria de Caso

Evaluacion de la pertinencia del requerimiento de auditoria

Evaluar el cumplimiento de estandares ante la presencia de un incidente clinico
que ha generado un evento adverso en la atencién de un paciente.

Lima, Lima, Jesls Maria

Incumplir con la elaboracién del Informe de Auditoria

Causa N° 1 Informacién incompleta o inconsistente

Causa N° 2 Falta de Recursos Humanos

Causa N° 3 No se recibe la informacién oportunamente

Causa N° 4 Pérdida de informacién por no contar con respaldo de informacién

Informaciénincompleta o
inconsistente

jesgos Operative
Riesgo Operativo
on la
elal delInforme de
Riesgo m-mﬂ\t P

msemdbelalnfwm.ddn Pérdida de informacion por no.
npﬂn:unwnenk contar con respaldo de
rmacion

Falta de Rocursos Humanos |

Prioridad
del Riesgo

Puntuacién del Riesgo =Probabilidad x

0.040
Impacto

Baja Prioridad

Mitigar Riesgo Evitar Riesgo

Aceptar Riesgo Transferir Riesgo

Oficina

/Direccion No aplica

No aplica

Incumplir los tiempos programados

Seguimiento oportuno a las acciones correspondientes
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Matriz de Probabilidad e Impacto

FICHA DE RIESGO
Matriz de probabilidad e impacto
" Muy Alta 0.90
E g Alta 0.70
2 & Moderada 050
e
<
o 2 Baja 0.30
g:: o
Muy Baja 0.10
2. IMPACTO EN LA 0.05 0.10 0.20 0.40 0.80
EJECUCION DE LA OBRA Muy Bajo Bajo Moderado Alto Muy Alto
3. PRIORIDAD DEL RIESGO |
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Auditoria Prestacional

Monitoreo del avance de plan de auditoria de la RPR

Prestaciones de Salud

Proceso de Auditoria Prestacional y Gestién de Riesgos

Auditoria Prestacional

Monitoreo del avance del Plan anual de auditoria de la Red Prestacional
Rebagliati

Consolida los reportes del avance trimestral/anual de los planes de Auditoria
de las IPRESS e la RPR.

Realizar el seguimiento del progreso de la ejecucion del plan de auditoria en
relacion a los objetivos y metas propuestas.

Lima, Lima, Jests Maria

Mal registro de informacién

Causa N° 1 Informacién incompleta o inconsistente

Causa N° 2 Falta de revisién de la informacion

Causa N° 3 Falla de la BD del Sistema

Causa N° 4 Pérdida de informacion por no contar con respaldo de informacién

Informacidnincompleta o Falta de revision de la
inconsistente informacian
Riesgos Operativa
Riesgo Operativo

e

)

_—
Riesgo Operativo Riesgo Operati
Pérdida de informacién por na
Falla de la BD del
Gris mmarcml resPaHDd!
0.40

Prioridad
del Riesgo

Puntuacion del Riesgo =Probabilidad x

Baja Prioridad
Impacto

0.040

Mitigar Riesgo X Evitar Riesgo

Aceptar Riesgo Transferir Riesgo

Oficina

/Direccion No aplica

No aplica

Incumplir los tiempos programados

Seguimiento oportuno a las acciones correspondientes
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FICHA DE RIESGO
Matriz de probabilidad e impacto

" Muy Alta 0.90
o
E g Alta 0.70
2 & Moderada 050

4
<
o i Baja 0.30
g:_' o

Muy Baja 0.10
2. IMPACTO EN LA 0.05 0.10 0.20 0.40 0.80
EJECUCION DE LA OBRA Muy Bajo Bajo Moderado Alto Muy Alto
3. PRIORIDAD DEL RIESGO |
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Auditoria Prestacional

Seguimiento de laimplementacion de recomendaciones de auditoria

Prestaciones de Salud

Proceso de Auditoria Prestacional y Gestion de Riesgos

Auditoria Prestacional

de laimpl ion de r daci de auditoria

Revisa periédicamente los plazos de implementacién de las recomendaciones

Realizar el seguimiento de la implementacién de las recomendaciones de auditoria en
los plazos establecidos.

Lima, Lima, Jesus Maria

Incumplir con el analisis de Datos

Causa N° 1 Informacién incompleta o inconsistente

Causa N° 2 Falta de Recursos Humanos

Causa N° 3 No se recibe la informacion oportunamente

Causa N° 4 Pérdida de informacion por no contar con respaldo de informacion

nsistente

inco
Riesgos Operativo

Riesgo Operativo

) %:anﬂiﬂs de

Mo se recibe la informacion Pérdida de informacién por ne
‘oportunaments contar con respaldo de
informacidn

| Informacién incompleta o

| Falta de Recursos Humanos ‘

0.40

Prioridad

Puntuacién del Riesgo =Probabilidad x 0.040 i
del Riesgo

Baja Prioridad
Impacto

Mitigar Riesgo

Evitar Riesgo

Aceptar Riesgo Transferir Riesgo

Oficina /Direccion No aplica

No aplica

Incumplir los tiempos programados

Seguimiento oportuno a las acciones correspondientes
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Matriz de Probabilidad e Impacto

FICHA DE RIESGO
Matriz de probabilidad e impacto
" Muy Alta 0.90
g g Alta 0.70
= & Moderada 050
e
<
S 2 Baja 0.30
g:: o
Muy Baja 0.10
2. IMPACTO EN LA 0.05 0.10 0.20 0.40 0.80
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Gestion de Riesgos

Sistema de Registro, Notificacion, Procesamiento y Analisis de Eventos Adversos e
Incidentes en el HNERM

Prestaciones de Salud

Proceso de Auditoria Prestacional y Gestién de Riesgos

Gestién de Riesgos
Sistema de Registro, Notificacién, Procesamiento y Andlisis de Eventos
Adversos e Incidentes en el HNERM

Anélisis de Eventos Adversos Centinela

CContribuir a la mejora de la seguridad clinica, en el &mbito del trabajo,
mediante la identificacion, cuantificacién y andlisis de los incidentes y los
eventos adversos, que permitan a los profesionales aprender de las
experiencias para prevenir la aparicién de los mismos, reducir y mitigar sus
efectos, identificar areas vulnerablesy promover las buenas practicas.

Lima, Lima, Jesus Maria

Incumplir con el registro

Causa N° 1 Informacién incompleta o inconsistente

Causa N° 2 Falta de Recursos Humanos

Causa N° 3 No se recibe la informacién oportunamente

Causa N° 4 Pérdida de informacion por no contar con respaldo de informacion

Informacién incompleta @
inconsistente

| Falta de Recursos Humanas |

Riesgos Operativo
Riesgo Operativo

) e

Riesgo Operativo

Riesgo Operativo

No se recibe la érdida de i idn por na
oportunamente contar con respaldo de
informacidn

Prioridad
del Riesgo

Puntuacién del Riesgo =Probabilidad x 0.040

Baja Prioridad
Impacto

Mitigar Riesgo Evitar Riesgo

Aceptar Riesgo Transferir Riesgo

Oficina/Direccion No aplica

No aplica

Incumplir los tiempos programados

Seguimiento oportuno a las acciones correspondientes
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Matriz de Probabilidad e Impacto

FICHA DE RIESGO
Matriz de probabilidad e impacto

w Muy Alta 0.90
o
< g Alta 0.70
2 & Moderada 050

[
<
S 3 Baja 0.30
g:: o
- Muy Baja 0.10

2. IMPACTO EN LA 0.05 0.10 0.20 0.40 0.80
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Rondas de Seguridad

Prestaciones de Salud

Proceso de Auditoria Prestacional y Gestién de Riesgos

Auditoria Prestacional

Gestion de Riesgos

Identificar las préacticas inseguras durante la ronda de seguridad "Formato de
Rondas de Seguridad”

La finalidad es establecer una cultura de buenas précticas de atencién en el
Hospital Nacional Edgardo Martin para reducir los riesgos en la presentacion
de eventos adversos asociados a la atencion de los pacientes.

Lima, Lima, Jesus Maria

Incumplir con las Rondas de Seguridad

Causa N° 1 Informacién incompleta o inconsistente

Causa N° 2 Falta de Recursos Humanos

Causa N° 3 No se recibe la informacién oportunamente

Causa N° 4 Pérdida de informacién por no contar con respaldo de informacion

Informacionincompleta o
inconsistente

| Falta de Recursos Humanos |

Rigsgos Operativa
Riesgo Operativa

) e

Riesgo Operativ enge Operativa
No se recibe érdida dei i
oportunamente contar con respaldode

informacitn

0.40

Prioridad

Puntuacién del Riesgo =Probabilidad x 0.040 i
del Riesgo

Baja Prioridad
Impacto

Evitar Riesgo

Mitigar Riesgo

Aceptar Riesgo Transferir Riesgo

Oficina /Direccion No aplica

No aplica

Incumplir los tiempos programados

Seguimiento oportuno a las acciones correspondientes
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Matriz de Probabilidad e Impacto

FICHA DE RIESGO
Matriz de probabilidad e impacto

" Muy Alta 0.90
o
E g Alta 0.70
2 & Moderada 050

4
<
o i Baja 0.30
g:_' o

Muy Baja 0.10
2. IMPACTO EN LA 0.05 0.10 0.20 0.40 0.80
EJECUCION DE LA OBRA Muy Bajo Bajo Moderado Alto Muy Alto
3. PRIORIDAD DEL RIESGO |
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Rondas de Seguimiento

Macroproceso (Nivel 0)

Prestaciones de Salud

Proceso (Nivel 1)

Proceso de Auditoria Prestacional y Gestion de Riesgos

Subproceso (Nivel 2)

Gestién de Riesgos

Procedimiento

Rondas de Seguridad en el HNERM

Identificar las practicas inseguras durante la ronda de seguridad "Formato de

Actividad N
Rondas de Seguridad"
La finalidad es establecer una cultura de buenas précticas de atencién en el
Descripcion| Hospital Nacional Edgardo Martin para reducir los riesgos en la presentacion

de eventos adversos asociados a la atencién de los pacientes.

Ubicacién (Departamento,Ciudad Distrito)

Lima, Lima, Jesls Maria

Riesgo Operativo

Incumplir con las Rondas de Seguridad

Causa N° 1

Informacion incompleta o inconsistente

Causa N° 2

Falta de Recursos Humanos

Causa N° 3

No se recibe la informacion oportunamente

Causa N° 4

Pérdida de informacion por no contar con respaldo de informacion

Analisis Cuantitativo

del Riesgo =P
Impacto

0.040

Mitigar Riesgo

Diagrama Causa Efecto

inconsistente

Riesgos Operativo.
Sisgo Opsrao
Gm s rondas de
\._ ot
Riesgo Operativo. Riesgo Operativo

Pérdida de informacidn por no
contar con respaldode
informacion

Nn se recibe la informacion
ww!ummum.l

Analisis Cuantitativo

0.05

0.10

0.20

0.40

0.80

Prioridad

del Riesgo Baja Prioridad

Evitar Riesgo

Aceptar Riesgo

Transferir Riesgo

Oficina /Direccion

No aplica

No aplica

Incumplir los tiempos programados

Seguimiento oportuno a las acciones correspondientes
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Matriz de Probabilidad e Impacto

FICHA DE RIESGO
Matriz de probabilidad e impacto

" Muy Alta 0.90
o
E g Alta 0.70
2 & Moderada 050

4
<
o i Baja 0.30
g:_' o

Muy Baja 0.10
2. IMPACTO EN LA 0.05 0.10 0.20 0.40 0.80
EJECUCION DE LA OBRA Muy Bajo Bajo Moderado Alto Muy Alto
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Evaluacién de la Calidad, Seguridad y Continuidad de Cuidados y Atenciones en
Salud Materna

Macroproceso (Nivel 0) Prestaciones de Salud

Proceso (Nivel 1) Proceso de Auditoria Prestacional y Gestion de Riesgos

Subproceso (Nivel 2) Gestidn de Riesgos

Evaluacioén de la Calidad, Seguridad y Continuidad de Cuidados y Atenciones en

Procedimiento:
Salud Materna

Realizar visita de evaluacion, sea basal o de seguimiento en IPRESS acorde a
programacion.

Actividad

Identificar los riesgos dentro de los procesos durante la provision de servicios

Descripcion .
durante las prestaciones de salud materna

Ubicacion (Departamento,Ciudad Distrito) Lima, Lima, Jesus Maria

Riesgo Operativo

Incumplir con el registro

Causa N° 1 Informacién incompleta o inconsistente

Causa N° 2 Falta de Recursos Humanos

Causa N° 3 No se recibe la informacién oportunamente

Causa N° 4 Pérdida de informacién por no contar con respaldo de informacion

Informacién incompleta o
inconsistente

Riesgos Operativa
Riesgo Operativo
Diagrama Causa Efecto (‘
Incumplir con el registra
Riesgo Upemvu\t Riesgo Operativa

Nﬂ!l drdida dei ; o
‘contar con respaldo de
informaci

Falta de Recursos Humanos. |

Analisis Cuantitativo

Analisis Cuantitativo

0.10 0.05
0.30 0.10
0.50 0.20
0.70 0.40 0.40

0.90 0.80

Prioridad

Puntuacién del Riesgo =Probabilidad x 0.040 4
del Riesgo

Impacto Baja Prioridad

Evitar Riesgo

Mitigar Riesgo

Aceptar Riesgo Transferir Riesgo

Oficina /Direccion No aplica

No aplica

Incumplir los tiempos programados

Seguimiento oportuno a las acciones correspondientes
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Matriz de Probabilidad e Impacto

FICHA DE RIESGO
Matriz de probabilidad e impacto

" Muy Alta 0.90
o
E g Alta 0.70
2 & Moderada 050

4
<
o i Baja 0.30
g:_' o

Muy Baja 0.10
2. IMPACTO EN LA 0.05 0.10 0.20 0.40 0.80
EJECUCION DE LA OBRA Muy Bajo Bajo Moderado Alto Muy Alto
3. PRIORIDAD DEL RIESGO |
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Supervision del Sistema de Gestion de Calidad y Seguridad del Paciente

Macroproceso (Nivel 0)

Prestaciones de Salud

Proceso (Nivel 1)

Proceso de Auditoria Prestacional y Gestion de Riesgos

Subproceso (Nivel 2)

Gestion de Riesgos

Procedimiento

Supervision del Sistema de Gestién de Calidad y Seguridad del Paciente

Actividad

Realizar visita de evaluacion, sea basal o de seguimiento en IPRESS acorde a
programacion.

Descripcion

Responsable realiza Supervisién basado en observacion a los pacientes del
servicio

Analisis Cuantitativo

Ubicacién (Departamento,Ciudad Distrito)

Lima, Lima, Jesus Maria

Riesgo Operativo

Incumplir con el registro

Causa N° 1 Informacién incompleta o inconsistente

Causa N° 2 Falta de Recursos Humanos

Causa N° 3 No se recibe la informacién oportunamente

Causa N° 4 Pérdida de informacién por no contar con respaldo de informacion

0.10

0.30

0.50

0.70

Impacto

Puntuacién del Riesgo =Probabilidad x

0.90

0.040

Mitigar Riesgo

Diagrama Causa Efecto

Infarmacién incompleta o
inconsistente

Riesgo ow%
Riesgo opefiwn‘t

mss rednn Ia i ne
contar con respaldo de.
informacidn

Falta de Recursos Humanos |

Riesgos Operativa

-

Riesgo Operativo

Analisis Cuantitativo

0.05

0.10

0.20

0.40 0.40

0.80

Prioridad

del Riesgo Baja Prioridad

Evitar Riesgo

Aceptar Riesgo

Transferir Riesgo

Oficina /Direccion

No aplica

No aplica

Incumplir los tiempos programados

Seguimiento oportuno a las acciones correspondientes
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Matriz de Probabilidad e Impacto

FICHA DE RIESGO
Matriz de probabilidad e impacto

" Muy Alta 0.90
o
E g Alta 0.70
2 & Moderada 050

4
<
o i Baja 0.30
g:_' o

Muy Baja 0.10
2. IMPACTO EN LA 0.05 0.10 0.20 0.40 0.80
EJECUCION DE LA OBRA Muy Bajo Bajo Moderado Alto Muy Alto
3. PRIORIDAD DEL RIESGO |
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Aplicacion de la Lista de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia

Macroproceso (Nivel 0) Prestaciones de Salud
Proceso (Nivel 1) Proceso de Auditoria Prestacional y Gestién de Riesgos
Subproceso (Nivel 2) Gestién de Riesgos
Procedimiento Aplicacion de la Lista de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia

Realizar visita de evaluacion, sea basal o de seguimiento en IPRESS acorde a

Actividad L.
programacion.

Contribuir a la disminucién de los Eventos Relacionados con la Seguridad del

Descripcion N .
i Paciente, durante las prestaciones de salud.

Ubicacién (Departamento,Ciudad Distrito) Lima, Lima, Jesus Maria

Riesgo Operativo

Incumplir con el registro

Causa N° 1 Informacion incompleta o inconsistente

Causa N° 2 Falta de Recursos Humanos

Causa N° 3 No se recibe la informacién oportunamente

Causa N° 4 Pérdida de informacién por no contar con respaldo de informacién

Informaciénincompleta o Falta de Racursos Humanos. |

inconsistente
Riesgos Operativo
Riesgo Operativo
Diagrama Causa Efecto
Incumplir con el registro
Riesgo Operativa R
Non u.dh. Ia Iniurlmddn Pérdida de informacién por no

contar con respaldo de
informacién

Analisis Cuantitativo

Analisis Cuantitativo

0.10 0.05
0.30 0.10
0.20
0.40 0.40

0.80

Prioridad
del Riesgo

Puntuacion del Riesgo =Probabilidad x

0.040
Impacto

Baja Prioridad

Mitigar Riesgo Evitar Riesgo

Aceptar Riesgo Transferir Riesgo

Oficina /Direccion No aplica

No aplica

Incumplir los tiempos programados

Seguimiento oportuno a las acciones correspondientes
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FICHA DE RIESGO
Matriz de probabilidad e impacto

- Muy Alta 0.90
Q
=)
< g Alta 0.70
3 8 Moderada 0.50

o
< @
8 3 Baj 0.30

ja E
E. 0
- Muy Baja 0.10
2. IMPACTO EN LA 0.05 0.10 0.20 0.40 0.80
EJECUCION DE LA OBRA Muy Bajo Bajo Moderado Alto Muy Alto
3. PRIOCRIDAD DEL RIESGO |
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Monitoreo de Practicas Seguras (Higiene de Manos, identificacion correcta de
pacientes, administracion correcta de medicamentos, prevencion de caidas,
prevencién de Ulceras por presion, administracion de sangre y hemocomponentes,
entre otros)

Macroproceso (Nivel 0)

Prestaciones de Salud

Proceso (Nivel 1)

Proceso de Auditoria Prestacional y Gesti6n de Riesgos

Subproceso (Nivel 2)

Gestién de Riesgos

Procedimiento

Monitoreo de Practicas Seguras (Higiene de Manos, identificacién correcta de
pacientes, administracion correcta de medicamentos, prevencion de caidas,
prevencién de Glceras por presién, administraciéon de sangre

Actividad

Desarrolla estrategias efectivas para la implementacion de la Lista de
Verificacion

Descripcion

Disminuir los riesgos durante la atencién de salud de pacientes sometidos a
intervenciones quirdrgicas, a través del cumplimiento de practicas seguras.

Ubicacion (Departamento,Ciudad Distrito)

Lima, Lima, JeslUs Maria

Riesgo Operativo

Incumplir con el registro

Causa N° 1

Informacion incompleta o inconsistente

Causa N° 2

Falta de Recursos Humanos

Causa N° 3

No se recibe la informacién oportunamente

Causa N° 4

Pérdida de informacién por no contar con respaldo de informacion

Analisis Cuantitativo

Puntuacién del Riesgo =Probabilidad x
Impacto

Mitigar Riesgo

Diagrama Causa Efecto

|n|unn=c|émr-wmpleuu

Falta de Recursos Humanos. |

inconsi
Riesgos Operativa
Riesgo Operativo
/‘ > el registro
i
see O"‘m'lt Riesgo Operative
No se rpdhq la

no
contar con respaldo de
informacion

Analisis Cuantitativo

0.05

Prioridad

del Riesgo Baja Prioridad

Evitar Riesgo

Aceptar Riesgo

Transferir Riesgo

Oficina /Direccion

No aplica

No aplica

Incumplir los tiempos programados

Seguimiento oportuno a las acciones correspondientes
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FICHA DE RIESGO
Matriz de probabilidad e impacto

" Muy Alta 0.90
o
E g Alta 0.70
2 & Moderada 050

4
<
o i Baja 0.30
g:_' o

Muy Baja 0.10
2. IMPACTO EN LA 0.05 0.10 0.20 0.40 0.80
EJECUCION DE LA OBRA Muy Bajo Bajo Moderado Alto Muy Alto
3. PRIORIDAD DEL RIESGO |
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Evaluacién para la gestion del riesgo asistencial

Macroproceso (Nivel 0) Prestaciones de Salud
Proceso (Nivel 1) Proceso de Auditoria Prestacional y Gestién de Riesgos
Subproceso (Nivel 2) Gestién de Riesgos
Pr imiento Evaluacion para la gestion del riesgo asistencial
Actividad Emitir y publicar los resultados

Realizar una evaluacién interna para determinar su nivel de cumplimiento e

Descripcion N . N N A
identificar sus fortalezas y areas susceptibles de mejoramiento

Ubicacion (Departamento,Ciudad Distrito) Lima, Lima, JesUs Maria

Riesgo Operativo

Incumplir con el registro

Causa N° 1 Informacién incompleta o inconsistente

Causa N° 2 Falta de Recursos Humanos

Causa N° 3 No se recibe la informacién oportunamente

Causa N° 4 Pérdida de informacién por no contar con respaldo de informacion

Informaciénincompleta o
inconsistente

Riesgos Operativo
Riesgo Operativo
Diagrama Causa Efecto )

Falta de Recursas Humanos |

Riesgo Operativo

Riesgo Operative
No ibe I i B i i6n por no
oportunamente contar con respaldo de
informacién
Analisis Cuantitativo Analisis Cuantitativo

0.10 0.05
0.10
0.20

0.40 0.40
0.80

Prioridad

Puntuacién del Riesgo =Probabilidad x 0.040 i
del Riesgo

Baja Prioridad
Impacto

Mitigar Riesgo Evitar Riesgo

Aceptar Riesgo Transferir Riesgo

Oficina /Direccion No aplica

No aplica

Incumplir los tiempos programados

Seguimiento oportuno a las acciones correspondientes
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FICHA DE RIESGO
Matriz de probabilidad e impacto

" Muy Alta 0.90
o
E g Alta 0.70
2 & Moderada 050

4
<
o i Baja 0.30
g:_' o

Muy Baja 0.10
2. IMPACTO EN LA 0.05 0.10 0.20 0.40 0.80
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Evaluacién de Adherencia a las Guias de Practica Clinica

Macroproceso (Nivel 0)

Prestaciones de Salud

Proceso (Nivel 1)

Proceso de Auditoria Prestacional y Gestién de Riesgos

Subproceso (Nivel 2)

Gestion de Riesgos

Procedimiento

Evaluacion de Adherencia a las Guias de Précica Clinica

Actividad

Recepciona y evalia formatos "Lista de Verificacion de Adherencia a la Guia

de Practica Clinica"

Evaluar la adherencia a las Guias de Practica Clinica (GPC) aprobadas para el
Descripcion| Hospital, lo cual permitira fortalecer el trabajo asistencial de los médicos y de
todo el personal asistencial del HNERM basada en avidencia

Ubicacion (Departamento,Ciudad Distrito)

Riesgo Operativo

Lima, Lima, Jesus Maria

Incumplir con la Evaluacién

Causa N° 1

Informacién incompleta o inconsistente

Causa N° 2

Falta de Recursos Humanos

Causa N° 3

No se recibe la informacioén oportunamente

Causa N° 4

Pérdida de informacion por no contar con respaldo de informacion

Diagrama Causa Efecto

Analisis Cuantitativo

0.10

0.30

0.50

0.70

0.90

Puntuacién del Riesgo =Probabilidad x
Impacto

0.040

Mitigar Riesgo

Informaciénincompleta o
inconsistente

Falta de Recursos Humanos |

Riesgo Operativo

Riesgos Operativo
mw&
) é‘%h Evaluacién

Riesgo Operativo

P— - Perdidad
oportunaments contar con respaldo de
informacion

Analisis Cuantitativo

0.05

0.10

0.20

0.40

0.40

0.80

Prioridad
del Riesgo

Evitar Riesgo

Baja Prioridad

Aceptar Riesgo

Transferir Riesgo

Oficina /Direccion

No aplica

No aplica

Incumplir los tiempos programados

Seguimiento oportuno a las acciones correspondientes
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Matriz de Probabilidad e Impacto

FICHA DE RIESGO
Matriz de probabilidad e impacto

" Muy Alta 0.90
o
E g Alta 0.70
2 & Moderada 050

4
<
o i Baja 0.30
g:_' o

Muy Baja 0.10
2. IMPACTO EN LA 0.05 0.10 0.20 0.40 0.80
EJECUCION DE LA OBRA Muy Bajo Bajo Moderado Alto Muy Alto
3. PRIORIDAD DEL RIESGO |
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Evaluacién de Guias de Practica Clinica

Macroproceso (Nivel 0) Prestaciones de Salud
Proceso (Nivel 1) Proceso de Auditoria Prestacional y Gestién de Riesgos
Subproceso (Nivel 2) Gestion de Riesgos
Procedimiento Evaluacién de Guias de Préactica Clinica
Actividad jecucion del Plan de Evaluacion de Guias de Practica Clinica

Mejorar la calidad de los procesos de atencion de salud a través del uso de
recomendaciones desarrolladas sistematicamente basadas en evidencias
Descripcion| cientificas, acerca de un problema clinico especifico que permita al personal de
salud tomar decisiones ara una apropiada y oportuna atencion en los servicios
del Hospital Nacioanl Edgardo Rebagliati Martins.

Ubicacion (Departamento,Ciudad Distrito) Lima, Lima, Jesus Maria

Riesgo Operativo

Incumplir con la Evaluacién

Causa N° 1 Informacién incompleta o inconsistente

Causa N° 2 Falta de Recursos Humanos

Causa N° 3 No se recibe la informacién oportunamente

Causa N° 4 Pérdida de informacién por no contar con respaldo de informacion

Informacién incompleta o

Falta de Recursos Humanos |

inconsistente
Riesgos Operativo
Riesgo Operativo

glqir la Evaluacién

Diagrama Causa Efecto k

Riesgo Operativo Nesga Operative

Nu - Perdida di T
contar con respaldo de
informacién

Analisis Cuantitativo Analisis Cuantitativo

0.10 0.05
0.30 0.10
0.50 0.20
0.70 0.40 0.40

0.80

0.90

Prioridad

Puntuacion del Riesgo =Probabilidad x 0.040 i
del Riesgo

Baja Prioridad
Impacto

Mitigar Riesgo Evitar Riesgo

Aceptar Riesgo Transferir Riesgo

Oficina /Direccion No aplica

No aplica

Incumplir los tiempos programados

Seguimiento oportuno a las acciones correspondientes
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Matriz de Probabilidad e Impacto

FICHA DE RIESGO
Matriz de probabilidad e impacto

" Muy Alta 0.90
o
E g Alta 0.70
2 & Moderada 050

4
<
o i Baja 0.30
g:_' o

Muy Baja 0.10
2. IMPACTO EN LA 0.05 0.10 0.20 0.40 0.80
EJECUCION DE LA OBRA Muy Bajo Bajo Moderado Alto Muy Alto
3. PRIORIDAD DEL RIESGO |
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Evaluacién de Proyectos de Mejora Continua

Macroproceso (Nivel 0) Prestaciones de Salud
Proceso (Nivel 1) Proceso de Auditoria Prestacional y Gestién de Riesgos
Subproceso (Nivel 2) Gestién de Riesgos
Procedimiento Evaluacion de Proyectos de Mejora Continua
Actividad Elabora informe y retroalimenta al Departamento / Servicio solicitante.

Establecer los pasos para facilitar el desarrollo de capacidades para la
implementacién del sistema de gestion de la calidad y establecer la elaboracién
de proyectos de mejora de la calidad y la aplicacién de las técnicas y
herramientas para la mejora de procesos.

Descripcion

Ubicacion (Departamento,Ciudad Distrito) Lima, Lima, Jesus Maria

Riesgo Operativo

Incumplir con la Evaluacién

Causa N° 1 Informacién incompleta o inconsistente

Causa N° 2 Falta de Recursos Humanos

Causa N° 3 No se recibe la informacién oportunamente

Causa N° 4 Pérdida de informacién por no contar con respaldo de informacion

Informacidnincompleta o
inconsistente

Riesgos Operativa
Riesgo Operativo
. é‘lﬂr la Evaluacién
Diagrama Causa Efecto \_
Riesgo uurm% Riesgo Operative

Falta de Recursos Humanos |

contar con respaldo de
informacién

Analisis Cuantitativo Analisis Cuantitativo

0.05

0.10

0.20

0.40 0.40

0.80

Prioridad

Puntuacién del Riesgo =Probabilidad x 0.040 i
del Riesgo

Baja Prioridad
Impacto

Evitar Riesgo

Mitigar Riesgo

Aceptar Riesgo Transferir Riesgo

Oficina /Direccion No aplica

No aplica

Incumplir los tiempos programados

Seguimiento oportuno a las acciones correspondientes
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Matriz de Probabilidad e Impacto

FICHA DE RIESGO
Matriz de probabilidad e impacto

" Muy Alta 0.90
o
E g Alta 0.70
2 & Moderada 050

4
<
o i Baja 0.30
g:_' o

Muy Baja 0.10
2. IMPACTO EN LA 0.05 0.10 0.20 0.40 0.80
EJECUCION DE LA OBRA Muy Bajo Bajo Moderado Alto Muy Alto
3. PRIORIDAD DEL RIESGO |
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Autoevaluacién parala Acreditacién

Macroproceso (Nivel 0)

Prestaciones de Salud

Proceso (Nivel 1)

Proceso de Auditoria Prestacional y Gestién de Riesgos

Subproceso (Nivel 2)

Gestion de Riesgos

Procedimiento

Autoevaluacién para la Acreditacion

Actividad

Elaboracion del Plan de Autoevaluacién del HNERM y lo presenta a la Oficina

de Calidad.

Descripcion

Estandarizar la correcta aplicacion del listado de estandares en los servicios

evaluados. técnicas y herramientas para la mejora de procesos.

Ubicacién (Departamento,Ciudad Distrito)

Lima, Lima, Jesus Maria

Riesgo Operativo

Incumplir con _la elaboracién del Plan de Autoevaluacién

Causa N° 1 Informacién incompleta o inconsistente

Causa N° 2 Falta de Recursos Humanos

Causa N° 3 No se recibe la informacién oportunamente

Causa N° 4 Pérdida de informacién por no contar con respaldo de informacién

Analisis Cuantitativo

Diagrama Causa Efecto

0.10

0.30

0.50

0.70

0.90

Puntuacién del Riesgo =Probabilidad x
Impacto

0.040

Mitigar Riesgo

Informacién incompleta o Falta de Recursos Humanos
inconsistente
iesgos Operativo
Riesga Operativo
s, ....
del Plan de
luacién
Riesgo Operativo.

Pérdida de informacion por no
«contar con respaldo de
informacion

l!mounﬁw\t
opartunamente

Mo se recibe |a informacian

Analisis Cuantitativo

0.05

0.10

0.20

0.40 0.40

0.80

Prioridad

del Riesgo Baja Prioridad

Evitar Riesgo

Aceptar Riesgo

Transferir Riesgo

Oficina /Direccion

No aplica

No aplica

Incumplir los tiempos programados

Seguimiento oportuno a las acciones correspondientes
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Matriz de Valoracién del Riesgo

Matriz de probabilidad e impacto

Muy Alta 0.90
L
(a]
8] Alta 0.70
<
::
= Moderada 0.50
o
<
a0
8 () Baja 0.30
ot o
-
Muy Baja 0.10
2. IMPACTO EN LA 0.05 0.20 0.80
EJECUCION DE LA OBRA Muy Bajo Bajo Moderado Muy Alto

3. PRIORIDAD DEL RIESGO

Moderada
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10. PROCESOS CRITICOS

En base a la elaboracién de las fichas de procesos y de los diagramas de flujo, se identifica que los procesos criticos de la Oficina de
Gestion de Calidad de la Red son los correspondientes al andlisis y procesamiento de la informacion proporcionada por la Red, con el
proposito de garantizar que las actividades asistenciales y administrativas se brinden con efectividad, eficiencia y economia para permitir
satisfacer las necesidades de atencién en salud de nuestros asegurados, sus derechohabientes; por tanto los proyectos de Mejora Continua

es el proceso critico para el desarrollo de las actividades de la Oficina de Calidad de la Red.

Proceso de Gestion en la Calidad de

Salud

Proceso de

Planificacion

Elaboracion del plan
gnual de calidad y
seguridad del paciente de
a RPR

Proceso de

Auditoria
Prestacional

iAuditoria de Registro en el
HNERM

|Auditoria Programada en el
HNERM

nual de auditoria de la

Elaboracién del plan
RPR

|Auditoria de Caso en el HNERM

Proceso de

Gestion de
Riesgos

Sistema de Registro, Notificacion,
Procesamiento y Andlisis de
Eventos Adversos e Incidentes en
el HNERM

Proceso de
Gestidonde la

Mejora
Continua

Evaluacion de Adherencia a
las Guias de Préactica Clinica

Rondas de Seguridad

Monitoreo del avance de plan de
auditoria de la RPR

Rondas de Seguimiento

Evaluacién de Guias de
Practica Clinica

Seguimiento de la
implementacion de
recomendaciones de auditoria

Evaluacion de la Calidad,
Seguridad y Continuidad de
Cuidados y Atenciones en Salud
Materna

Evaluacion de Proyectos de
Mejora Continua

Supervision del Sistema de Gestion
de Calidad y Seguridad del
Paciente

Aplicacion de la Lista de
Verificacion de la Seguridad de la
Cirugia

Monitoreo de Practicas Seguras

Evaluacién para la gestion del
riesgo asistencial

Proceso de

Gestion de la
Acreditacion

Autoevaluacién para
la Acreditacién
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Procedimiento: Proyecto de Mejora Continua

Establecer los pasos para facilitar el desarrollo de capacidades para la implementacion
del sistema de gestion de la calidad y establecer la elaboracion de proyectos de mejora
de la calidad y la aplicacion de las técnicas y herramientas para la mejora de procesos.

La actividad “Implementacién de los Proyectos de Mejora” implica el esfuerzo de
implementar los proyectos de mejoras de procesos, contando con los recursos
necesarios, tiempos previstos, presupuesto, aprobacién del proyecto, entre otros.

Jetes de Departamento [Servicios

9. Eleva PMCC 3 ke
rrrrrr Dara su
revisidn y sprobackn

Ofirina de 1a Calidad

Puoyeits de Mejois Conlinia

5 Foemualy ¢
Propecto de PMCC

Equipo de Mejors Continga de
Cadad

Gesencla de Red Prestacional
Rebaglisti

11 Implementacién
e PMCC

Jefies die Depatamento fServicios
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11. OPORTUNIDADES DE MEJORA

Propuesta

La Oficina de Gestién de Calidad deberia contar con un aplicativo de gestion de
proyectos que le permita medir el avance de la implementacion, y gestionar los
proyecto de mejora a implementarse.

En el procedimiento “Proyecto de Mejora Continua” se requiere un aplicativo TI
para la gestion de proyectos, el cual permitird evitar retrasos midiendo los
tiempos, evaluar los recursos necesarios, monitorear el avance de los proyectos
propuestos; a fin de llevar a cabo la implementacién de los proyectos propuestos.

12. ASPECTOS FINALES

12.1 CONCLUSIONES

Los procesos de la Oficina de Gestién de la Oficina de Gestion de Calidad de la
Red estdn enmarcados el analisis y procesamiento de la informacion
proporcionada por la Red, a fin de garantizar que los procesos asistenciales y
administrativos se brinden con efectividad, eficiencia y economia para permitir
satisfacer las necesidades de atencion en salud de nuestros asegurados, sus
derechohabientes.

Para el desarrollo de las fichas de procesos se han tomado en cuenta las
actividades esenciales que desarrolla en la Oficina de Gestion de Calidad de la
Red.

En los procesos de la Oficina de Gestion de Calidad de la Red se observa la
consolidacién y analisis de informacion que podrian ser almacenados y
automatizados mediante herramientas de Tecnologias de Informacién a fin de
garantizar la seguridad y oportunidad de la informacion.

12.2 RECOMENDACIONES

Es recomendable el uso de un aplicativo Tl para el analisis de la informacién en
la Oficina de Gestion de Calidad de la Red a fin de contar con una herramienta
para facilitar la conservacién de informacion, explotacion y su respectivo analisis.
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