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OBIETIVO

1.1. Objetivo General

Documentar los procesos y procedimientos a cargo de la Oficina Central de Calidad y Humanizacién
a fin de que sirva de base para establecer lineamientos que orienten y proporcionen criterios técnicos
uniformes que faciliten la implementacion de la gestidon por procesos en ESSALUD, permitiendo
optimizar el aprovechamiento de los recursos y agilizar los flujos de trabajo, orientados a la
prestacion de servicios humanizados y de calidad.

1.2. Objetivos Especificos

1.2.1 Sentar las bases para cambiar el tradicional modelo de organizacién funcional y migrar hacia
una organizacién por procesos transversales que implique generacién de valor, de tal manera
gue asegure la calidad que los bienes y servicios que brinda.

1.2.2.Fortalecer las aptitudes, reducir procesos, simplificacion administrativa de procedimientos, a
través del uso de las Tecnologias de la Informacién (TICs) que permitan una mejora continua en
los servicios.

1.2.3.Alinear los Macro-procesos con los Objetivos Estratégicos Institucionales

FINALIDAD
Documentar los procesos y procedimientos desarrollados por la Oficina Central de Calidad vy
Humanizacion como base para fortalecer capacidades del personal. de la Oficina. Orientar las
actividades de dicha oficina a una gestidn por procesos, propiciando la eficiencia en la gestidn
institucional.

ALCANCE

El presente documento estd dirigido a todo el personal de la Oficina Central de Calidad vy
Humanizacion, involucradas en la implantacién del Sistema de Gestion de la Calidad de Prestaciones
de Salud, Econdmicas y Sociales que forma parte de los procesos misionales de EsSalud.

Los procesos y procedimientos del presente manual son de aplicacidon y cumplimiento en todos los
Organos y unidades orgdnicas de la Sede Central, Organos Desconcentrados y Prestadores Nacionales
que integran el Seguro Social de Salud - ESSALUD.

BASE LEGAL
Ley N° 26790, Ley de Modernizacién de la Seguridad Social en Salud, y su Reglamento aprobado
por Decreto Supremo N2 009-97-SA.
Ley N° 27658, Ley Marco de Modernizacion de la Gestion del Estado, y su Reglamento aprobado
por Decreto Supremo N°030-2002-PCM.
Ley N° 28716, Ley de Control Interno de las Entidades del Estado.
Ley N' 26842, Ley General de Salud, y sus modificaciones.
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 modificaciones.
Ley N' 30224, Ley que crea el Sistema Nacional para la Calidad y el Instituto Nacional de Calidad.
Decreto Supremo N' 013-2006-5A que aprueba el "Reglamento de Establecimientos de Salud y
Servicios Médicos de Apoyo".
Decreto Supremo No 046-2014-PCM que aprueba la Politica Nacional para la Calidad.
Decreto Legislativo 1158, que dispone medidas destinadas al fortalecimiento y cambio de
denominacion de la Superintendencia Nacional de Aseguramiento en Salud.

4.10. Resolucién Ministerial N' 519-2006/MINSA, que aprueba el Documento Técnico Sistema de

Gestion de la Calidad en Salud.
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Resolucién Ministerial No 456-2007/MINSA, que aprueba la NTS No 050- MINSA/DGSP-V.02:
"Norma Técnica de Salud para la Acreditacidn de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos
de Apoyo" y sus modificatorias.

Resolucién Ministerial N" 727-2009/MINSA, que aprueba el Documento Técnico: Politica Nacional
de Calidad en Salud.

Resolucién Ministerial No 095-2012/MINSA, que aprueba la Guia Técnica para la elaboracién de
Proyectos de Mejora y la aplicacidon de Técnicas y herramientas para la Gestién de la Calidad.
Resolucién Ministerial N°227-2018-PCM proyecto de “Directiva para la implementacion de la
Gestidn por Procesos en las entidades de la Administracién Publica”.

Decreto Supremo N2 004-2013-PCM, Politica Nacional de Modernizacion de la Gestion Publica.
Documento orientador: metodologia para la implementacion de la gestidon por procesos en las
entidades de la administracién publica en el marco del D.S. N° 004-2013-PCM — Politica Nacional
de Modernizacidn de la Gestion Publica

Texto Actualizado y Concordado del Reglamento de Organizacion y Funciones del Seguro Social
de Salud - ESSALUD, ROF aprobado por Resolucion de Presidencia Ejecutiva No 767-PE-ESSALUD-
2015 y modificatorias.

Resolucidn de Gerencia General N' 501- GG-ESSALUD 2012, que aprueba la Directiva N" 007 - GG-
ESSALUD- 2012 "Lineamientos para la implementacidn de Comisiones de Eventos Centinela en /os
Centros Asistenciales del Seguro Social de Salud" (ESSALUD).

Resolucién de Defensoria del Asegurado N'04-DA-PE. ESSALUD 2012que aprueba la Directiva N"
03 DA-PE-ESSALUD 2012 Directiva de implementacion de Rondas de Seguridad en los Centros
Asistenciales el Seguro Social de Salud - ESSALUD.

Resolucién N' 983-GG-ESSALUD-2013, que aprueba: Directiva No 007-GG-ESSALUD-2013,
"Practicas Seguras y Gestion del Riesgo para la Administracién Correcta de Medicamentos".
Directiva No 008-GG-ESSALUD-2013, "Practicas Seguras y Gestion del Riesgo para la Prevencion
de Caidas de /os Pacientes"

Directiva No 009-GG-ESSALUD-2013, "Précticas Seguras y Gestion del Riesgo para la identificacion
Correcta del Paciente"

Directiva No 010-GG-ESSALUD-2013, "Practicas Seguras para la Prevencidn y Reduccién de Riesgo
de Ulceras por Presion".

Resolucién de Presidencia Ejecutiva N' 380- PE-ESSALUD 2016, que aprueba el documento técnico
"Sistema de Gestion de Calidad del Seguro Social de Salud ESSALUD".

Resolucién de Presidencia Ejecutiva N' 360- PE-ESSALUD 2016, que aprueba la Estrategia Nacional
de Calidad del Seguro Social de Salud-ESSALUD.

Resolucién de Gerencia General N2 1806—GG-ESSALUD-2017, que aprobd la Directiva N2 002 -GG-
ESSALUD-2017 V.01 "Normas para la Formulacién, Aprobacién, Publicacidon y Actualizacién de
Directivas en ESSALUD".

Resolucién de Presidencia Ejecutiva N" 142-PE-ESSALUD-2017, que modifica la estructura
organica y el Texto Actualizado y Concordado del Reglamento de Organizacién y Funciones del
Seguro Social de Salud - ESSALUD.

Resolucién de Gerencia General N2 973-GG-ESSALUD-2019, Mapa de Macroprocesos del Seguro
Social de Salud - EsSalud (15/07/2019)

Resolucién de Gerencia General N° 227-GG-ESSALUD-2019, que aprueba la Directiva N° 4-GCPP-
ESSALUD-2019 V.01, "Directiva para la implementacién de la Gestidon por Procesos del Seguro
Social de Salud"

Carta Circular N' 03-DA-PE-Essalud-2011 que difunde la "Guia del Sistema de Registro,
Notificacidén, Reporte, Procesamiento y Andlisis de incidentes y eventos adversos en /os Servicios
de Salud - ESSALUD.
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5. VIGENCIA

El presente manual tiene vigencia hasta el cambio de estructura y/o funciones de la Oficina Central
de Calidad y Humanizacion.

6. DEFINICIONES Y TERMINOS

6.1.

6.2.

6.3.

6.4.

6.5.

6.6.

6.7.

6.8.

6.9.

6.10.

6.11.

Procedimiento:

Es la descripcién documentada de cémo debe ejecutarse las actividades que conforman un
proceso, como su ultimo nivel de desagregaciéon del Proceso nivel 0, tomando en cuenta los
elementos que la componen y su secuencialidad, permitiendo de esta manera una operacion
coherente. Si bien podrian tener equivalencia, los procedimientos tal como se ha conceptualizado
no necesariamente son los procedimientos administrativos (art. 29) sefalados en la Ley del
Procedimiento Administrativo General. El término procedimiento bajo el contexto de Gestidon por
Procesos, se refiere al “procedimiento del proceso”.

Proceso:

Conjunto de actividades mutuamente interrelacionadas y que interactuan, las cuales transforman
elementos de entrada en productos o servicios, luego de la asignacién de recursos.

Proceso de Nivel O:

Grupo de procesos unidos por especialidad, es el nivel mas agregado. Se le conoce también como
Macro-proceso.

Procesos de Nivel 01:

Es el primer Nivel de desagregacién de los procesos de Nivel 0, es un conjunto de actividades que
se correlacionan entre ellas y agregan valor a los servicios que el MACROPROCESO E04 GESTION
DE LA CALIDAD ofrece, transformando elementos de entradas en un servicio que va al cliente final,
es preciso indicar que los procesos se pueden clasificar en Procesos de Gestion, Procesos
Operativos y Procesos de Ayuda y Control.

Proceso de Nivel 02:

Es el segundo Nivel de desagregacién de los procesos de Nivel 0.

Proceso de Nivel 03:

Es el tercer Nivel de desagregacion de un Proceso de Nivel 0.

Proceso de Nivel N:

Ultimo Nivel de desagregacién de un Proceso de Nivel 0.

Se describe a través del procedimiento que lo conforma. El término procedimiento bajo el
contexto de Gestidn por Procesos, se refiere al “procedimiento del proceso”.

Duefio de Proceso:

Persona que ocupa el cargo y tiene la responsabilidad del manejo del 6rgano, unidad orgénica o
area, quién realiza la ejecucién o desarrollo de un proceso y garantiza que el bien y servicio sea
ofrecido en las mejores condiciones al ciudadano o destinatario del mismo. También se le conoce
como duefio o propietario del proceso.

Gestidn por Procesos:

Forma de planificar, organizar, dirigir y controlar las actividades de trabajo de manera transversal
y secuencial a las diferentes unidades de organizacién, para contribuir con el propdsito de
satisfacer las necesidades y expectativas de loso ciudadanos, asi como con el logro de los objetivos
institucionales. En este marco, los procesos se gestionan como un sistema definido por las redes
de procesos, sus productos y sus interacciones, creando asi un mejor entendimiento de lo que
aporta valor a la entidad.

Cliente Interno:

Es el destinatario de los bienes y servicios, que puede ser una persona, grupo, gerencia,
subgerencia, entre otros, etc. al interior de EsSalud que recibe un bien y servicio.

Cliente Externo:
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6.12.

6.13.

6.14.

6.15.

6.16.

6.17.

6.18.

6.19.

6.20.

6.21.

Es el destinatario de los bienes y servicios, que puede ser una persona, grupo, entidad, empresa,
entre otros, etc. al exterior de EsSalud que recibe un bien y servicio.

Diagrama de Flujo del Proceso:

Es una representacion grafica de las actividades de un proceso, util para investigar las
oportunidades de mejora, al obtener un conocimiento detallado del modo real de funcionamiento
del proceso en ese momento.

BPM:

Son las siglas de “Business Process Management”, en espafiol, Gestidn de Procesos de Negocio,
es una disciplina de gestién compuesta de metodologias y tecnologias, cuyo objetivo es mejorar
el desempefio (eficiencia y eficacia) y la optimizacion de los procesos de negocio de una
organizacién. A través de la gestion de los procesos se deben disefiar, modelar, organizar,
documentar y optimizar de forma continua, los procesos.

BPMN:

Son las siglas de “Business Process Management Notation”, en espafiol, Modelo y Notacién de
Procesos de Negocio, es una notacién grafica estandarizada que permite el modelado de procesos
de negocio.

Modelado del Proceso:

Es el término que se usa bajo el estandar BPM para el diagrama de flujo del proceso. A toda la
simbologia que usa BPM se le denomina BPMN.

Matriz Cliente-Producto,

Es una herramienta que permite la identificacion de los bienes y servicios que ofrece la entidad y
permite la identificacidn de los clientes interno y externo que reciben esos bienes y servicios.
Matriz de Responsabilidades:

Es una herramienta que permite relacionar los procesos con las unidades organicas que
intervienen como participantes y al propietario del proceso. En ella se puede apreciar quién es el
dueino del proceso y los involucrados en el logro del objetivo del proceso. El propietario del
proceso (un actor clave en el funcionamiento de un proceso) debera ser identificado por el equipo
de procesos respectivo.

Macroproceso o Macro Proceso:

Agrupan a los procesos que comparten un objetivo comun, por lo que resulta fundamental definir
correctamente los objetivos, asegurando su coherencia con la mision y los objetivos
institucionales. Al identificar un Macro-proceso se debera garantizar el cumplimiento de la
funcién y mision institucional, en los Niveles estratégicos, misionales y de apoyo.

VERSION AS IS:

Es la version de lo realizado (de la documentaciéon de los procesos elaborados) “tal como” se
realiza actualmente en la Institucidn. La versiéon TO BE se modelara después que se haga la mejora
de dicho proceso.

Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo:

Es el proceso de evaluacién externa periddica, basado en la comparacion del desempefio del
prestador de salud con una serie de estandares dptimos y factibles de alcanzar, formulados y
conocidos por los actores de la atencidén, y que estd orientado a promover acciones de
mejoramiento continuo de la calidad de atencién y el desarrollo armdnico de las unidades
productoras de servicios en una instituciéon prestadora de servicios de salud (IPRESS) o servicio
médico de apoyo.

Atencidn o Prestacion de Salud:

Conjunto de servicios que se prestan al usuario en el marco de los procesos propios del
aseguramiento, asi como de las actividades, procedimientos e intervenciones asistenciales en las
fases de promocién y prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacidn que se prestan a toda
la poblacién asegurada.
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6.22.

6.23.

6.24.

6.25.

6.26.

6.27.

6.28.

6.29.

6.30.

6.31.

6.32.

6.33.

6.34.

Autoevaluacion para la Acreditacién:

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

Calidad de la Atencion:

Conjunto de actividades que realizan los establecimientos de salud y los servicios médicos de
apoyo en el proceso- de atencién, 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 satisfaccién del usuario.

Calidad en los Servicios:

Se refiere a que la calidad de los servicios que otorga EsSalud no depende de un grupo de
personas, sino que involucra a toda la institucién y depende de todos. La calidad de la prestacion
es consecuencia del derecho a la salud, con un enfoque de didlogo intercultural y debe ser Ia
misma en todas las agencias, oficinas e IPRESS a nivel nacional.

Eficacia.

Capacidad de obtener resultados satisfactorios, ajustados a los objetivos y las metas

Eficiencia.

Obtencion de resultados lo mas satisfactorios posibles al menor costo.

Evento Adverso.

Injuria, complicacidn, incidente o un resultado no deseado e inesperado en la salud del paciente,
directamente asociado con la atencidn de salud.

Garantia de la Calidad:

Es el conjunto de acciones que se llevan a cabo para' regular y consolidar el desempeiio, en forma
continua y ciclica, de tal manera que la atencidn prestada sea lo mas efectiva, eficaz y segura
orientada siempre a la satisfacciéon del Asegurado y en el marco del Sistema.

Gestion de la Calidad:

Es el componente de la gestidn institucional que determina y aplica la politica de la calidad, los
objetivos y las responsabilidades en el marco del Sistema de Gestidn de la Calidad y se lleva a cabo
mediante la planificacidn, garantia y mejoramiento de la calidad.

Gestidn de la Humanizacion:

Actividades coordinadas para organizar el sistema de salud orientando la actuacién de las
colaboraciones hacia el servicio del Asegurado, considerandolo como un todo, proporcionando
los medios para poder ofrecer una asistencia integral con calidad y calidez, que responda a las
dimensiones: psicoldgica, bioldgica, social y espiritual.

Gestidn 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.

Humanizacion:

Es un enfoque integral que, coherente con los valores institucionales en un marco de derechos,
estd centrado en el Asegurado, para brindarle, de manera oportuna y segura, con calidad, calidez,
empatia y adecuada comunicacion, las prestaciones econdmicas, sociales y sanitarias, y lograr la
satisfaccidon del Asegurado y de nuestros Colaboradores

Humanizar:

Es brindar un trato digno, coherente con los valores del ser humano y respetando do sus derechos.
Humanizacién de la Atencion:
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6.35.

6.36.

6.37.

6.38.

6.39.

6.40.

6.41.

6.42.

6.43.

6.44.

6.45.

6.46.

Es orientar la actuacién de nuestros Colaboradores hacia el servicio del Asegurado,
considerandolo como un todo y tratando de ofrecerle una asistencia integral con calidad y calidez,
gue responda a las dimensiones: psicolégica, bioldgica, social y espiritual.

IPRESS - Institucidn Prestadora de Servicios de salud:

Son aquellos establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo, publicos, privados o mixtos,
creados o por crearse, que realizan atencidn de salud con fines de prevencion, promocién,
diagndstico, tratamiento y/o rehabilitacién, asi como aquellos servicios complementarios o
auxiliares de la atencidn médica, que tienen por finalidad coadyuvar en la prevencidn, promocion,
diagndstico, tratamiento y/o rehabilitacion de la salud.

Mejora continua de la calidad:

Es una metodologia que implica el desarrollo de un proceso permanente y gradual de toda la
organizacién, a partir delos instrumentos de garantia de calidad, y se llevan a cabo mediante la
planificacion, 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.

Oficina de Gestion de la Calidad y Humanizacion:

Es el érgano de asesoramiento de la Alta Direccidon encargado de promover la implementacion de
practicas de gestion de la calidad, en los Organos Centrales y Organos Desconcentrados, Organos
Prestadores Nacionales e IPRESS, idel Seguro Socia! de Salud, EsSalud, depende-de la Presidencia
Ejecutiva de EsSalud.

Organos Desconcentrados:

Se refiere a las redes Asistenciales/Desconcentradas, Instituto de Evaluacién de Tecnologias en
Salud e Investigacion (IETSI) y la Central de Abastecimiento de Bienes Estratégicos de EsSalud
(CEABE).

Organos Prestadores Nacionales:

Se refiere a los Hospitales Nacionales, Instituto Nacional Cardiovascular, Centro Nacional de Salud
Renal, Centro Nacional de Telemedicina, Gerencia de Procura y Trasplante y la Gerencia de Oferta
Flexible.

Plan de Calidad:

Documento que especifica que procedimientos y recursos asociados deben aplicarse, quién debe
aplicarlos y cuando deben aplicarse a un producto o proceso.

Politica de Calidad:

Intenciones globales y orientacion de la organizacion relativas a la calidad tal como se expresan
formalmente por la alta direccién.

Practica Segura:

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

Es el planteamiento de un conjunto ordenado de recursos (materiales, humanos y financieros) y
acciones para alcanzar un objetivo determinado y que tiene como propdsito generar cambios
sostenibles en la situacidon encontrada en una Red o IPRESS.

Servicio:

Conjunto de intangibles tales como desempefios, esfuerzos o atenciones, pero que también
incluye elementos tangibles.

Sistema de Gestién de la Calidad:

Sistema de gestidn para dirigir y controlar una organizacidn con respecto a la calidad.

Conjunto de elementos interrelacionados que contribuyen a conducir, regular, bridar asistencia
técnica y evaluar a las instancias del Seguro Social de Salud, tanto intra institucionales como extra
institucionales, con el propdsito de que logren estdndares de calidad y seguridad en las
prestaciones que se brinda a los asegurados (DOCUMENTO 360-PE-ESSALUD-2016)

Usuario:

Es la persona quien utiliza los servicios, a diferencia de un cliente, un usuario no necesariamente
es quien ha adquirido un producto o un servicio.
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6.51.

6.52.

6.53.

6.54.

6.55.
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6.58.

6.59.

6.60.

6.61.

Seguridad del paciente:

Es la reduccién y mitigacién de actos inseguros dentro del sistema de salud, a través del uso de
mejores practicas que aseguren la obtencidn de dptimos resultados para el paciente.

Accion insegura:

Conducta que ocurre durante el proceso de atencidén de salud, usualmente por accidn u omisiéon
de miembros del equipo. En un incidente pueden estar involucradas una o varias acciones
inseguras. Las acciones inseguras tienen dos caracteristicas esenciales:

¢ La atencidn se aparta de los limites de una prdctica segura.

¢ La desviacidn tiene al menos el potencial directo o indirecto de causar un evento adverso para
el paciente.

Accidente:

Es un suceso aleatorio imprevisto e inesperado que produce dafio al paciente o pérdida de
materiales o de cualquier tipo

Caida:

Consecuencia de cualquier acontecimiento que precipita al individuo hacia el suelo en contra de
su voluntad (OMS).

Riesgo de caidas:

Aumento de la susceptibilidad a las caidas que puede causar dafno fisico (Taxonomia NANDA-1
2009-2011).

Escala de valoracion:

Son instrumentos validados, que se utilizan como complemento del juicio clinico.

Escala de valoracién de riesgo de caidas J.H. Downton (1993) y Macdems:

Son instrumentos validados que estandarizan la evaluacion del riesgo de caidas en pacientes
adultos y pedidtricos respectivamente, cuya aplicacion orienta la aplicacién de medidas de
prevencion en los pacientes hospitalizados (internados y ambulatorios).

Factores de riesgo:

Elemento o condicién que implica aumentar la probabilidad o posibilidad de que suceda un evento
determinado.

Factores de riesgo extrinsecos o ambientales:

Son factores presentes en el entorno inmediato en el que se mueve el paciente; pueden facilitar
las caidas o incrementar las consecuencias graves de éstas. (Haines, Cornwell, Fleming, Varghese
& Gray, 2008).

Factores de riesgo intrinsecos o del paciente:

Son aquellos factores asociados a la situacion personal de salud del paciente, que pueden
determinar un aumento del riesgo de caidas (Kim, Lee, & Eom, 2008).

Prevencion de caidas:

Cuidados de enfermeria u otro profesional de la salud responsable del cuidado del paciente que
debe mantener la seguridad del paciente y su entorno mientras esté hospitalizado. Deben ser de
conocimiento general y estar estandarizados.

Brazaletes de identificacién:

Dispositivos que contienen los datos identificativos inequivocos del paciente y se coloca de
preferencia en los miembros superiores del paciente, pudiendo colocarlos también en miembros
inferiores si la situacién asi lo amerita.

Datos identificativos inequivocos del paciente:

Son aquellos que pertenecen a un solo paciente y que no pueden ser compartidos por otros. Son:
Nombres y apellidos, DNI, N° de Historia Clinica.

Identificacion del paciente:

Es un procedimiento que permite al equipo de salud tener la certeza de la identidad de la persona
durante el proceso de atencidn.

Verificacidn cruzada:
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Procedimiento mediante el cual el prestador de salud identifica a una persona determinada
(paciente) a través de dos mecanismos como minimo (verbal y a través del brazalete) (verbal y a
través de su documento de identidad DNI).

Factores del paciente o intrinsecos:

Son aquellos factores asociados a la situacién personal y clinica del paciente, que pueden
determinar un aumento del riesgo de ulceras por presidn (Kim, Lee, & Eom, 2008),

Ulceras por presién (UPP):

Puede definirse como cualquier area de dafio en la piel y tejido subyacente causado por la presion
prolongada sobre un plano duro, no necesariamente intensa, e independiente de la posicion.
Riesgo de Ulceras por presion:

Es la presidn misma que causa el cierre de los capilares, disminuyendo el aporte de oxigeno a los
tejidos. Sin embargo, existen una serie de situaciones o factores de riesgo que aumentan la
probabilidad de desarrollar dlceras en la situacién propicia.

Factores de riesgo:

Elemento o condicién que implica aumentar la probabilidad o posibilidad de que suceda un evento
determinado.

Factores extrinsecos o ambientales:

Son factores presentes en el entorno inmediato en el que se mueve el paciente que pueden
facilitar la aparicion de ulceras por presidon o incrementar las consecuencias graves de éstas
(Haines, Cornwell, Fleming, Varghese, & Gray, 2008).

Evento adverso en salud:

Es un incidente o efecto adverso indeseado que puede afectar la salud del paciente; estd
directamente asociado con la atencion recibida y no a la enfermedad de fondo. El incidente no
llega a producir dafio; el efecto adverso si afecta la salud del paciente.

Efecto adverso:

Todo accidente o suceso reportado que ha causado dafio al paciente. El accidente puede producir
un alargamiento del tiempo de hospitalizacién, una secuela al momento del alta, una lesion o la
muerte; estd directamente ligado con la atencién al paciente y no al proceso de la enfermedad o
a sus condiciones propias.

Incidente:

Acontecimiento o situacion que podria haber tenido como resultado un accidente, herida o
enfermedad pero no lo tuvo por casualidad o por una intervencién oportuna.

Barrera:

Es el control o medida implementada para prevenir dafios y aumentar la seguridad del sistema
Cuidado:

Capacidad de asistir, guardar, conservar, recelar o preocuparse por algo o alguien. Integra la
dimension humana, cientifica y técnica en el cuidado del usuario, mostrando actitud de tolerancia,
sensibilidad, respeto y amor.

Buenas priacticas de atencién:

Son guias internacionales, nacionales o de la especialidad, que orientan al trabajador de la salud
en la labor asistencial e inciden directamente en los aspectos del cuidado del paciente.
Administracién de medicamentos:

Procedimiento mediante el cual un farmaco, es proporcionado al paciente por el personal de
salud. La administracion se realiza a través de diferentes vias de acuerdo a indicacién médica
escrita. Requiere informacién previa al paciente y registro del procedimiento realizado.

Error de medicaciéon (EM):

"Cualquier incidente prevenible que puede causar dafio al paciente, u ocasione la utilizacion
inapropiada de los medicamentos, mientras la medicacidn esta bajo control del personal sanitario,
paciente o consumidor. Estos incidentes pueden estar relacionados con la practica profesional,
los procedimientos o los sistemas, incluyendo fallos en la prescripcidn, comunicacion, etiquetado,
envasado, denominacidn, preparacién, dispensacion, distribucion, administracidn, educacion,
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6.76.
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6.78.

6.79.
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6.81.

6.82.

6.83.

6.84.

6.85.

seguimiento y utilizacion" (NCCMERP - National Coordinating Council far Medication Error
Reporting and Prevention 2001)

Reporte de enfermeria:

Es el informe que realiza la enfermera (o) al finalizar el turno sobre el cuidado integral de
enfermeria al paciente y familia, para su continuidad, asi como del personal, patrimonio y otra
eventualidad.

Sistema de notificacidn de eventos adversos:

Sistema de reporte que permite la identificacién de eventos adversos que ocurren durante la
atencién de salud a fin de analizar los factores que contribuyen a su presentacidn y aprender de
los errores. Es una herramienta para mejorar la cultura de la seguridad.

Protocolo de Londres:

Constituye una metodologia de la gestion de la calidad utilizada para la investigacién de los
eventos adversos. Este protocolo cubre el proceso de investigacion, analisis y recomendaciones.
La metodologia propuesta tiene que desligarse, hasta donde sea posible, de procedimientos
disciplinarios y de aquellos disefiados para enfrentar el mal desempefio individual.

Analisis causa raiz:

Metodologia que permite el analisis de los procesos de una atencién en la cual se ha identificado
un evento adverso, determinando las posibles fallas o errores de la atencidn con la finalidad de
corregirlos evitando asi su repeticion. ~

Proceso de andlisis:

La primera actividad del proceso de analisis es siempre la identificacion de las acciones inseguras
en que incurrieron las personas que tienen a su cargo ejecutar la tarea. El paso siguiente es
considerar el contexto institucional general y las circunstancias en que se cometieron los errores,
las cuales son conocidas como factores contributivos. En la practica diaria las fallas activas
(acciones u omisiones) que ocurren durante la atencidn de pacientes, son debidas a olvidos (no
recordar que debe realizarse un procedimiento), descuidos (tomar la jeringa equivocada),
equivocaciones (errores de juicio) y, rara vez, desviaciones equivocada), equivocaciones (errores
de juicio) y, rara vez, desviaciones deliberadas de practicas seguras, procedimientos y estandares
explicitos. Cualquiera de estas fallas constituye una accidn insegura.

Contexto clinico:

Condicion clinica del paciente en el momento en que se ejecuté la accidn insegura (hemorragia
severa, hipotensién progresiva). Esta es informacién crucial para entender las circunstancias del
momento en que ocurrié la falla.

Factor contributivo:

Son las condiciones que facilitaron o predispusieron a una accion insegura. Ejemplo: - Paciente
muy angustiado que le impide entender instrucciones. - Ausencia de protocolos. - Falta de
conocimiento o experiencia. - Mala comunicacidn entre los miembros del equipo asistencial. -
Carga de trabajo inusualmente alta o personal insuficiente.

Fallas activas:

Son los errores resultantes de las decisiones y acciones de las personas que estan en contacto
directo con el paciente o sistema.

Fallas latentes:

Son los errores que se encuentran en los procesos o en los sistemas. Solo se vuelven aparentes
cuando se combinan con fallas activas y disparadores locales para vencer las defensas del sistema.
Investigacion y analisis de incidentes:

El proceso de investigacion y analisis esta estandarizado: 1) Investigacion y decisidn de investigar.
2) Seleccion del equipo investigador, 3) Obtencién y organizacion de informacién, 4) Cronologia
del incidente, 5) Factores contributivos, 6) Recomendaciones y 7) Plan de Intervencion para la
Mejora.

Plan de intervencién para la mejora:

Lista de acciones para enfrentar cada factor contributivo identificado por el equipo investigador.
Asignar un responsable de implementar las acciones.
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Definir tiempo de implementacion de las acciones.

Identificar y asignar los recursos necesarios.

Hacer seguimiento a la ejecucion del plan.

Cierre formal cuando la implementacion se haya efectuado.

Fijar fecha de seguimiento para evaluar la efectividad del plan de accién.

Gestion de eventos adversos/evento centinela:

Es el conjunto de acciones realizadas a partir del reporte y analisis del evento adverso o Evento
Centinela con respecto a las fallas o actos inseguros identificados (procesos inseguros) para
redisefiar los procesos que garanticen una atencién segura en los centros asistenciales de EsSalud.

Politica Nacional para la Calidad

Es una politica del Estado que comprende a todos los niveles de gobierno y actores publicos y
privados. Se inscribe en el marco legal y de politicas publicas descrito, asi como en el conjunto de
normas Y politicas sectoriales sobre la materia. Adicionalmente, respeta los tratados, acuerdos y
convenios internacionales ratificados por el Perd, relacionados con el comercio internacional.
Documento cuyo objetivo es contribuir a la mejora de la competitividad de la produccion y
comercializacién de bienes y/o servicios, coadyuvando a que las personas tengan una mejor
calidad de vida y al desarrollo sostenible, a través de la orientacion y articulacidon de acciones
vinculadas al desarrollo, promocién y demostracién de la calidad (DS.046-2014-PCM).

Politica Nacional de Calidad en Salud

Documento cuyo objetivo es establecer las directrices que orienten el desarrollo de las
intervenciones destinadas a mejorar la calidad de la atencidn de salud en el sistema de salud del
Peru.

Plan Anual de Gestion de la Calidad y planes especificos.

Son aquellos planes que se elaboran en el marco de las disposiciones normativas nacionales,
debiendo cumplir con los lineamientos establecidos en los Sistemas de Administrativos. Los
objetivos generales y especificos de los planes vinculados a Sistemas Administrativos del Estado
deben guardar coherencia con la misién, misidon y los objetivos estratégicos institucionales del
Plan Estratégico institucional del Seguro Social de Salud-EsSalud vigente, asi como con los
objetivos-sectoriales, de corresponder. Estos planes especificos deben estar incluidos en el Plan
Operativo institucional. Por ejemplo: Plan Operativo informatico, Plan Anual de Contrataciones,
Plan de Desarrollo de las Personas, Plan Anual de la Administracién de Archivos, entre otros; su
aprobacion es mediante Acuerdo de Consejo Directivo, Resolucién de Presidencia Ejecutiva o
Gerencia General, segun la normatividad vigente.

La formulacidn, aprobacion y evaluacién de estos planes, no requieren seguir los procedimientos
establecidos.

Plan de Gestion de la Calidad

Documento el cual tiene por finalidad establecer los lineamientos técnicos administrativos para
la implementacién y desarrollo del Plan de Gestién de la Calidad de la organizacion, incorporando
estandares de calidad asistencial y administrativa, seguridad y trato humanizado en la atencién
de los Asegurados en todos los servicios que oferta ESSALUD, en concordancia, con el Sistema de
Gestidn de la Calidad del Seguro Social de Salud - ESSALUD, la Estrategia Nacional de Calidad del
Seguro Social de Salud - ESSALUD, el Plan Maestro, la Politica Nacional de Calidad en Salud y la
Politica Nacional de Calidad (Resol 393-PE-ESSALUD-2016).

Regulacién

Proceso mediante el cual una unidad administrativa es responsable de formular una disposicion
normativa por ser de su competencia, o por haber sido designada para ellos por el érgano al que
le corresponde suscribir el documento de aprobacidn de esta, por pertenecerd a su ambito o
sistema.
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Capacitacion

Es el proceso educacional mediante el cual el personal adquiere y desarrolla conocimientos
relativos al trabajo y genera un valor agregado en la gestidn, por ello es necesario contar con un
plan de capacitacién, que responda a la necesidad de contar con personal calificado vy
comprometido, lo que a la vez redunda en beneficio de la organizacién, asi como desarrollar y
fortalecer las competencias de los profesionales que gestionan nuestra institucion (Resol.643-PE-
ESSALUD-2016).

Asistencia Técnica

Es un proceso interactivo mediante el cual hay una propuesta conjunta de conocimientos,
habilidades y destrezas que son analizados y adoptados por el personal de salud, para el mejor
desempeiio de sus funciones y adecuado cumplimiento de las politicas, planes, programas y
metas del sistema de salud.

Plan de supervisidon, monitoreo y Evaluacion (SME)

La Supervisidn 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. Permite realimentar al equipo de trabajo
y posibilita la superacién continua de su desempefio, elevando su autoestima y su rendimiento.
En la supervision se desarrolla un proceso de ensefianza aprendizaje mutuo entre el/los
supervisor(es) y supervisado(s).

El Monitoreo es el proceso en el cual se evalia de manera continua las actividades en desarrollo,
coordinando internamente con los responsables de las mismas de acuerdo con las metas
programadas.

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

Instrumento de Calidad

Mecanismos utilizados para alcanzar el propésito del sistema de gestion de la calidad (encuestas
de satisfaccidn del usuario interno y externo, formatos para la autoevaluacién, matriz para el
anadlisis de resultados de autoevaluacién, matriz para la elaboraciéon de proyectos de mejora
continua de la calidad, etc.) (Directiva Administrativa 158-MINSA/DGSP-V.01).

Cultura de calidad

La cultura de calidad es una condicion clave en las entidades, no solo para lograr una
implementacion efectiva de la misidn, vision, principios y valores de la entidad, sino
principalmente, para satisfacer a la persona. Dicha cultura es conducida por la Alta Direccién y
puesta en practica por los servidores publicos, por lo que es necesario conocer el nivel de
desarrollo existente al interior de la entidad.

OCC y 00DD - Organos Centrales y Desconcentrados de EsSalud
IPRESS - Institucion Prestadora de Servicios de salud

SGC - Sistema de Gestién de la Calidad

GR — Gestidn de Riesgos

RSP - Relacionados a la Seguridad del Paciente

Eventos RSP — Eventos Relacionados a la Seguridad del Paciente
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7. CONSIDERACIONES

El presente Manual comprende las actividades que son de responsabilidad de la Oficina Central de Calidad
y Humanizacién de la Sede Central, Oficina de Calidad de las Redes Prestacionales y Oficinas de Calidad o
las que hagan sus veces en las IPRESS, cuya organizacion estd dada de la siguiente manera:

7.1. Elpresente Manual de Procesos y Procedimientos de la Gerencia Central de Calidad y Humanizacién
esta sujeto a modificaciones y/o actualizaciones, debido a que constantemente se realizan mejoras
en los procesos para la Satisfaccién del Usuario.

7.2 La Superintendencia Nacional de Salud (SUSALUD) supervisa a las Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud (IPRESS) y a las Instituciones Administradoras de Fondos de Aseguramiento en
Salud (IAFAS), y evalla los estandares de calidad de los servicios brindados por cada tipo de
institucion.

7.3. El presente Manual de Procesos y Procedimientos se ha disefiado en base a la Metodologia de la
Presidencia de Consejo de Ministros (PCM), Resolucién de Secretaria de Gestion Publica N° 006-
2018-PCM/SGP, que aprueba la Norma Técnica N° 001-2018-SGP, Norma Técnica para la
implementacién de la gestidn por procesos en las entidades de la administracion publica.
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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

‘OBJETIVO ESTRATEGICO!
PEI 201202024

ACCIONES ESTRATEGICAS INSTITUCIONALES

Gestién oportuna y eficiente de los recursos

OBJETIVOS ESTRATEGICOS VS MACRO-PROCESOS

MACRO-PROCESO VINCULADO
EO1 Gestion de Planificacion Estratégica

MO01 Gestion de Aseguramiento en Salud

INDICADOR DE ALINEA!

Ratio de deuda respecto al Presupuesto

Indice de siniestralidad or tio de Seguro

colaboradores en la institucién

E03 Gestion de Riesgos

AEL. |para financiar los servicios institucionales 502 Gestion Financiera
Proteger 1.1 6n de Ri Variacién de la tasa de retorno de inversiones financieras respecto al periodo anterior
Financieramente las EO3 Gestion de Riesgos
Prestaciones que se . o . : " " .
. g S01 Gestion Logistica Porcentaje de dispensacion de medicamentos respecto al total prescrito
OEl 01 brindan a los
. Asegurados MO02 Prestaciones de Salud
garantizando una EO4 Gestion de Calidad Variacion del gasto asistencial de las personas atendidas en situacion de afiliacion indebida o por
gestion eficiente de los . . I E02 Modernizacion fuera de su cobertura de salud
AEl. |Manejo eficiente de los gastos institucionales 3 .
recursos 12 MO03 Prestaciones Sociales
: MO04 Prestaciones Econémicas
Porcentaje de Gasto administrativo respecto al Presupuesto total
E06 Control Interno
Mejorar el modelo de atencién integral MO2 Prestaciones de Salud Satisfaccion del usuario
AEl. |diferenciado por ciclo de vida, con MO3 Prestaciones Sociales
2.1 |asegurados empoderados en sus derechos y Porcentaje de cumplimiento de la cartera de servicios preventivos segun norma técnica o protocolo
deberes nacional establecido
MO4 Prestaciones Econémicas Porcentaje de cumplimiento de adherencia alta a las recomendaciones de las Guias de Practica
Clinica (GPC) o protocolo establecido
AEI Estandares de calidad alineados a las MO1 Gestion de Aseguramiento en Salud
* |expectativas y necesidades de los Diferimi " i " .
22 " ;o iferimiento en Consulta Externa en centros asistenciales del primer nivel
asegurados S04 Gestion Juridica
E04 Gestion de Calidad .
. Adherencia al registro de eventos relacionados a la seguridad del paciente
Brindar a los
EO2 Modernizacion
asegurados acceso . . -
oportuno a prestaciones AEL. |Articulacion efectiva de la red inter e B . P de de ia de prioridad IV vV
OEI.02 integrales v de calidad 2.3 |intrainstitucional al servicio del asegurado EO3 Gestidn de Riesgos Porcentaje de referencia no pertinentes
8! dy Porcentaje de Contrarreferencias
acorde a sus e
S02 Gestion Financiera e " . T " " o
necesidades 501 Gestién Logistica Diferimiento de citas en procedimientos de apoyo al diagnéstico en Radiologia y Ecografia
AEI. [Servicios disponibles para brindar atenciones . . . "
! . " o Porcentaje de operativo de R , T Equipo de Rayos X, Ecdgrafo,
2.4 |con oportunidad y calidad a los asegurados |S08 Gestion de Proyectos de Inversion )
Endoscopio
S07 Gestion de Tecnologias de Informacion y comunicacion
Porcentaje de personal evaluado
AEl. |Recurso humano disponible, competente y 503 Gestion de Capital Humano o
2.5 |eficientemente distribuido ., } » L Ratio médico x10000 asegurados
EO1 Gestion de Planificacion Estratégica Porcentaje de ausentismo laboral (en horas)
AEI. |Prevencion de la vulnerabilidad y gestion de |S06 Gestion de Seguridad Integral, Emergencias y desastres . . -
ve Porcentaje de riesgos en IPRESS de mayor vulnerabilidad
2.6 |desastres E06 Control Interno
) E01 Gestion de Planificacion Estratégica Porcentaje de procesos implementados en el marco de la separacién de funciones
AEL. |Implementacién de procesos para la
3.1 |separacién de funciones segin la Ley AUS  |E0p Modernizacion Porcentaje de sistemas clave interoperables
Impulsar la Implerventarflon de Slffemas Interoperables, S07 Gestion de Tecnologfas de Informacién y comunicacion Porcentaje de procesos que son soportados por sistemas clave interoperables
transformacion digital y| AEl |que brinden informacién confiable y
la gestion para 3.2 |oportuna para tomar decisiones en la énd d L, . o
OEL.03 | resultados centrada en institucion s08 GE“!OH le Proyectos de Inversién Porcentaje de aplicativos implementados en nube
os asegurados logrando S05 Gestion Documental Rotio de indicad e o obtenid o v e
modernizar a Al |Gestion institucional articulada con enfoque |MO1 Gestion de Aseguramiento en Salud a.tl.o le indicadores clave de gestion obtenidos por algoritmos automatizados, en los Procesos
institucion 3.3 |de resultados y centrada en el asegurado . P misionales
EO5 Gestion de Imagen Institucional )
E06 Control Interno Iindice de percepcién de buen trato en los servicios
o g - E04 Gestion de Calidad
Desempefio ético y empético de los
AEI 3.4] P yemp S03 Gestion de Capital Humano

indice de clima laboral

Elaborado : Subgerencia de Procesos - GOP.
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8.2. DIAGRAMA DE BLOQUES

Procesos de
Soporte

Procesos
Operativos

Procesos de
Gestion

Procesos de
Direccion
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MANUAL DE PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DEL MACROPROCESO E04 GESTION DE LA CALIDAD

8.3. MATRIZ CLIENTE-PRODUCTO
8.3.1 OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD Y HUMANIZACION

Matriz Cliente Producto de OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD Y HUMANIZACION

Cliente

Producto

Practicas de gestion de la
calidad, en los 6rganos
centrales y
desconcentrados de
ESSALUD implementadas.

Politicas, lineamientos,
normas y estandares
minimos de gestion de
riesgos para la seguridad
del paciente y la garantia
de la calidad en el ambito
institucional propuestas y
evaluadas.

Asistencia técnica 'y
soporte a los 6rganos
de la institucién para
promover una cultura
de la calidad y trato
humanizado en la
institucion realizadas.

Acciones de
prevencién y
mitigacién de los
eventos adversos
en los procesos de
atencion de los
asegurados
evaluadas.

Planes, programas y
estrategias para la
mejora continua de la
calidad de atencion y
seguridad del
paciente formuladas,
propuestas y
evaluadas.

Instrumentos de
gestion de calidad
y mejora continua
en los servicios de
los 6rganos
elaboradas.

Indicadores de
control de la calidad
en los 6rganos de
ESSALUD a nivel
nacional,
monitoreados y
evaluados.

Acciones de
investigacion,
medicién de la
calidad y
seguridad en la
atencion del
paciente
promovidas y
evaluadas.

(dentro de EsSalud)

Cliente Interno

-Alta Direccién

-Gerencia de Planeamiento
Corporativo -GCPP
-Gerencia Central de
Atencidn al Asegurado.
-Gerencia de Central de
Operaciones.

-Gerencia Central de
Seguros y Prestaciones
Economicas

-Gerencia Central de la
persona Adulto Mayory
Persona con Discapacidad
-Redes y organos
Desconcentrados

-Alta Direccién

-Gerencia de Planeamiento
Corporativo -GCPP
-Gerencia Central de
Atencion al Asegurado.
-Gerencia de Central de
Operaciones.

-Gerencia Central de
Seguros y Prestaciones
Economicas

-Gerencia Central de la
persona Adulto Mayory
Persona con Discapacidad
-Redes y organos
Desconcentrados

-Redes y organos
Desconcentrados
-EESS

-Redes y organos
Desconcentrados
-EESS

-Redes y organos
Desconcentrados
-EESS

-Redes y organos
Desconcentrados
-EESS

-Redes y organos
Desconcentrados

-Redes y organos
Desconcentrados
-EESS

(fuera de EsSalud)

Cliente Externo
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MANUAL DE PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DEL MACROPROCESO E04 GESTION DE LA CALIDAD

8.3.2 GERENCIA DE ACREDITACION Y MEJORA CONTINUA DE LA CALIDAD

I_Matriz Cliente Producto de la Gerencia de Acreditacion y Mejora Continua de la Calidad

Producto

Cliente

Acciones del Sistema de
Garantia y Mejora de la
Calidad disefiadas,
planificadas y con
seguimiento de la
implementacion.

Polttica, objetivos y estandares de la garantia de la
calidad disefladas y difundidas, que defina y
explicite los derechos de los asegurados y el
compromiso institucional de satisfaccion de las
necesidades y expectativas de los asegurados y
usuario en general.

Oportunidades de mejora asociadas con los
procesos internos identificados , sistematisados y
evaluados.

Planes de accion enfocados a asegurar el
cumplimiento de los estandares de calidad con los
asegurados impulsados.

Cliente Interno
(dentro de EsSalud)

-Alta Direccién

-Gerencia de Planeamiento
Corporativo -GCPP

- Gerencia Central de Atencidn
al Asegurado.

-Gerencia de Central de
Operaciones.

-Gerencia Central de Seguros y
Prestaciones Economicas
-Gerencia Central de la
persona Adulto Mayory
Persona con Discapacidad
-Gerencia Central de Gestidn
de las Personas

-Redes y organos
Desconcentrados

-Alta Direccion

-Gerencia de Planeamiento Corporativo -GCPP
-Gerencia Central de Atencién al Asegurado.
-Gerencia de Central de Operaciones.
-Gerencia Central de Seguros y Prestaciones
Economicas

-Gerencia Central de la persona Adulto Mayory
Persona con Discapacidad

-Gerencia Central de Gestién de las Personas
-Redes y organos Desconcentrados

-Redes y organos Desconcentrados

Cliente Externo
(fuerade EsSalud)
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I_Matriz Cliente Producto de la Gerencia de Acreditacion y Mejora Continua de la Calidad

Producto

Cliente

Normas, estratégias, metodologias e
instrumentos para la grarantia y mejora
continua de la calidad elaboradas y
evaluadas, a ser aplicadas en la pretacion de
salud.

Asistencias técnicas realizadas
para facilitar la implementacion de
las actividades del proceso de
acreditacion de los establecimientos
de salud de propiedad de ESSALUD
brindadas.

Acciones de Investigacion y medicion de la calidad
en los procesos de atencion del paciente
planificados y ejecutados.

Estandares minimos en los aspectos mas
relevantes de la atencién, propuestos.

Cliente Interno
(dentro de EsSalud)

-Alta Direccién

-Gerencia de Planeamiento Corporativo -GCPP
-Gerencia Central de Atencién al Asegurado.
-Gerencia de Central de Operaciones.
-Gerencia Central de Seguros y Prestaciones
Economicas

-Gerencia Central de la persona Adulto Mayor
y Persona con Discapacidad

- Gerencia Central de Gestién de las Personas
-Redes y organos Desconcentrados

-Redes y organos Desconcentrados

-Redes y organos Desconcentrados

Cliente Externo
(fuerade EsSalud)

MINSA
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8.3.3 GERENCIA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE Y HUMANIZACION DE LA ATENCION

|_Matriz Cliente Producto de la Gerencia de Seguridad del Paciente y Humanizacién de la Atenciéon

Riesgos e incidente
) relacionados con
Producto Cultura de calidad, trato . . - Programa de
. . pacientes, identificados y " p .
humanizado y de seguridad, ) . Politicas, normas, estandares |Humanizacion de la
. L analizados, con el fin de . . L
que permita minimizar los ) minimos y procedimientos de  [Atencién formulado y
. . o prvenir y actuar sobre los » .
riesgos y posibles dafios j gestion de riesgos para la propuesto, evaluando su
. - multiples factors . . .
relacionados con la atencion Seguridad del Paciente impacto sobre la
desencadenantes de . .
de salud de los asegurados elaborados. satisfaccion de los
. . eventos adversos
. construidos (implementados). asegurados.
Cliente durante el proceso de
atencion de la salud.
. -Alta Direccion -Alta Direccion
Cliente Interno
-Gerencia de Planeamiento -Redes y organos -Gerencia de Planeamiento -Redes y organos
(dentro de EsSalud) Corporativo -GCPP Desconcentrados Corporativo -GCPP Desconcentrados
- Gerencia Central de Atencién - Gerencia Central de Atencién [-EESS
al Asegurado. al Asegurado.
-Gerencia de Central de -Gerencia de Central de
Operaciones. Operaciones.
-Gerencia Central de Seguros y -Gerencia Central de Seguros y
Prestaciones Economicas Prestaciones Economicas
-Gerencia Central de la -Gerencia Central de la
persona Adulto Mayory persona Adulto Mayory
Persona con Discapacidad Persona con Discapacidad
-Gerencia Central de Gestidn -Gerencia Central de Gestidn
de las Personas de las Personas
-Redes y organos -Redes y organos
Desconcentrados Desconcentrados
Cliente Externo
(fuerade EsSalud)
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|_Matriz Cliente Producto de la Gerencia de Seguridad del Paciente y Humanizacion de la Atencién

Producto

Cliente

Formacion de
competencias enfocadas
en los valores elaborada,
para fortalecer la gestion
de la humanizacion de la
atencion, propuestas.

Acciones que garanticen
la mejora continua de los
procesos orientados
hacia la seguridad del
paciente planificados,
ejecutados y evaluados.

Profesionales de la salud
que realizaron
Investigacion y
capacitacion técnica , en
coordinacién con la
Gerencia Central de
Gestién de las Personas.

Indicadores del programa de
humanizacién monitoreados y
evaluados.

Acciones para
implementar el control
interno y administrar
los riesgos que
correspondan en el
ambito o de sus
funciones
desarrolladas.

Cliente Interno
(dentro de EsSalud)

-Redes yorganos
Desconcentrados
-EESS

-Redes y organos
Desconcentrados
-EESS

-Redes yorganos
Desconcentrados

-Alta Direccién

-Gerencia de Planeamiento
Corporativo -GCPP

-Gerencia Central de Atencidn
al Asegurado.

-Gerencia de Central de
Operaciones.

-Gerencia Central de Seguros y
Prestaciones Economicas
-Gerencia Central de la persona
Adulto Mayory Persona con
Discapacidad

-Gerencia Central de Gestién de
las Personas

-Redes y organos
Desconcentrados

-Redes y organos
Desconcentrados

Cliente Externo
(fuerade EsSalud)
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8.3.4 Oficina de Calidad de la Red Asistencial

Matriz Cliente Producto de Oficina de Calidad de la RED Asistencial de Esalud

red implementadas.

Estrategias, metodologias e
instrumentos del SGC en
los servicios de salud de la

evaluados e informados.

Indicadores de control de|Cumplimiento de las
la calidad monitoreados, [auditorias médicas

evaluadas y dirigidas.

Formulacidn de guias de
practica clinica y
procedimientos
asistenciales y otros
instrumentos de gestidn de
calidad coordinadas.

Cliente Interno
(dentro de EsSalud)

Oficina Central de Calidady
Humanizacién de la Sede
Central

Jefatura de la RED
Prestacional

Humanizacion de la Sede
Central

Jefatura de la RED
Prestacional

Oficina Central de Calidady

Humanizacién de la Sede
Central

Jefatura de la RED
Prestacional

Oficina Central de Calidady | Oficina Central de Calidad y

Humanizacién de la Sede
Central

Jefatura de la RED
Prestacional

Cliente Externo
(fuera de EsSalud)

Matriz Cliente Producto de Oficina de Calidad de la RED Asistencial de Esalud

Efectos adversos de los
medicamentos,
medicamentos
complementarios,
productos hemoderivados
y  bilégicos y otros,
detectadas, evaluadas y
prevenidas.

Planes estratégicos y
operativos institucionales y
politica de humanizacién
con enfoque de calidad
incorporados.

Autoevaluacion, proceso
de acreditacion y auditoria
clinica apoyadas segun
normativa.

Normas de codigo de ética de
transparencia, acceso y
proteccion de la informacion,
de bioseguridad y salud
ambiental del SGC, sistema de
seguridad y salud en el
trabajo y sistema de control
interno implementadas.

Cliente Interno
(dentro de EsSalud)

Oficina Central de Calidady
Humanizacién de la Sede
Central

Jefatura de la RED
Prestacional

Oficina Central de Calidady
Humanizacién de la Sede
Central

Jefatura de la RED
Prestacional

Oficina Central de Calidady
Humanizacién de la Sede
Central

Jefatura de la RED
Prestacional

Oficina Central de Calidady
Humanizacién de la Sede
Central

Jefatura de la RED
Prestacional

Cliente Externo
(fuera de EsSalud)
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8.4. MATRIZ DE RESPONSABILIDAD

MATRIZ DE RESPONSABILIDADES

PROCESOS PRINCIPALES MACROPROCESO E04 GESTION DE LA CALIDAD
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9. ASPECTOS ESPECIFICOS
9.1. INVENTARIOS DE LOS PROCESOS

Procesos
Nivel 0

Proceso Nivel 1 Proceso Nivel 2

E04.01 Procesos de Direccion |E04.01.01 Proceso Planificacion y Evaluacion de Planes Anuales

E04.01.02 Proceso Implementacion del SGC

E04.01.03 Proceso Medicion Indicadores

E04.01.04 Proceso Monitoreo

E04.01.05 Proceso Supervision

E04.01.06 Proceso Evaluacion

E04.02 Procesos de Gestion  |E04.02.01 Proceso Regulacion

E04.02.02 Proceso Capacitacion

E04.02.03 Proceso Asistencia Técnica

E04.03 Procesos Operativos  |E04.03.01 Proceso Proyectos Mejora Continua de la Calidad

E04.03.02 Proceso Acreditacion - Autoevaluacion IPRESS

E04.03.02 Proceso Acreditacion - Evaluacion Externa IPRESS

E04.03.03 Proceso Gestion de Riesgos - Practicas Seguras

EO4 Gestion de la Calidad

E04.03.03 Proceso Gestion de Riesgos - Rondas de Seguridad

E04.03.03 Proceso Gestion de Riesgos - Eventos RSP

E04.03.03 Proceso Gestion de Riesgos - Cirugia Segura

E04.03.03 Proceso Gestion de Riesgos - Salud Materna Segura

E04.03.04 Proceso Humanizacion ()

E04.04 Procesos de Soporte  |[E04.04.01 Proceso Implementacion de herramientas informaticas

E04.04.02 Proceso Disefio de instrumentos de direccion y gestion
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9.2. FICHA DEL PROCESO DE NIVELO, 1,2

FICHA TECNICA DEL PROCESO NIVEL 0, 1, 2 (23.07.2020)

1) Nombre EO0O4 GESTION DE LA CALIDAD a) - Oficina Central de Calidad y Humanizacién
Impulsar en EsSalud el desarrollo e implementacién del Sistema de Gestidn de la Calidad para brindar las prestaciones de salud, econdmiacs y sociales integrales como Normativa del Sector Salud
oportunas, humjanizadas y de calidad, a travez de la aplicaion de politicas, normas y estandares de calidad internacionalmente reconocidos. Normativas Internas de EESALUD

2) Objeti 5)
En todas los Organos y Unidades orgénicas, agencias, oficinas e IPRESS que brindan prestaciones de Salud, Econémicas y Sociales en EsSalud Macroproceso Estratégico

3) Alcance 6) Clasificacion

DESCRIPCION DEL PROCESO

7) Proveedores

8) Entradas

9) Procesos nivel 1,2

10) Salidas

11) Ciudadano o destinatario de los bienes y
servicios

MINSA
EESS de EsSalud

-Acuerdos de Gestion
-Estandares de Calidad
-Encuesta de satisfaccion de pacientes

-Reportes de incidentes con pacientes
-PEI de Essaud

-Normativas del MINSA

-Quejas y Reclamos

-Reporte de Eventos Adversos

-Reportes de Eventos Adversos de pacientes

-Riesgos de accidentes de la practica clinica

E04.01 Procesos de Direccion
E04.01.01 Proceso Planificacion y Evaluacidn de Planes Anuales
E04.01.02 Proceso Implementacién del SGC
E04.01.03 Proceso Medicion Indicadores
E04.01.04 Proceso Monitoreo
E04.01.05 Proceso Supervision
E04.01.06 Proceso Evaluacion

E04.02 Procesos de Gestion
E04.02.01 Proceso Regulacion
E04.02.02 Proceso Capacitacion
E04.02.03 Proceso Asistencia Técnica

- Plan Anual de Gestién de la Calidad aprobado

- Practicas de gestidn de la calidad implementadas.
- acciones de prevencidn y mitigacion de los eventos
adversos evaluadas.

E04.03 Procesos Operativos
E04.03.01 Proceso Mejora Continua de la Calidad
E04.03.02 Proceso Acreditacion - Auto Evaluacion IPRESS
E04.03.02 Proceso Acreditacion - Evaluacion Externa IPRESS
E04.03.03 Proceso Gestion de Riesgos - Practicas Seguras
E04.03.03 Proceso Gestion de Riesgos - Rondas de Seguridad
E04.03.03 Proceso Gestion de Riesgos - Eventos RSP
E04.03.03 Proceso Gestidn de Riesgos - Cirugia Segura
E04.03.03 Proceso Gestion de Riesgos - Salud Materna Segura
E04.03.04 Proceso Humanizacion

- proyectos de mejora continua implementados
- Eventos RSP mitigados

- IPRESS acreditados con Resol Ministerial

- Programa de Humanizacién implementados
-Informes de Supervision

-Directiva aprobadas

E04.04 Procesos de Soporte
E04.04.01 Proceso Implementacion de herramientas informaticas
E04.04.02 Proceso Disefio de instrumentos de direccidn y gestion

Clientes Internos

- Gerencia General y/o Consejo Directivo
- Organos de Sede Central

- Organos Desconcentrados

- Comité de Calidad

Clientes Externos
MINSA
SUSALUD

IDENTIFICACION DE LOS RECURSOS CRITICOS PARA LA EJECUCION Y CONTROL DEL PR

OCESO

12) C les e Inspecciones

13)R

14) D

Por definir

.Personal de la OGCyH
.Personal del drea de Calidad de las IPRESS/REDES

Directivas y Procedimientos de la OGCyH

EVIDENCIAS E INDICADORES DEL PROCESO

15) Registros

16) I

Aplicativos desarrollados en la OGCyH para el registro de la informacion para

la elaboracién de Informes.

ver fichas de Indicadores
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9.3. MODELADO DE LOS PROCESQOS

MODELADO DE LOS PROCESOS
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E04.01.01 Modelado Proceso Planificacion y Evaluacién de Planes Anuales (Macro)

-Plan Anual de Gestion de la Calidad
-Lineamientos Programacion para las Redes de EsSalud
-Lineamientos Programacion para las IPRESS de EsSalud
-Plan de Gestidnde la Calidad de -Planes Anuales de Calidad Redes / IPRESS Informe Téchico
EsSalud 2019-2021 \ de Eua|uad6n del
-Documento técnico "Estrategia Plan Anual de
de Calidad” Calidad

Fecha E] E]

proogramada Planificacion de Evaluacidn de Fanes
Planes Anuales de Anuales de Calidad
Calidad

E04.01.01 Proceso Planificacion y Evaluacion de Planes Anuales
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E04.01.01 Modelado Proceso Planificacion de Planes Anuales

de Planes Anuales

icacion

[E04.01.01 Proceso Planifi

-Plan de Gestion de la Calidad de EsSalud 2019-2021
-Documento técnico "Estrategia de Calidad”
-Lineamientos programacion de |a unidad de Calidad del MINSA (anual)
S
Plan Anual de Gestién de la Calidad
RO ineamientos de programacion para las Redes de EsSalud
% 5 ineamientos de programacion para las IPRESS de EsSaIudi
Fecha £ i
planificada s 3
T 5 5
=
& 2 5
S 2 5
e E o 3\
1 Corvacetons 2.Grupo deTrabajo 3.Aprobac|onq'dﬁan 4. Elabor.a‘cnny 5 Tneiiir PlanAnaal . '
elabora Plan Anual Anual de Gestionde Aprobacion del Z Ejecucién
a grupo de 75 5 2 de Calidad dela
trabajo de Gestionde la la Calidad PlanAnual de Calidad OGCyH en POL del plan anual
Calidad Institudonal Institucional de la OGCyH
—
8, Revision Planes | -Planes Anuales de Calidad
» Anuales de Calidad S Redes/IPRESS revisados
de Redes
)
7.Elaboraciony 10. Incluir en POLy
& PropuetadePlan | Semlade Red ejecutar el Plan
2 — . Anual de calidad | > Ea"dwde;":ége Anual de Calidad
= de Redes 2 o N dela Redaprobado
g K = —— J Ejecucién del
S Plan Anual de e Platranysl
g Calidad RED El Plandelas Redes tiene un
propuesta Plan &nual de codigo presupuestal propio
Calidad RED asignado
— aprobada e
: 6.Elaboraciony y
= & Propuesta de‘PIan ‘. N 11. Jefatura de IPRESS 12.Incluir en el POLy
a Fotinate pard Ia it Anual de calidad | % aprueba de ejecutar Plan Anval
g Formulacion del Fian Wallnles PlanAnual de Calidad de Calidad dela
= Anual de Gestidnde la de la IPRESS IPRESS aprobado i
§ Calidad (1) PI§nAnual de del
3 Calidad IPRESS plan anual
% propuesta
&
Plan Anual de
Calidad IPRESS
aprobada

Leyenda: {*1) Formato

Documento Tecnico:
Plan de Gestion de la Calidad del Seguro Social de Salud - EsSalud 2019-2021 dice:

Hhessad

S Anexo 2
by honsiod OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD Y HUMANIZACION

FORMATO PARA LA BORMURAGION DEL PLAN ANUAL DE GESTION DE LA CALIDAD

Es de aplicaciony cumplimiento obligatorio por todas las dependencias de la institucion que intervienen en el
otorgamiento de prestaciones a los asegurados, en el marco de la gestion de calidad, seguridad del paciente y
humanizacién de la atencion.

Para |3 elaboracion de los Planes de Calidad de las Redes e IPRESS se cuenta con una matriz que contiene los
criterios minimos de programacion en el marco de las disposiciones del ente rector y del Plan de Calidad

UNIDAD DE

ACTIVIDADES TAREAS MEDIOA

EE J OBJETIVO

lnmmlu TR |

J"I TRIM I VTRIM Institucional, la misma que sera remitida a todas las Redes.
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E04.01.01 Modelado Proceso Evaluacion de Planes Anuales

E04.01.01 Proceso Evaluacion de Planes Anuales

Jefaturas de Servcios de
Practicas Seguras

00. Segin fecha de Evaluacién

programada,Jetstuas
asistenciales remiten reporte de
susactividades desamolladas
relacionadoa Practicas Seguras
fecha de de su ambito,
Evaluacion
programada

cleje de

tematico del SGC en IPRESS

"

01.Consolida y remite reportede.
us actividades desanolladas
relacionados alacalidad de su
ambito.

Responsable de Calidad de IPRESS

~
02 Jidadl o: Jidact
consolidair .
actividad; 2 . Reporte de
de Calidad realiados. Calidad de aIPRESS 2 la OF Actividades y de
Calidad de laRED Gestion de Calidadt
de IPRESS

Nota: A nivel de IPRESS y de Redes, el mismo
personal hace lasveces de responsable deeiey
responsable de calidad

Of. Calidad REDES

10.Responsable de Of. Calidad consolida, N - R
7 = 2 3
e de Calidad delPRESS. Calidad remite (fsico) I Evaluacién de
hdemis cRbOr T Faa s AC vidaes Informe de Evaluaconde |+« +*  Actividades y de
4 Calidad de laRED a la Gestion de REDES
OGCyH.

Responsable de eje temativo en la 0CGyH

21.Cada responsablede g

2hcads fespofeabedese tematico solicitaa Gerendas de
4 :

temitico consolida

2.C

de EvaluaciondeActiidades y ey s s :
e Gestionaelas Renes incluirla en Informe de (fisico) Informe de ++<" Informe de Cumpliriento del
Adems elaboralbmede J )
‘Actividadesyde Gestion -alidad a Plan de Actividades
Y. Gestion de laCalidad de Gerencia correspondiente.
& Informe de Evaludsn de

pam
informar a la OGCyH. correspondiente. Actividadesy de Gestidn de

cada responsable temétioo

Nota:Generalmente, lainformacién o e

solicitada, se tomala i 6
publicada por las gerendas de
Prestaciones

Gerencia de linea correspondiente

30. Gerencia de linea

23¢
los Informes delos Eies Informe Técnico de
lidad

ai
EsSalud 2 OGCyH

Informe Técnico de
Evaluacion de
Calidad de EsSalud
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MANUAL DE PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DEL MACROPROCESO E04 GESTION DE LA CALIDAD

E04.01.02 Modelado Proceso Implementacion del SGC Macro

E04.01.02 Proceso Implementacion SGC (Macro)

Oficina Gestion de Calidad y Humanizacion

-Plan Maestro

-Lineamientos de Politica Nacional de Calidad de Salud

-Plan Estratégico Institucional (2017-2021)
-Plan Operativo Institucional
-Doc.Técnico "Estrategia Nacional de Calidad”

Marco teorico de
conceptos de
calidad en salud

N

1. Elaboracion documento
técnico Sistema de Gestion
de la Calidad (SGC) del
Seguro Social deSalud -
ESSALUD

2. Formulacidn de
3 Plan de Gestion
. de la Calidad
i 2019-2021 (*1)

-Documento Tecnico (RESOL 380-PE-ESSALUD-2016):

- Modelo del Macroproceso E04 Gestion de la Calidad
- 17 Anexos

Sistema de Gestion de la Calidad del Seguro Social de Salud - ESSALUD

4. E£04.02.01
Regulacion

O et )
5.E04.01.03

Proceso Medicion

Indicadores

6. E04.01.04 |
Proceso Monitoreo
S e

7.E04.01.05
Proceso
Supervision

-Documento Tecnico: (Resolucion de GG 1967-GG-EsSalud-2019

Plan de Gestion de la Calidad de ESSALUD 2019-2021

-Presupuesto del SGC

-Ejes de Trabajo

Anexo 1: Mapa de Indicadores (19)

Anexo 2: Matriz Articulacion de Objetivos del PEI y del PGC 2019-2021
Anexo 3: Matriz de Metas de las Actividades del Plan

Anexo 4: Fichas de INDICADORES

Anexo 5: Matriz de Reporte de Indicadores JIIIIV Trimestre)

(*1) Proceso desarrollado en |a Directiva N” 16-GCPP-ESSALUD-2018-V.01 "Directiva para la formulacion, aprobacion y evaluacion de planes especificos

institucionales vinculados a los sisfemas funcionales”
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E04.01.03 Modelado Proceso Medicidon Indicadores

% Medicion S Registro S Reporte 3 c
2 i 7 /
SE ! |
38 : ) )

Te : 0 2 i
£ § Formatos (1) ¥ i |
%\ [ 3 “formatos | i
o llenados | H
: i i

£z 1. Medicion : H
o (mensual/semestral | i
£ Janual i |
2 i i
i |

Monitoreo y Evaluacién de Indcds. de
S Co Calidad

Evaluar y Supervisar para

7 cumplimiento de los Indcds.

d|servicio

2.Registro

|
i
i
i
i
i
R ] ‘ L, seginAnexo s
32 ! (o 5 |R66_1967_66.Es5
£ |8z 1 h ‘ ALUD_2019
S |88 | —
= £ 1 3. Emision de
K] 3 | ReporteMatizde [ """
5 3 ; : Reporte de.
-] : te Indicadores
& | (5
s
° [
¢ g |
s - |
& 2% i
g 2 H { 4. Cumplimiento
H
s |85 | de Reporte
% [¥S8 |
H
B

3
o
b

| 1
' '
| |
' '
| |
| 1
| 1
' 1
| |
' i
| |
' '
4 It
| 1
I 1
I |
| !
| |
| 1
' 1
| |
| 1
1 1
I |
| |
| |
T T
| '
| |
| 1
I 1
r I

Base de datos en Excel de la OGCyH-Sede Central y de la Redes Asistencial/Prestacional/Instituto.

Base de datos generadas del Reporte de la Red Asistencial/Prestacional/ de IPRESS que han realizado Ia autoevaluacion
Base de datos generada del Sistema de gestion de Indicadores de Calidad

Base de datos en Excel de rondas de seguridad de la OGCyH-Sede Central y de la Redes Asistencial/Prestacional/Instituto.

Oficina de Gestion

E]
H
3
§
2
]
3
g
<
H
H
£
=2
3
E
H
T
-
3
3
S
§

% || Base de datos en Excel de mejoras realizadas frente a las practicas inseguras halladas en las rondas de seguridad de Ia OGCyH-Sede Central y de la Redes | *

T 3| |asistPrestinst. :

§ §| |Base de datos del Reporte de la de la Red Asistencial/Prestacionalde IPRESS que han implementado un proyecto de mejora continua

S 3| | Base de datos rada del REGINCIAD 3
§| | Base de datos generadas del Reporte de la Red Asistencial/Pestaciona de IPRESS que han realizado la autoevaluacin

6. Monitoreo y Evaluacién de
los indicadores de control de
a calidad

7. Evaluar y supervisar
el desempefio de las

Redes/IPRESS para el
cumplimierto de los

indicadores de.
calidad

(*1) Documentacién (depende como est definido el < g
Indicador) :

Ejemplos:
- Formatos de rondas de seguridad digital (Excel) y Actas de _
rondas de seguridad en PDF acorde a la normativa vigente Fuente: "Plan de Gestion de la Calidad del Seguro Socia/ de Salud -
- Informe Técnico Final de Autoevaluacion de I3 IPRESS. > ESSALUD 2018-2021°
Anexo 2: Hoja de Registro de Datos. Sistema de
Anexo 4: Hoja de Recomendaciones. Indicadores de la
Anexo 5: Hoja de Mejora Continua. N
- Reporte mensualde caidas de pacientes Directiva N' 008- Calidad
GG-ESSALUD-2013
- Formatos de rondas de seguridad digital (Excel) y Actas de
rondas de seguridad en PDF acorde a la normativa vigente.
- Sistema Web de Registro de Incidentes Adversos (REGINCIAD)

Seglin RGG_1967_GG_ESSALUD_2019 ANEXO 5: MATRIZ DE REPORTE |
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E04.01.04 Modelado Proceso Monitoreo

Planificacién Y Programacién

Plan de
I monitoreo
local

3.Elaboradon de
Plan de

Ejecucion durante el Periodo establecido

*1) actividades operativas

4.Responsable cortrola
as actividades

monitoreo lol

Responsable de Unidades de Calidad de IPRESS

establecido en
Plan

operativas programadas
de cada ejetemitic

sdentro de lo,
establecido?

5.Elaborareporte el
Monitoreode cada sie
tematicode la FRESS

Plan de
monitoreo
red

Responsables de Calidad de redes

6.Consolidacion de
reportesioles

Segiinestablecido en Plan

7.Elabora reportede
Monitoreo de cada e
tematico de laRED

Indicadores de
Gestion de Ia
Calidad

8. Analizar para
. procesode Evakadén
RED

Plan de Evaluadén
Monitoreo y
Evaluacién - POL

E04.02.05 Monitoreo en temas de CALIDAD a las dreas usuarias de EsSalud

ainduir en POL

Responsable de Eje Temitico

9.Consolidaciony
Valida reportes de
Monitoreo de REDES

10. Elabora Informe del
Proceso de Monitoreo
del SGC

11 Analisis para el
Proceso de
EVALUACION del
Proceso de Monitoreo
del SGC

Trimestralmente

Jefaturas de Calidad de la
0GCyH

i/
|
|
|
|
|
|
|
I
|
L
I
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
I
|
|
|
|
|
|
|
T
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
I
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
T
|
I
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
I
|
|
|
|
|
|
|
I
T
|
|
|
|
|
|
I
|
|
|
|
I

conocimiento del
Monitoreo del

(*1) Actividades Operativas en los Servicios del EESS

~umplimiento de actividades planificadas (Plan Anual de Calidad de la IPRESS)
-monitoreo de adherencia a practicas seguras

-implementacion y monitoreo de adhrencia al registro, notificacion, analisis y mitigacion|
de los eventos adversos

-asistencia técnica e implementacion de proyectos de mejora continua

~cumplimiento de registros en aplicativos y formatos de las actividades programadas
~cumplimiento de las metas programadas

-cumplimiento de directivas

-a fes en desarrolio

-indicadores de control de la calidad
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E04.01.05 Modelado Proceso Supervisidon (completo)

(C:

Proceso

E04.01.05

Planificacion P Programacién
I/
|
|
|
|
|
|
SN | 22 Jefaturas OCCyH
20 fculzason del ! 21Elaboraciéndela presentan Programadn 23 Jefatura OCCYH 24 Jefaturas incluyen la
Instrumento de ! i v <2 o
S SRRt Programacion anual de anual de supervisiones apruebala ion ionanual de
upervision Unico e % % i
| ai supervisiones para aprobacionxJefatua anual de supervisiones supervisiones en €| POl
(una vez al ano) de la OCCyH

- Incluye la supervision
de Redes consus
IPRESS de acuerdo a
criterios de priorizacion

- se realiza al finalizar
el ano

-documento incluye la
medicion por

indicadores trazadores (*1) para ser

0 macro para cada supervizadas
componente del - se elabora a solicitud
sistema incluido su de la Jefatura de la
organizacion OGCYH

- debe ser aprobado

por una resolucién de

PE de aprobacién

- debe ser aplicado en
las Redes e IPRESS

N7

25 E04.01.05 Proceso Supendsion
Jefaturas realizan la Ejecuddn de

la supervision deacuerdo alo
planificado

(ver modelado de Ejecuddn de
Supervisidn)

- Se elaboran Informe de
observaciones encontradas

7

Resultados

26 Realizadon de
comunicaciones desde la
JefaturadelaOGCYHalas
Gerencias de las Redes
supervizada

27 Elaboracionnorme
Técnico Final de
Supervisiones
efectuadas al afio.

- de ser el caso levantar
dichas observaciones
solicitando su respuesta
cuando hayan sido
levantadas.

{*1) El objetivo principal es observar sistematicamente el desempefio de las personas dentro los proceso productivos en la organizacion facilitando la
informacién de cémo se ejecutan las intervenciones. Permite realimentar al equipo de trabajo y posibilita la superacion continua de su desempefio.
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E04.01.05 Modelado Proceso Supervision (en IPRESS)

Sup! % Seguimiento
1. Formato de supervision de Implementacion del SGC para redes /
2. Formato de supervision de Implementacion del SGC para OPN e IPRESS » Aplicativo de Evaluacion de los Criterios del Modelo de desarrollo de Proyectos de Mejora Continua . :
@ | |3.Formato de supervision de Ia Gestion de Humanizacion en OPN e IPRESS « Aplicativo de Evaluacion del proceso de Acreditacion. |
Gestion de Humanizacion ¢ S 8 4 : : |
= 4. Formato de supervision de la Gestion de Seguridad del paciente en OPN & IPRESS » Aplicativo de Evaluacion de la Gestion de Seguridad del paciente en las IPRESS. . !
B 3054 T « Aplicativo de Evaluacion de las Practicas Seguras y Humanizacion para las IPRESS Nivel L H
= 5. Formato de supervision del proceso de Acreditacion. Ak S5 SRy 2N 9
s e e e e LIy « Aplicativo de Evaluacion de las Practicas Seguras y Humanizacion para las IPRESS Nivel Il y Il |
7' F d 0 ision de | CW_M:I deia AterciGh OB y't , » Aplicativo de Evaluacion de la Calidad y Seguridad de la Atencion Obstétrica :
2 . Formato de supervision de |a Calidad y Sequridad de la Atencion Obstétrica « Aplicativo de Evaluacion de la Gestion de Humanizacion en las IPRESS H
§ « Aplicativo de Evaluacion de la implementacion del SGC de EsSalud para Redes/OPN. |
g « Aplicativo de Evaluacion de la implementacion del SGC de EsSalud para IPRESS. :
& e |
& |
=} |
g 1. Segiin cronograma, |
= responsable inida 3.Elaboradon de :
g supervision en cada Informe de T
@ servicio del IPRESS segin Supervision |
programacion normativa existerte :
anual de |
A SUPETViSIONES |
) - ;
E H : Tiempo
= = | establecido
o 'E |
s |28 i
' 3% '
H 2 & | 7.Cumplimierto de
] 2 ! Acciones de Mejora
@ 2 |
2 |& !
g |
4 .
¢ |
2 |3 4.Consolida !
s 2 : _‘:"5]°h v ! 8.Elaboradon de
g L remite Informe : Informes de Acciones
s o8 Técnico | de Mejora
2 |2& Supervision a nivel |
2 |5 IPRESS |
E !
o k'l |
= |
o T
© |
R |
% 5.Consolida yremite : 9. Supervisa
o g Informe Técnico - Informes de
32 Supervision a nivel | Acciones de Mejora
i REDES !
5 |
= |
5 |
i) |
T
== |
T L Informe
£ P
S 3 Tédnico de
=) ¢ Sur{emisién
E 6.Consolida yElabora . |
° Informe de Supenision
g de las redes a nivel i
= nacional |
5 I
|
1

(*1) El objetivo principal es observar amente el pen

de |as personas dentro los proceso productivos en la organizacion facilitando la
Informacién de como se ejecutan las intervenciones, Permite realimentar al equipo de trabajo y posibilita la superacion continua de su desempenio,
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E04.01.06 Modelado Proceso Evaluacion

Proceso
Supervision

proceso
Monitoreo

Proceso
Supervision

Prtoceso

Monitoreo

Seguimiento Cumplimiento de Acciones de Mejora

Trimestral,
Semestral y
Anualmente

1. Analisis y Evaluacion
critica de los Ejes
tematicos a suargo
2.Propuestas de mejora
para revertir el
incumplimiento o la

informe de Evaluaddn
con Propuestas de
mejora

sostenibilidad del
cumplimiento de los
estandares de clidad

Gerencias de la OGCyH

Infarme Técnico de >
Seguimiento B

Cumplimiento de 5

Acciones de Mejora :

10. Elaboracion de
Informe de
Seguimiento de

Cumplimiento de
Acciones de Mejora

3.Recepcion de
Informe de Evaluacion
Trimestral, Semestal y
Anual

Gerencias de IPRESS/ Red y/o
GCentrales involucradas

E04.01.06 Evaluacion del SGC

4, Recepcion de
Informe de Evaluacion

Trimestral, Semestral y
Anual

Of. Calidad de la RED

9. Remision de
Informes de
Acciones de Mejora

realizados

Y

5. Recepcion de
Informe de Evaluacion
Trimestral, Semestral y
Anual (ver leyenda *1)

6.Programadon de
Supervisiones y
Asistencias Técnicas

7.Cumplimierto de
Acciones de Mejora

8.Elaboradon de
Informes de Acciones
de Mejora

Responsable Calidad de la
IPRESS y Redes

'1 (*1) Las redes también ejercen un proceso similar sobre las IPRESS a su cargo que incluye los puntos del 6 al 9 aunque con diferentes instrumentos
| de supervision. Ellos informan a nivel de Redes y a nivel de IPRESS y remiten su informe a su Gerencia de Red y a la OGCyH.

La Evaluacién, es un andlisis técnico orientado a valorar criticamente los idos en perfodo, con el fin de
utilizar la experiencia como fuente de aprendizaje para programaciones posteriores y retroalimentaciones que permitan la mejora institucional.

,\
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E04.02.01 Modelado Proceso Regulacion

E04.02.01 Proceso de Regulacion en Materia de la Calidad de Prestaciones de EsSalud

1.Identifica normas
a formular o

actualizar

Jefatura de la OCCyH
involucarada

* * Informes de Mejora
de diferentes
Unidades Organicass

i-Desanoliar 12. Desarrollar
ac\w_ 7 e actividades para
Capacitacion y/o 2
5 SR verificar que se
Asistencia Técnica para ”
x X2 aplica la norma
implantacion

2. Formar equipo

° de Trabajo
3

2

=

=

@

°

°

=3

'§_ 3.Elabora plan
o de trabajo

4, Recopila
informacion

5.Elabora
Proyecto de
norma

8.Elabora expediente
conlnforme Técnicoy
proyecto de resoludon

/o unidades involucradas

Otras areas de la OGCyH, otros

6. Revisiony Aportes

realizadas

=
w
)
£
5
2
=l
z 2
I 9. Remite
g Expediente de 10. Remite Normativa
4 Proyecto de norma ’ Aprobada al area competente
El a GCPP para sulmplemertadon
]
E i

|
I
1

Proyecto de :
| por GG
i

Jefatura GCPP

MNorma
v

1
1
1
1
|
1
: Norma Aprobada
1
|
T
|
1
1
1

[#]

Formulacién, aprobaddn de
directivas (*2)

(GG aprueba directiva)

Elaboracién de Normativas comprende:
- Revision del marco normativo

- Formulacion y Aprobacion del proyecto de directivas
- Difusion e implementacion de las directivas aprobadas.

(*2) Resolucién de Gerencia General N*1806-GG-ESSALUD-2017, que

aprueba la Directiva NfOOZ-GG-ESSALUD-2017 *Normas para la Formulacion,

y ion de Directivas en EsSalud

Ezmzozo
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E04.02.02 Modelado Proceso Capacitacion

[E04.02.02 Proceso  Capacitacion

Gerencias (responsables de Gerencias) de la 0GCyH

Plan de
Capacitacidn

1. Gerencias identifican
necesidad de Capadtadon

por carta (correos)solidtud
del usuario o del cronograma

de
¥ z
No programado | Gerenias de la OGCyH

2. Gerencia
designa
profesional
Capaditador

4, Gerencia aprueba
informacion
elaborada por el
Capadtador

7. Gerencia remite
documentacion a
Director o Gerente de la

IPRESS

16.Revisa resultados de
Informe Técnico de

Capacitacion con
Recomendaciones

v

fecha )
3. Capacitador 5. Capacitador 6.Capacitador proyeca N Seni Y
o designado prepara coordina con carta al Director o ;Modalidad 7.1 Capadtador 15.Capacitador elaboray [— Y Capaciiads
3 i i usuario modalidad, Gerente de la IPRESS ke coordina Aula écni . SApRgtacen con
- informacion referente e - presencial o ———»| presentaInforme TECnico | « + « v v+« + Recomendaciones
=) 3l tema especifico fechas, hora (areas de calidad remoto? remota. deCapacitacion realizada
(] (fecha acordada) involucradas) presencial
3
g 3 fecha
2 4
2 < ¥ acordada
] s o no =
1 —_—— $ ‘"2“'9": »(2) 14.Capacitador tamia
& Capacitador elabora ypresenta carta de s Yacosy Rendicionde Gastos por
respuesta a solicitud decanaci!a‘ciéni-\:liza de s 5 fecha viaticoy/o movilidad en
SEQLRG, e 1 i < 11.Capacitador redbe acordada faGetendi Cential de
yel Plande trabajo, asi mismo envia material a Finanzas y/o Gerencia de
atil i o haea Cheque, pasaje yorden  Gerer
ilizar enlacapaci ‘(IOn: las dreasde ca e CEre baicavekar Red Asistencial
IICHOCaCES la Capacitacion. T
5
2
=) 13. Capacitador
@ § subscribe acuerdos y
5z actas pertinertes con
52 asistentes al everto de
g capacitacion
e <
S presencial?
3 R
g
.‘é 8.La OGCYH, IPRESS
< o RED solicitante
3 gestiona viaticos y
¥ pasajes
(X 10. Of. Apoyo/ Gerencia de Red
g Asistencial tramita pago de
< Viaticosy pasajes con Gerendas
5 de Presupuesto, Logisticay
Finanzas
2
2
=
=% 17. Remite Informe
vs Técnico de Capacitadon
5]
=5 & 9 OGCZH .’zm con Recomendaciones a
23 - e e Redes e IPRESS para
$s autoriza pasaje yvi e ek
I
)
S
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E04.02.03 Modelado Proceso Asistencia Técnica

Solicita
Asistencia

Técnica

REDES/IPRESS

Recibe Informe de
—[> Asisténcia Técnica
realizada

f
I
I
I
1
I
Memorandum T
solicitud |
s I
Informe de !
Asistencia )
Técnica !
1. Gerencias identifican & |
z necesidad de 5 I
3 Asistencia Técnica (AT) por 2 |
° memorandum solidtud del - 1
b usuario o del plande 13. Revisa Informe de !
b asistencia técnicadel drea Asistencia Técnica |
2 |
£ . 1
s A !
& | Plan de !
Asistencia I
Técnica ]
I
I
:Debe rendir I
B sModalidad gastos de viatico y :
3 presencial o fecha pasajes? I
2 ; 11, AD tramita
2 2. Asistente A remoto? acordada Rendicion de i
g designado(AD) 41AD |
s x 4 con usuario 4.AD establece remoto : Gasios porlidic |
2 a piEpaia inoacn modalidad, fecha, Plan de trabajo coprding Ak il !
2 < referente al tema e \ remota y/o movilidad |
Z |2 Seecic lpresencial |
2 g fecha !
2 &
S |5 Y acordada 121 AmD E"";‘”a [
2 = irequiere no S 'l:
2 | Lequers Asistencia Técnica i
. Z viaticos? il
a8 |& realizada |
g ki si L
8 |< I
< I
b 8. AD recibe Cheque, :
2 pasaje yordende !
8 servicio para AT |
= I
3 I
= t
e 1
2 e 1
g 22 !
g |53 10. AD Subscribe |
= (5% \sistencia Técnica en | acverdos y acta con !
A £ lugar establecido personal asistente :
s |88
2 BB 1
< |2° |
1% 1
=] |
S
- T
2 I
T 2 I
3 1
£ 5. Coordinador |
2 Administrativo 1
E solicita !
2 autorizacion del [3] [
5 pasaje . Coordinador Administrativo !
® 1
- tramita pago de Viaticos y !
E pasajes con Gerencias de |
H Presupuesto, Logistica y |
S Finanzas !
|
I
a I
r b
cz 6. Jefatura de OGCyH SR RCiS e
% g autoriza pasaje yviatico
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E04.03.01 Modelado Proceso Proyectos de Mejora Continua de la Calidad

E04.03.01

Gerencia de Acreditacion y Mejora Continua (GAMC)

Preparacion de IPRESS

0.GAMC prepara
Capacitacion Tallres
3 EMC-IPRESS.

Desarrollo del Proyecto de Mejora Continua

6. GAMC realiza
ediciones y
seguimiento basado en
modelo dela SNI

677, GAMC realiza
Asistencia Técnica

Evaluacion y Sostenil

10. Presenta Proyectos

11. Proyectos

iPrayecto cumple con

oncursos
Extralnstitudonales?

12.Bvalia

Jornada de
Benchmarking de PMCC
enEsalud

otros concursos.
extralnstitudoreles

— O
implemertados

20.GAMC realiza 22. Presentacion de
Asistencia Téenica para
concurso SNI, Minsa y

otrosala IFRESS

Concurso
Extralnstitucional

Redes/IPRESS

Informes datos,
procesos generados
en 12 IPRESS (1)

Seguimiento si
Proyecto cumple
con § Criterios

S 2. EMCIPRESS evalua

5. EMC-IPRESS

3. EMC-IPREES técnicamente

EMC-IPRESS identifica
s

Envio de Evidencia
de Criterios
realizados

informes de

equipo de mejora

21 EMCCIPRESS completa
locumentacion par
APTOS para el concurso

Hos fores,
-las quejas, etc.

: rocesos crios a identifica Proyecto de técnicamente las
CapacitacionTaleres a 2 yedto g Extralnstitucional
EMCRES: enla PRESS de la IPRESS dicho procesoa mejorar
Los PMCC 6 GAMC ey
activa de todoslostrabajadores enlablisqueda | Continua -las autoevaluaciones paraacreditacion
de soluciones para la mejora continua de fa -lasauditorias,
calidad de lossevicios™ EMC-IPRESS = Equipo Mejora Continua de ~los reportes deeventos adversos
IPRESS.
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E04.03.02 Modelado Proceso Acreditacion IPRESS (Macro)

» | —>O

+ [+] <

Auto Evaluaddn Evaluacidn Bdema Emisidn de Resoluddn
(Evaluacian Intema) del IPRESS por Ministerial que Acredita al
del IPRESS por la Consultor Bdemo IPRESS
OGCyH del MINSA,

E04.03.02 Proceso Acreditacion

El Objetivo del Proceso de Acreditacion es evaluar los recursos del EESS, para garantizar a los usuarios y al Sistema de
Salud que el EESS, segun su nivel de complejidad, que cuenta con capacidades para brindar prestaciones de calidad
sobre 13 base del cumplimiento de estandares nacionales previamente definidas.
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E04.03.02 Modelado Proceso Acreditacion - Auto Evaluacion IPRESS (Global)

Progrmacn de Autotvausadn S tcuin de Autotvatuscin Resutador de Autotvalusaén
H 2.5eguimiento gela etapa de plancacidn 3 Sequimienta de la etana de ejecusion {
o ! z |
: e ! A0Msion ot resutados les
Cogataseocel | D iternsporadaFEss ot |
Pty 36 Revica hormes i
H Ealiacion nterra de a5 T
g BRESS cel o encurso. |
£ GAMC estalece establecdo establecido i
oot : \
capacino e | |
ecicas 35 Coroldar ormes !
L J i ! Resitados deAutordusdine
T T | as TPRESS de caga RED
lataforms propis deGAMC H
ey theriotasdd ! IPRESS que cntann
] Apraacn s sAonaan
g |
H i 4
£ ) ! !
3 2 Tomar conoumiento i |
< el Colgrtooxioe H '
H forobltinalsd Sowca i 34 Remir et !
g Eiaacénirems solchosoe i emeeveome |
H Capaotaciones o ! 2 Tooncode Aoermkants !
q |3 aatenaitiotn pianitcacon !
z |# & =l] i |
g |= r H |
3 Coordimardesancle ) |
celprocess oSS ! i
2 it Acuerdo deles | = i
g S ot ]
£ ettty capactacioneso | | !
il e e, | ssistercins tecricas 8 |
& apaciaiono stk <t i
: |
H |
¢ S R ‘
H Téones Anast |
solicta | remite
apctain| | OPrcEén Sl e slicta o
Poarsmd ! Tepone g
|
Poceso de
Caparacan
Reporta mance
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E04.03.02 Modelado Proceso Acreditacion - Auto Evaluacion IPRESS

PLANIFICACION Antes de ejecucion % Durante ejecucién s Despues de Ejecucion

i i
| i
. ' |
z | | 14, Toma conocimiento
g ! ! de Informe Técnico de.
| ! Auto Evaluacion
| |
1 |
1 |
I |
1 | 13.Recaba Copiade
| |
9 | |
§ { i pararemitrala
' I oGeyH
| |
I |
| i

1.3 IPRESS incluye

2.Director delaIPRESS.

3,
designaa unEquipo de

IPRESS

enel POl la conforma el Equipode
Evaluadores internos £ »
2dindad de i L Resolucién Directoral T2 Recaba Copide | Uit 8%
wtoEvaluacion de Resolucion Directorial :
Ia Acreditacid [ o Informe Técnicoy
la Acreditacian ©y ‘AutoEvaluador ider

documentos para

Externa al MINSA

remitira laRED

. Listado de Estindares Acta de inicio

de Acreditacion

(de macroprocesos

gerenciales, misioniles
¥ de apoyo)

I Informe Técnico
D (Bnexo2 Aneod
i Hoja de Mejora
: Continua) (3]

Eq. Eval. real
4.Eq. Eval.y REDES reuniones de trabajopara
elaboran Flande revisar Listado con

AutoEvaluacion con responsables de ada

10 £04.03.02 Proceso AutoEvaluacién en IPRESS

9.€q. Eval. realizs
reunion de trabajo para
consolidarinfomadsn
('3)y registrar los
puntajes obteridos en
aplicativo

11, Eval. presenta

B0 g, Eval redacta S

Informe Técnico de
resultados de la
Evaluacion Interna

6.Eq. Eval. realiza
reunion de Apertura

yaresponsablesdel drea
evaluada, losresultadosy
sefirma acta de ciene

Interna

aprobado ('2)

IPRESS  Ia difusion del
listado

Equipo Evaluador

Informe refieja el cumplimiento de. \
estandares plasmados yla dentificadén
delas oportunidadesde mejor

7. Responsabledel irea de
Calidad conLiderde:
Evaluadores remite
"Reporte delnido"de

Autoevaluacion

Acta de Cierre

Resolucin Diredorial

20 Levantar
observaciones por ada

senicio y/o area del
informe técnico (*4)

ReporteInicio
d

fefenadesummmmesdsnnsad

e Auto
Evaluacién
z
3
3
s
| .. Guia Técnica del
e Evaluador
z . (facilitador en
*1) IPRESS de nivel -, 12, -1 y -2 deben conformar su propio equipo de acreditacién, mientras que los establecimientos de nivel I-1 al 14, deben contar Aieitaasn

con el equipo de acreditacion conformado por 2 Red (que generalmente es el equipo del hospital de mayor rango donde opera I Red) y deben ser
personal del equipo de gestion. Todo ello regulado por la Norma Técnica
(*2) Asi mismo definen las Capacitaciones que requieran,y coordinar las actividades a realizar (Cronogramas A - actividades y B-evaluacion)
('3)Uso de:

- Anexo 2- hoja de registro de datos

- Anexo 4 -hoja de recomendaciones

- Hoja de Mejora Continua
(*4) Segiin el resultado:

i es menor al 50% el proceso se reinicia,

-si &5 de 51% 2 69%, el plazo para levantar las observaciones s de 9 meses

si €5 de 70% 2 84% el plazo para levantar las observaciones es de 6 meses
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E04.03.02 Modelado Proceso Acreditacion - Evaluacion Externa IPRESS

Informe de

2 =~ Listado de
Evaluacion
Interna OK 2 Evaluadores
3 del MINSA 5. Equipo E designa

L resporsables de
cadaservicio 0 rea
que interactuara
3 con evaluadores
2.La ComisionSectoral
Nacional de Acreditacion o
Comision Regioral de
Acreditacion segin

LIPRESS solicita Evaluadon
Externa alaComision
Sectorial Nadoral de
Acreditaciéno Comision
Regional de Acreditadon

4.Equipo Externo
(Equipo ) elabora
Plany Cronograma
de Evaluacion
Externa

3.IPRESS convoca a
Evaluadores
Externos

7.Equipo E realiza
reunion de

Apertura para la

Evaluacion Externa

evaluadores etemos

6.Equipo E
difunde la

Evaluacion Externa
a todo nivel

........ U

Informe
Técnico

Evaluacion
Externa OK

 Constancia
R para la
2 Acreditacién

(opinion

2 5 visitas de
Evaluacion a cada
servicio y/o drea

9.Equipo E realiza B85 Equipo E redacta favarable] entilt'e C&',"‘n':;’:da
reuniénde Ciemede Informe Técnico de si
Ia 5 resultad 5 parala
Interna Interna para la Comisio gaesiaces)
e erna para la Comision s
R Levantamiento de
Informe refleja el cumplimierto de e
estandares plasmadosyla identiiadon e Vo
delas oportunidadesde mejora s

$01.01.02 Proceso Evaluacién Externa para la Acreditacion de la IPRESS (General)

12, Tramite para que MINSA
emita Resolucién Ministerial
¥ publica resutados N

constancia para la -
Acreditacion al MINSS,
Resolucién Ministerial
otorgando la
Acreditacion al EESS

EI Objetivo del Procesode Eval EI Objeti i
confirmar o: ek a evaluar los recursos del EESS, para garantizara
5 los usuari istema d queel EESS,

e loon e segln su nivelde complejidad, cuenta con
capacidades para brindar prestack
calidad sobre labase del cumplimiento de
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E04.03.03 Modelado Proceso Gestion de Riesgos — Practicas Seguras

" Momente: e Momanta: Plan de Intervencién Momente:

Fre linorme el persora et
sc3cre: emedists s e s

i o st oo tonetai oo |

A e,

i Segur asinc cacnes e Vol gl gl
et
: Seroeeremme
A
.
{
i
i
i
:
i
i
G el
A

;

£

:

H

2 ’

i J

H

i

i

i

i i

X ot by

bt
oo
-
e il
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E04.03.03 Modelado Procesos Gestion de Riesgos - Rondas de Seguridad

Planificacién y organizacién Ejecucién de Rondas de Seguridad Cumplimiento de Acciones de mejora de la Ronda de Seguridad 3 Seguimiento Observaciones * Evaluacién de cumplimiento de directiva
5 !
proe
P L
T
: s
° P o
g srard]
wv H
o | Tt ol
] e 1_'0
9 : —
3 !
5 |
1 (O
y et caen de
& e
p——
§ ceimp ae
v resiizaa
) o
I
o
o
S iz |
e {
o i3
-4l ]
S i}
g
] 2 Desigracibncefquc de
E o pr
H !
i !
¥ 1
g Pt il
i3 =
il
‘;.
i {
bl e s S
dors
il et e g
e o ot
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E04.03.03 Modelado Procesos Gestion de Riesgos - Eventos RSP

i Registro. 3 Natificacién > Anslisis y Gestion de ERSP - Monitoreo y Evaluacion de ERSP
o)

i “
|

o

2

8

H

i FHEEEE Eo
,
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E04.03.03 Modelado Procesos Gestion de Riesgos — Cirugia Segura

Planificacién y organizacién s Difusién y Capacitacién 3 \pl dela Lista de dela de la Cirugia Y Monitoreo y Reporte

T e PRESS - oo Conhnton

E04.03.03 Proceso GR - Cirugia Segura

Equipo Conductor

PSS quiningio

Tt de 14 ED

Tiula deba 0GCrH

Ifatinas e REDES y OGO
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E04.03.03 Modelado Procesos Gestion de Riesgos — Salud Materna Segura

Planificacién de Evaluacién R Ejecucién de Evaluacién 3 y de

1. Difundit de precisiones m 6 Recioirsolicitgesde
X asistencia técrica
. (presencial o wrtial)

7. Establecer

o6eyH

14.Consolidar

resutados de
TPRESS evaluadas

mero ce
ettt
Matema
ura rivel RED. -
s 3 5. Solictar asistenciastémics

Proces;
4 8GSPHAseginioindicado =
¥ progamamois A
Ténca

15 Reportar resulisdos e
Z1aliaconbasal yde sequimierto
efectuadas enlos FRESS

programadas de ared

16 Elaborar informesicanzando
o3 resultados obteridos urarte
Viita 3 251PRESS programasas de
areq. de la cvaloacionbasal

Responsable de Calidad de REDES.

19 Verificar 3vance del
[

acos
evaluacionss en SGIC

21Tomarconocimintode |

Ll i
Proceso Saiua Matera H
e IPRESS i
e maliaral) ' 18 solctarinkormaciboscire
! siance de e aametoce
! iesgos iderthatos
3Eisborar programadinge i

evaluacionesbasalyde

E04.03.03 Proceso Salud Materna Segura

seguimientode FRESS

Bri0nZaas3 G190 02 U0 |
superisor de red i

Equipe de Gestion de
| PRESS. |

B Reslizar istace

h 5 Entregar
| e s Lol
) TPRESS scorce s )
00065 recns PRESSvstas | * g0 Seia fecha de

programecin

programads I¥isita programs

WL

Ticky'de 2
Reunién

O

48hons
méximo

121 Implementaciéndem

| ™ G sccones para s22cumpimierts | | iea pemite imormacion

| Jesramiento e egos del Flan @, olictads
gerencaco:

Jefaturas de dreas y/o servidios con
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E04.04.01 Modelado Proceso Implementacion de herramientas informaticas

Jefatura de la OCCyH
involucrada

1.Identificar
herramienta
informatica a

desarrollar o
actualizar

7.Elaborarcarta a GCTIC

R 2 9. Instalar y capacitar al
solicitando soludon

personal involugado

informatica
{con V* de Jefatura OCCyH)

en el uso del nuevo
aplicativo

10. Desarrollar
actividades para
implantar el nuevo
aplicativo

produccion

Carta solicitando
solucién

Informética

|

|

|

|

1

|

: Aplicativo en
| Produccidn
1
|
I
|
|

I
1
1
o I
|
2 I
5 2. Formar :
E z equipo de |
: > Trabajo 1
|8 |
E o si |
= 3 |
g | % i e ; ]
ﬁ 5 3.Elaborar plan 4‘;\:&5:?’ 5}3;‘::;?;‘:2'&::" ¢Solucidn es |
8 bl de trabajo 35 HCos o viable? |
5 g informacion bosquejar soludon 1
g £ |
2 s 1
- o
o 1
E 1
o |
g 1
E
= |
5 T
2 S |
@ - I
¢ |3 !
e = 6. Revisionde |
= E° propuesta para |
- B bosquejar soludon I
2 e informatica !
s g !
- 2 |
3
= |
[l
1
I
: 8.Recepcionde Manuales
: I {de Usuario) para uso de
| I nuevo aplicativo en
= |
1
I
1
I
]
1
I
|
I
I
I
I
|
1
I

Procesos de GCTIC

+|
8. Proceso deDesarrollo de
requerimientos de nuevas
soluciones

[__30.042020

Pagina 51] 168



AfEssalud

MANUAL DE PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DEL MACROPROCESO E04 GESTION DE LA CALIDAD

E04.04.02 Modelado Proceso Diseio instrumentos de direccidn y gestion

instrumentos de apoyo a las actividades/procesos de la OCCyH
T metodologias para temas especificos
S 1.Identificar dentro instructivos
S = planes, normativas, formularios
== procesos necesidadesde | - -, | métricas
3 _‘_:' instrumentos de apoyo a indicadores
= E los mismos guias
2= encuestas
5 formatos
presentaciones

8. Aprobacion del
Instrumento normativo

9. Desarrollar
actividades de
implantacion

)
~N
[
~N
w
S
™~
e
c
2
=
o
o
L)
& |= 2. Revisién de
E g normativas del sector
5 Y ymetodologias de
v T disefio
e e
w v
2 |8s
~
E |23
3 ® = i
& .s 5 3iFlaborar pla 4, Recgpllary _S.Elabora propuestade 7.Elabora
e S analisis de instrumento respecto a Instrumento
= -] de trabajo i o = A
] H] informacion un tema especifico especifico
o |
C |8
] s
a
s |B
] o
~
3
a
= 3 [
< [
3 |ES
2 § ] 6. Revision de
R propuesta de
25 instructivo para aportes
b
o~
=

Es.oszozo
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9.4. PROCEDIMIENTOS

PROCEDIMIENTOS DE LOS PROCESQOS
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MANUAL DE PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DEL MACROPROCESO E04 GESTION DE LA CALIDAD

E04.01.01 Modelado Proceso Planificacion de Planes Anuales

FICHA TECNICA DE PROCEDIMIENTO (del Proceso)

Nombre E04.01.01 Proceso Planificacion de Planes Anuales de Calidad
Similar al Plan Operativo Institucional, es un instrumento de gestidn de corto plazo que permite definir las actividades, metas y
necesidades que se programan en un periodo anual para el logro de los objetivos institucionales previstos (fuente: Directiva N.16-GG-
Objetivo ESSALUD-2015, "Programacién, Formulacion y Aprobacion del Plan Operativo"
Alcance Desde que se convoca a grupo de trabajo hasta que cada IPRESS/RED reciba su Plan Anual de Calidad aprobado
Descripcidn de Actividades . )
. Destinatario de los
Proveedor Entradas Salidas bi ..
Lista de Actividades Ejecutor IENES Y SEIVICIOS
geéact;Jl_r'as Fecha planificada 1. Convocatoria a grupo de trabajo Jefatura OGCyH

-Plan de Gestién de la Calidad de

EsSalud 2019-2021

-Doc. Técnico "Estrategia de calidad"
- Lineamientos programacion de la
unidad de Calidad del MINSA (anual)

2. Grupo de Trabajo elabora Plan
Anual de Gestion de la Calidad
Institucional

Jefatura OGCyH

3. Aprobacidn del Plan Anual de
Gestion de la Calidad Institucional

Jefatura OGCyH

-Plan Anual de Gestidn de
la Calidad
-Lineamientos
Programacién para las
Redes/IPRESS de EsSalud

4. Elaboracién y Aprobacién del Plan
Anual de Calidad de la OGCyH

Jefatura OGCyH

Plan de Calidad IPRESS
propuesta

5. Incluir Plan Anual de Calidad de la
OGCyH en POI

Jefatura OGCyH

POI

6. Elaboracidn y Propuesta de Plan
Anual de calidad de IPRESS

Of. Calidad IPRESS

Plan Anual de Calidad
IPRESS propuesta
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MANUAL DE PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DEL MACROPROCESO E04 GESTION DE LA CALIDAD

7. Elaboracién y Propuesta de Plan
Anual de calidad de Redes

Of. Calidad REDES

Plan Anual de Calidad
RED propuesta

8. Revision Planes Anuales de Calidad
de Redes

Jefatura OGCyH

Plan Anual de Calidad
Redes/ IPRESS
revisados

Jefatura OGCyH

9. Jefatura de Red aprueba de Plan
de Calidad de la RED

Of. Calidad REDES

Plan Anual de Calidad
RED aprobada

Jefatura RED

10. Incluir en POl y ejecutar el Plan
Anual de Calidad de la Red aprobado

Of. Calidad REDES

POI

Jefatura RED

11. Jefatura de IPRESS aprueba de
Plan Anual de Calidad de la IPRESS

Of. Calidad IPRESS

Plan Anual de Calidad
IPRESS aprobada

Jefatura IPRESS

12. Incluir en el POl y ejecutar Plan
Anual de Calidad de la IPRESS
aprobado

Of. Calidad IPRESS

POI

Jefatura IPRESS

Indicadores

Grado de cumplimiento de elaboracion del Plan anual en EsSalud

Registros Cartas, Memorandums, correos electrénicos
Leyenda:
(*1) (*1) Actividades Operativas en los Servicios de la IPRESS

-cumplimiento de actividades planificadas

-adherencia de practicas clinicas

-actividades en desarrollo

-cumplimiento de registros en aplicativos y formatos de las actividades programadas

-cumplimiento de registro, notificacién, andlisis y mitigacion de los eventos adversos

-cumplimiento de las metas programadas

-cumplimiento de directivas

-indicadores de control de la calidad
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E04.01.01 Modelado Proceso Evaluacion de Planes Anuales

FICHA TECNICA DE PROCEDIMIENTO (del Proceso)

E04.01.01 Proceso Evaluaciéon

(de Actividades y de Gestidn en el ambito del SGC)

Nombre
Es realizar un analisis técnico orientado a valorar criticamente los resultados obtenidos en determinado periodo, con el fin de utilizar la
Objetivo experiencia como fuente de aprendizaje para programacion (fuente: RPE_380_PE_ESSALUD_2016 Sistema de Gestidn de la Calidad)
Alcance Todas los areas de calidad de IPRESS, REDES y OGCyH
Descripcion de Actividades . .
. Destinatario de los
Proveedor Entradas Salidas . . .
Lista de Actividades Ejecutor bienes y servicios
Reportes de actividades en IPRESS para evaluacion
00. Segun fecha de Evaluacion Jefaturas de
programada, Jefaturas asistenciales Servicios de
remiten reporte de sus actividades Practicas
desarrolladas relacionado a Practicas Seguras
Seguras de su ambito.
01 Segun fecha de Evaluacion programada, Res.ponsable de
. ek .. | c/ejede
, responsables de c/eje tematico (*1) remite "
Documento - Segun fecha de reporte de sus actividades desarrolladas tematico del Reporte de
de Evaluacion programada P SGC en IPRESS Actividades y de

programacion
de Evaluacion

(mensual, semestral,

anual)

relacionados a la calidad de su ambito.

02 Responsable de Calidad consolida
informacidn recibida y elabora reportes de
actividades de Calidad realizados.

Nota: A nivel de IPRESS y de Redes, el
mismo personal hace las veces de

responsable de eje y responsable de
calidad

Responsable de
Calidad de
IPRESS

Gestion de Calidad de

IPRESS
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03 Responsable de Calidad remite (fisico)
reporte de actividades y de Gestidn de
Calidad de la IPRESS a la Of. Calidad de la
RED

Responsable de
Calidad de
IPRESS

Evaluacion en REDES

- Solicita informes de
Evaluacién de Actividades
y de Gestién de REDES de

determinado periodo

Sede Central

10 Responsable de Of. Calidad consolida,
analiza reportes de actividades y de
Gestidn de Calidad de IPRESS.

Ademas elabora Informe de Consolidacién
de Actividades y de Gestion, propias de la
RED, para informar a la OGCyH.

Responsable de
Of. Calidad de
RED

11 Responsable de Of. Calidad remite
(fisico) Informe de Evaluacion de Calidad
de la RED a la OGCyH.

Responsable de
Of. Calidad de
RED

Informe de
Evaluacién de
Actividades y de
Gestion de REDES

Evaluacion en las Gerencias de Linea d

e la OGCyH

La OGCyH .
y‘ y Mensuales, trimestrales,
Gerencia
semestrales o anuales.
Central de

. Segun sea el caso.
Operaciones

20 Cada responsable de eje tematico
consolida Informes de Evaluacién de
Actividades y de Gestién de las REDES.
Ademas elabora Informe de Actividades y
de Gestidn, propias de su dmbito, para
informar a la OGCyH.

Responsable de
eje tematico en
la OGCyH

21 Cada responsable de eje tematico
solicita a Gerencias de la Sede Central
informacidn relacionada, para analizarla e
incluirla en Informe de Evaluacién de
Actividades y de Gestion de la Calidad de
EsSalud del periodo correspondiente.
Nota: Generalmente, la informacion no es
solicitada, se toma la informacion
publicada por las gerencias de Prestaciones

Responsable de
eje tematico en
la OGCyH

Informe de
Cumplimiento del
Plan de Actividades

Informe de
Evaluacién de
Actividades y de
Gestidn de cada
responsable tematico
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22 Cada responsable de eje tematico Responsable de
elabora y remite (fisico) Informe de eje tematico en
Evaluacion de Calidad a Gerencia la OGCyH

correspondiente.

Evaluacion del SGC

Responsable Oficina de Gestidon de la

. Informe de Evaluacion de | 30 Gerencia de Linea correspondiente Gerente de Informe Técnico de . L
de eje .. ., . .. ., , .. . Calidad y Humanizacién
. Actividades y de Gestion | remite Informe Técnico de Evaluacion de Linea Evaluacién de calidad o .
tematico en de cada eje tematico Calidad de EsSalud a OGCyH correspondiente de eje tematico y Comité Nacional de
la OGCyH J ¥ P ) Gestion de la Calidad

Indicadores | Porcentaje de cumplimiento de actividades programadas/ Porcentaje de actividades reprogramadas

Formatos de evaluacion del SGC, de Acreditacion, de Asistencia Técnica en PMCC, de desarrollo de criterios PMCC, Reporte de resultados

de Autoevaluacién, Hoja de mejora continua post autoevaluacién, Reporte de eventos adversos en el REGINCIAD o aplicativo informatico
Registros vigente, boletin de indicadores

Leyenda: (*1) Eje de tematico siguientes:
Eje 1: implementacidn del Sistema de Gestidn de la Calidad
Eje 2: Mejora Continua y Satisfaccién de Usuarios
Eje 3: Acreditacion de las IPRESS de EsSalud
Eje 4: Gestion de Riesgos y Practicas Seguras
Eje 5: Humanizacidn de la Atencidn
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E04.01.02 Modelado Proceso Implementacién del SGC Macro

FICHA TECNICA DE PROCEDIMIENTO (del Proceso)

E04.01.02 Proceso Implementacién del SGC

Nombre
Implementar un Sistema de Gestion de Calidad mediante la Construccién de una cultura organizacional que traduzca en su trabajo criterios de
eficiencia, transparencia, rendicidon de cuentas, responsabilidad sobre los compromisos asumidos, y trato humanizado en el desarrollo de las
Objetivo prestaciones de salud, econémica y social.
Alcance En los Servicios de IPRESS, Redes y OGCyH, y en los ambitos de Prestaciones de Econdmicas y Sociales
Descripcion de Actividades i i
Proveedor Entradas P Salidas D?stmatarlo c!e.los
Lista de Actividades Ejecutor bienes y servicios
Implementacion del SGC
_ _ 1. Elaboracién documento técnico Sistema de
-Lineamientos del Ente | Gestién de la Calidad (SGC) del Seguro Social de
. Rector . Salud - ESSALUD Documento Sistema de
-Politicas de Calidad en . .
Salud del MINSA vigentes | 2- Formulacion Plan de Gestidn de la Calidad 2019- Gestion de la Calidad
i i 2021 (*1) (SGC) del Seguro
-Lineamientos de . ;
MINSA ., Des ués de ejecutar 4,5, 6,7 ejecutar 8 SOCIa| de Salud - Gerencia General
programacion que la P J 12,0,/ € : Jefatura
GG EsSalud Unidad de Calidad del 0GCVH ESSALUD Jefatura OGCyH
GCPP ( _ | 4. £04.02.01 Regulacién ¥ Comité de Calidad
MINSA emite para cada afo L
“Estrategias de Calidad | 5- £04.01.03 Proceso Medicién Indicadores Informe de Evaluac.l?n
FeSalud - de la Implementacién
' y 6. E04.01.04 Proceso Monitoreo del SGC en EsSalud
Sistema de Gestiondela |2 "cq) 7 0c proceso Supervision
Calidad EsSalud i P
8. E04.01.06 Evaluacidn de Implementacién del SGC
Indicadores | Porcentaje de cumplimiento de Implementacién del SGC
Registros Cartas, Memorandums y Correos electrdnicos

(*1) Proceso desarrollado en la Directiva N" 16-GCPP-ESSALUD-2018-V.01 "Directiva para la formulacién, aprobacion y evaluacién de planes especificos institucionales vinculados a los sistemas

funcionales"
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E04.01.03 Modelado Proceso Medicidon Indicadores

FICHA TECNICA DE PROCEDIMIENTO (del Proceso)

Nombre E04.01.03 Proceso Medicidn Indicadores
Objetivo Es el proceso que permite registrar y hacer seguimiento de las mediciones requeridas.
Alcance En todos los procesos operativos
Descripcion de Actividades Desti : I
Proveedor Entradas Salidas (-:\stmatarlo d.e' o8
. . . bienes y servicios
Lista de Actividades Ejecutor
Jefe servicio enfermeria /
jefe servicio obstetricia/
Jefe servicio enfermeria /
L Jefe
1. Medicion (mensual/semestral/anual) Oficina/Direccion/Unidad
de
Calidad de la IPRESS (a) de
Centro Quirdrgico.
Usuario registrador,
(*1) 2. Registro Responsable de calidad de BD Sisterna | - Oficina de Gestién
., la IPRESS .
Documentacién - de de la Calidad y
Responsable de calidad de . o
(depende como la IPRESS/Red, dentro del Indicadores | Humanizacion
esta definido el | 3. Emision de Reporte Matriz de Reporte de at ed, 4entro @8l | 4o |a Calidad | - Gerencia de
. . mismo mes a través del . .
Indicador) Indicadores actualizado | Operaciones

Sistema de Gestidn de
indicadores de Calidad

4. Cumplimiento de Reporte

Director de la
IPRESS/Gerente de Red

5. Analisis y Retroalimentacion

Jefe de oficina de calidad de
la red o el que haga sus
veces

6. Monitoreo y Evaluacion de los indicadores de control

de la calidad

Oficina de Gestion de la
Calidad y Humanizacion
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7. Evaluar y supervisar el desempefio de las
Redes/IPRESS para el cumplimiento de los indicadores

Gerencia Central de
Operaciones

de calidad.
Indicadores
Registros Sistema Web de Registro de Incidentes Adversos (REGINCIAD o aplicativo informatico vigente)
Leyenda: (*1) Documentacién (depende como estd definido el Indicador)

Ejemplos:

- Formatos de rondas de seguridad digital (Excel) y Actas de rondas de seguridad en PDF acorde a la normativa vigente

- Informe Técnico Final de Autoevaluacién de la IPRESS.
Anexo 2: Hoja de Registro de Datos.
Anexo 4: Hoja de Recomendaciones.

Anexo 5: Hoja de Mejora Continua.

- Reporte mensual de caidas de pacientes Directiva N" 008- GG-ESSALUD-2013

- Sistema Web de Registro de Incidentes Adversos (REGINCIAD o aplicativo informatico vigente)
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E04.01.04 Procedimiento Proceso Monitoreo

FICHA TECNICA DE PROCEDIMIENTO (del Proceso)

Nombre E04.01.04 Proceso Monitoreo
Es el proceso en el cual se evalia de manera continua las actividades en desarrollo, coordinando internamente con los responsables de las
Objetivo mismas de acuerdo con las metas programadas (fuente: Resolucién 380-PE-EsSsalud-2016)
Alcance Desde que se elabora el POI hasta que se elabora el Monitoreo del SGC, trimestral, semestral y/o Anual.
Descripcion de Actividades . .
. Destinatario de los
Proveedor Entradas Salidas . . .
Lista de Actividades Ejecutor bienes y servicios
Planificacién
- 1. Elab ién del Plan de S Plan d
Jefaturas Plan de Actividades de aporacion cel Fan € upeEkV|S|or.1 . an ce
0GCYH Jefatura para inicio de afio Monitoreo y Evaluacion (SME) (*1) a incluir en Jefatura OGCyH Monitoreo -
¥ P POly remitira RED POI
Programacion
2. Elaboracidon de Plan de monitoreo red Of. Calidad de P.Ian de
redes monitoreo red

3. Elaboracion de Plan de monitoreo local

Responsable de
Calidad de IPRESS

Plan de
monitoreo local

Ejecucion

*1) actividades operativas

4. Responsable controla las actividades
operativas programadas de cada eje tematico

Responsable de
Calidad de IPRESS

¢Actividades dentro de lo establecido?

Si estd dentro de lo establecido continua al paso
5.

Si NO estd dentro de lo establecido continua al
paso 4.1

Responsable de
Calidad de IPRESS

4.1 Coordinar internamente con los responsables
de ejes tematicos para cumplir con lo
programado.

Continuar al paso 4.

Responsable de
Calidad de IPRESS
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5. Elabora reporte el Monitoreo de cada eje
tematico de la IPRESS

Responsable de
Calidad de IPRESS

6. Consolidacion de reportes locales

Of. Calidad REDES

Indicadores de Gestion de
la Calidad

7. Elabora reporte de Monitoreo de cada eje
tematico de la RED

Of. Calidad REDES

8. Analizar para proceso de Evaluacién de la RED

Responsable de Eje
Temadtico

Resultados

9. Consolidacién y Valida reportes de Monitoreo
de REDES

10. Elabora Informe del Proceso de Monitoreo
del SGC

11. Andlisis para el Proceso de EVALUACION del
Proceso de Monitoreo del SGC

12. Para conocimiento del Monitoreo del SGC

Informe técnico

Jefaturas de REDES e
IPRESS

Indicadores

Cobertura del monitoreo

Registros

Cartas, memorandums y correos electronicos

Leyenda:(*1) Actividades Operativas en los Servicios de la IPPRES
-cumplimiento de actividades planificadas
-adherencia de practicas clinicas

-actividades en desarrollo

-cumplimiento de registros en aplicativos y formatos de las actividades programadas
-cumplimiento de registro, notificacién, andlisis y mitigacion de los eventos adversos
-cumplimiento de las metas programadas

-cumplimiento de directivas

-indicadores de control de la calidad
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E04.01.05 Modelado Proceso Supervision

FICHA TECNICA DE PROCEDIMIENTO (del Proceso)

NOmBrE E04.01.05 Proceso Supervision
Observar sistematicamente el desempefio de las personas dentro de los procesos productivos en la organizacion, facilitando la informacidn de
como se ejecutan las intervenciones. Permite alimentar al equipo de trabajo y posibilita la superacion continua de su desempefio, elevando su
autoestima y su rendimiento.
Objetivo (fuente: Resolucién 380-PE-EsSsalud-2016)
Desde que se actualiza el instrumento de Supervisién Unico hasta los entregar el Informe Técnico final de la Supervisién a las gerencias de la OGCyH
Alcance involucradas
Descripcidn de Actividades Destinatario de
Proveedor Entradas Salidas los bienes y
Lista de Actividades Ejecutor servicios
Actualizacion
20 Actualizacién del Instrumento de Supervisién Unico Gerencias de linea
Jefatura de la OGCyH
- se realiza al finalizar el afio PE
- documento incluye la medicidn por indicadores trazadores o
macro para cada componente del sistema incluido su
., organizacion Informe .
Programacion | _ debe ser aprobado por una resolucion de PE de aprobacion Técnico Final GG

Jefatura OGCyH

anual de
supervisiones

- debe ser aplicado en las Redes e IPRESS

Programacion y Aprobacién

21 Elaboracidn de la Programacién anual de supervisiones

- Incluye la supervisidn de Redes con sus IPRESS de acuerdo a
criterios de priorizacion (*1) para ser supervisadas

- se elabora a solicitud de la Jefatura de la OGCYH

Gerencias de linea

de

Supervisiones
efectuadas

Jefatura OGCyH
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22 Jefaturas OGCyH presentan Programacion anual de
supervisiones para aprobacion x Jefatura de la OGCyH

Gerencias de linea

23 Jefatura OGCyH aprueba la Programacién anual de
supervisiones

Jefatura de la OGCyH

24 Jefaturas incluyen la Programacién anual de supervisiones

en el POI REDES
Ejecucion
25 Realizar E04.01.05 segin Modelado Proceso de Supervision
en IPRESS (pasos 1 al 9)
Jefaturas realizan la Ejecucidn de la supervisién de acuerdo a lo REDES
planificado
- Se elaboran Informe de observaciones encontradas
. L . SUPERVISOR
Paso 1. Segun cronograma, responsable inicia supervisién en
e . . . " DESIGNADO (en
cada servicio del IPRESS segln normativa existente (*2)
IPRESS)
PERVISOR
Paso 2. Proceso de Ensefianza y aprendizaje entre Supervisor y SU 50
supervisado IN SITU DESIGNADO  (en
p IPRESS)
SUPERVISOR
Paso 3. Elaboracién de Informe de Supervisidn DESIGNADO (en
IPRESS)

Ir al paso 4, y en el tiempo establecido ir al paso 7.

Paso 4. Consolida y remite Informe Técnico Supervision a nivel

Jefaturas de Calidad

IPRESS de IPRESS
Paso 5. Consolida y remite Informe Técnico Supervisidn a nivel Jefaturas de Calidad
REDES de Redes
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Paso 6. Consolida y Elabora Informe de Supervisién de las redes
a nivel nacional
Termina actividad / proceso.

Jefatura de la OGCyH

Paso 7. Cumplimiento de Acciones de Mejora

Responsable Linea en
IPRESS

Paso 8. Elaboracién de Informes de Acciones de Mejora

Jefaturas de Calidad
de IPRESS

Paso 9. Supervisa Informes de Acciones de Mejora.
Ir al paso 6.

Jefaturas de Calidad
de Redes

26 Realizacién de comunicaciones desde la jefatura de la
OGCYH a las Gerencias de las Redes supervisada

- de ser el caso levantar dichas observaciones solicitando su
respuesta cuando hayan sido levantadas.

Jefatura de la OGCyH
y jefaturas de redes

27 Elaboracién Informe Técnico Final de Supervisiones
efectuadas al afio.

Gerencias de lineay
Jefatura de la OGCyH

Indicadores | Cumplimiento de supervisiones realizadas
Registros Cartas, memorandums y correos electrénicos
Leyenda:

(*1) Criterios de priorizacion para ser supervisadas:

Redes con

Redes con

Redes con IPRESS cuyo desempeiio del reporte anual de indicadores se encuentra dentro de la categoria de “Bajo Cumplimiento”

IPRESS que no hayan realizado ningun reporte de indicadores durante el afio

IPRESS que hayan reportado menos del 50% de indicadores durante el afio

Redes con IPRESS cuyo desempefio del reporte anual de indicadores contiene cumplimientos permanentes del 100%

Redes e IPRESS donde se hayan presentado Eventos Centinela
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(*2) formatos utilizados de entrada de Paso 1:

1. Formato de supervisién de Implementacién del SGC para redes

2. Formato de supervisidon de Implementacion del SGC para OPN e IPRESS
3. Formato de supervisidon de la Gestiéon de Humanizacién en OPN e IPRESS
4,
5
6
7

Formato de supervisién de la Gestion de Seguridad del paciente en OPN e IPRESS

. Formato de supervisién del proceso de Acreditacién.
. Formato de supervisidn de las practicas seguras para IPRESS Nivel |, Il y 111
. Formato de supervisidn de la Calidad y Seguridad de la Atencién Obstétrica
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E04.01.06 Modelado Proceso Evaluacion

FICHA TECNICA DE PROCEDIMIENTO (del Proceso)

Nombre E04.01.06 Proceso Evaluaciéon

Es un analisis técnico orientado a valorar criticamente los resultados obtenidos en determinado periodo, con el fin de utilizar la experiencia como
fuente de aprendizaje para programaciones posteriores y retroalimentaciones que permitan la mejora institucional (fuente: Resolucion 380-PE-
Objetivo EsSsalud-2016)

Alcance Desde que terminan los proceso de Monitoreo y Supervisién hasta la elaboracién del Informe a remitir a areas las involucradas
Descripcion de Actividades e e e
Proveedor Entradas Salidas bi .
Lista de Actividades Ejecutor ienes y servicios
Informes del Proceso 1. Anlisis v Evaluacion critica de los Ei " Gerencias de linea
Monitoreo y del -Analisis y Evaluacion critica de los Ejes tematicos | jofatyura de la OGCyH

Proceso Supervision a su cargo.
Identificando por cada periodo las causas que no
permitieron alcanzar las metas programadas para
los indicadores de gestién de calidad.

Este andlisis contempla tanto la supervisién como
el monitoreo.

Informe Técnico de
Seguimiento
Cumplimiento de
Acciones de Mejora
del periodo anterior.

Jefatura 2. Propuestas de Mejora para revertir el|Gerencias de linea GG
OGCyH incumplimiento o la  sostenibilidad  del |Jefatura de la OGCyH Jefatura OGCyH
cumplimiento de los estdndares de calidad. Comité de Calidad

Informe de Evaluacion
con Propuestas de

Utilizando la experiencia como fuente de .
mejora

aprendizaje para programaciones posteriores y
retroalimentaciones que permitan la mejora

institucional.
Informe de Gerencias de
Evaluacién con 3. Informe de Evaluacién Trimestral, Semestral y IPRESS/Red y/o
Propuestas de Anual Gerencias Centrales
mejora involucradas
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Informe de
Evaluacién con
Propuestas de
mejora
Informe de
Evaluacién con
Propuestas de
mejora

4. Recepcion de Informe de Evaluacién Trimestral,
Semestral y Anual de la RED

Of. Calidad de la RED

5. Recepcién de Informe de Evaluacidn Trimestral,
Semestral y Anual (ver leyenda *1)

Responsable de Calidad
de la IPRESS y Redes

6. Programacién de Supervisiones y Asistencias
Técnicas

Responsable de Calidad
de la IPRESS y Redes

7. Cumplimiento de Acciones de Mejora

Responsable de Calidad
de la IPRESS y Redes

8. Elaboracién de Informes de Acciones de Mejora

Responsable de Calidad
de la IPRESS y Redes

9. Remisién de Informes de Acciones de Mejora
realizados

Responsable de Calidad
de la Red

10. Elaboracién de Informe de Seguimiento de
Cumplimiento de Acciones de Mejora realizados

Gerencias de linea
Jefatura de la OGCyH

Informe Técnico de
Seguimiento
Cumplimiento de
Acciones de Mejora

Indicadores | Efectividad de Evaluacion
Registros Cartas, memorandums y correos electronicos
Leyenda (*1) Las redes también ejercen un proceso similar sobre las IPRESS a su cargo que incluye los puntos del 6 al 9 aunque con diferentes

instrumentos de supervision. Ellos informan a nivel de Redes y a nivel de IPRESS y remiten su informe a su Gerencia de Red y a la OGCyH.
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E04.02.01 Procedimiento Proceso Regulacion

FICHA TECNICA DE PROCEDIMIENTO (del Proceso)

Nombre E04.02.01 Proceso Regulacion
Emitir documentos normativos o lineamientos para establecer reglas especificas de cardcter operativo administrativo, asi como acciones
internas que deben realizarse en cumplimiento de las disposiciones legales vigentes o lineamientos de politica o mejora de proceso en el
Obijetivo ambito de la Calidad
Alcance Desde que se identifica necesidad de emitir una norma especifica hasta que se se apruebe dicha norma
Descripcion de Actividades
. Destinatario de los
Proveedor Entradas Salidas bienes v servicios
Lista de Actividades Ejecutor y
Informes de
Jefatura de |Mejora de
. e . Jefatura OGCyH
la OGCyH diferentes 1. Identifica normas a formular o actualizar . Y
. ) involucrada
involucrada |Unidades
Organicas
2. Formar equipo de Trabajo Equipo de trabajo
3. Elabora plan de trabajo Equipo de trabajo
4. Recopila informacion Equipo de trabajo
5. Elabora Proyecto de norma Equipo de trabajo
Otras areas de la
L . OGCyH, otros 6rganos
6. Revisién y Aportes realizadas y . &
y/o unidades
involucradas
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7. Incluye aportes al proyecto de norma

Equipo de trabajo

8. Elabora expediente con Informe Técnico y
proyecto de resolucion

Equipo de trabajo

9. Remite Expediente de Proyecto de norma a

Jefatura OGCyH

GCPP Proyecto de Norma
Proceso
Formulacion,
aprobacion . . . . .
P . I. Normativa 10. Remite Normativa Aprobada al drea Normativa Aprobada
de directivas . Jefatura OGCyH
(*2) Aprobada por GG | competente para su Implementacién por GG
(GG aprueba Jefaturas de REDES e
directiva) IPRESS
11: Desa.rrolllar éctlwdad.es de Cap.aIC|taC|on y/o Jefatura OGCyH Plan de trabajo Jefaturas de REDES e
Asistencia Técnica para implantacion involucrada
IPRESS
12|..De|sarrollar actividades para verificar que se Jefaturla OGdCyH Plan de trabajo Jefaturas de REDES e
aplica la norma involucrada IPRESS
Indicadores | Oportunidad de realizacién de la Regulacion
Registros cartas y/o memorandums internos
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E04.02.02 Procedimiento Proceso Capacitacion

FICHA TECNICA DE PROCEDIMIENTO

(del Proceso)

capacitacion de Jefatura
OGCyH

Nombre E04.02.02 Proceso de Capacitacion
Preparar al colaborador de EsSalud mediante la entrega de conocimientos, desarrollo de habilidades y actitudes necesarias para el mejor
desempeno de su labor en el tema de Calidad, generalmente se realiza al inicio de la Implementacién de un tema de Calidad en uno o varios
Objetivo servicios asistenciales de la IPRESS, la IPRESS y/o REDES de EsSalud
Desde que recibe la solicitud (carta o correo) hasta que se elabora y presenta el Informe Técnico de la Capacitacion realizada ante la instancia
Alcance correspondiente
Descripcion de Actividades Destinatario de los
Proveedor Entradas ) . ) Salidas . . .
Lista de Actividades Ejecutor bienes y servicios
Comunicacion
telefénica, Carta . e .
Jefaturas . 1. Gerencias identifican necesidad de
. (correos) memorandums o - .
de Calidad o s Capacitacioén por carta (correos) solicitud del Gerencias (responsables
de capacitacion y/o i o )
de REDES e Cronograma de usuario o del cronograma de capacitacion de las de Gerencias)
IPRESS & Gerencias de la OGCyH

2. Gerencia designa profesional Capacitador

Gerencias (responsables
de Gerencias)

3. Capacitador designado prepara informacion
referente al tema especifico

Capacitador designado

4. Gerencia aprueba informacién elaborada por el
Capacitador

Gerencias (responsables
de Gerencias)

5. Capacitador coordina con usuario modalidad,
fechas, hora
(fecha acordada)

Capacitador designado
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6. Capacitador proyecta carta al Director o
Gerente de la IPRESS (areas de calidad
involucradas)

Capacitador elabora y presenta carta de
respuesta a solicitud de capacitacién, Pdliza de
Seguro, Memorandum de Comisién de Servicios y
el Plan de trabajo, asi mismo envia material a
utilizar en la capacitacién a las areas de calidad
involucradas

Capacitador designado /
Jefatura OGCyH

7. Gerencia remite documentacién a Director o
Gerente de la IPRESS

Gerencias (responsables
de Gerencias)

¢Modalidad es presencial?
Si: Continuar
No: ir al paso 7.1.
¢Requiere vidticos?
Si: al paso 6
No: En fecha acordada ir al paso 12.

Capacitador designado

7.1 Capacitador Coordina Aula remota.
En fecha acordada ir al paso 12.

Capacitador designado

8. La OGCYH, IPRESS o RED solicitante gestiona
vidticos y pasajes

Of. Apoyo / Red
Asistencial

9. OGCyH / Gerencia de Red autoriza pasaje y
viatico

Jefatura de la
OGCyH/Gerencia de
RED

10. Of. Apoyo / Gerencia de Red Asistencial
tramita pago de Viaticos y pasajes con Gerencias
de Presupuesto, Logistica y Finanzas

Of. Apoyo / Red
Asistencial

11. Capacitador recibe Cheque, pasaje y orden de
servicio para realizar la Capacitacion.
En fecha acordada ir al paso 12.

Capacitador designado
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12. Realiza la Capacitacién en el lugar establecido.

Capacitador
designado/Personal
asistente a la
Capacitacion

¢Modalidad es presencial?
Si:  Continuar...
No: ir al paso 15.

Capacitador designado

13. Capacitador subscribe acuerdos y actas
pertinentes con asistentes al evento de
capacitacion

Capacitador designado

14. Capacitador tramita Rendicién de Gastos por
viatico y/o movilidad en la Gerencia Central de
Finanzas y/o Gerencia de Red Asistencial

Capacitador designado

15. Capacitador elabora y presenta Informe
Técnico de Capacitacion realizada

Capacitador designado

Informe técnico
de capacitacion
realizada

16. Revisa resultados de Informe Técnico de
Capacitacién

Gerencias (responsables
de Gerencias) de la
OGCyH

Informe técnico
de capacitacion
realizada

Jefatura de la
OGCyH/Gerencia de
RED

17. Remite Informe Técnico de Capacitacidon con
Recomendaciones a Redes e IPRESS para que se
implemente

Jefatura de la
OGCyH/Gerencia de
RED

Informe técnico
de capacitacion
realizada

Jefaturas de REDES e
IPRESS

Indicadores | Oportunidad de realizacidn de la Capacitacion

Registros | Cartas y/o Memorandums y/o Correos institucionales
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E04.02.03 Procedimiento Proceso Asistencia Técnica

FICHA TECNICA DE PROCEDIMIENTO (del Proceso)

Nombre E04.02.03 Proceso de Asistencia Técnica
La Asistencia Técnica es un proceso interactivo mediante el cual hay una propuesta conjunta de conocimientos, habilidades y destrezas que son
analizados y adoptados por el personal de salud, para el mejor desempenio de sus funciones y adecuado cumplimiento de las politicas, planes,
Objetivo programas y metas del sistema de salud (fuente: documento técnico "Sistema de Gestion de la Calidad del Seguro Social) de Salud - ESSALUD
Alcance Desde que se recepciona la solicitud (carta o correo) hasta que se elabora el Informe Técnico de la Asistencia realizada
Descripcion de Actividades : Destinatario de los bienes
Proveedor Entradas Salidas

Lista de Actividades

Ejecutor

y servicios

Jefaturas de

Memorandum solicitud o
correo Institucional o

1. Gerencias identifican necesidad de Asistencia

Gerencias de la

REDES e Plan de Asistencia Técnica TécniFa (AT) por memo‘réndur‘n s?lic.itud deI’ 0GCyH
IPRESS de Gerencias de la OGCyH usuario o del plan de asistencia técnica del area
2. Asistente designado(AD) preparar informacion Asistente
referente al tema especifico designado(AD)
3. AD coordina AT con usuario modalidad, fecha, Asistente
hora (fecha acordada) designado(AD)
. Asistent
4. AD establecer Plan de trabajo desi:r?azrc])(ZD)
¢Modalidad es presencial?
Si: Continuar
No: al paso 4.1 Asistente
érequiere viaticos? designado(AD)
Si: al paso 5
No: En fecha acordada ir al paso 9
4.1 AD coordina Aula remota. Asistente
En fecha acordada ir al paso 9. designado(AD)

5. Coordinador Administrativo solicita autorizacion
del pasaje

Coordinador
Administrativo
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6. Jefatura de OGCyH autoriza pasaje y viatico

Jefatura de
OGCyH

7. Coordinador Administrativo tramita pago de
Viaticos y pasajes con Gerencias de Presupuesto,
Logistica y Finanzas

Coordinador
Administrativo

8. AD recibe Cheque, pasaje y orden de servicio
para AT.
En fecha acordada ir al paso 9

Asistente
designado(AD)

9. AD otorga Asistencia Técnica en lugar
establecido

Asistentes en
lugar establecido
(AD)

10. AD Subscribe acuerdos y actas pertinentes con
asistente
¢Debe rendir gastos de viatico y pasajes?

Asistentes en
lugar establecido

Si: Continuar al paso 11. (AD)

No: Continuar al paso 12.

11. AD tramita Rendicidn de Gastos por viatico y/o Asistente

movilidad designado(AD)

12. AD elabora Informe de Asistencia Técnica Asistente

realizada designado(AD)

13. Revisa resultados de Informe de Asistencia Gerenciasde la |Informe de

Técnica OGCyH Asistencia Técnica

Jefatura de Informe de Jefaturas de REDES e
14. Remite Inf REDES/IPRE . C
emite Informe a S/ 35 OGCyH Asistencia Técnica | IPRESS

Indicadores | Oportunidad de realizacion de la Asistencia Técnica
Registros Cartas y/o memorandums y/o Correos electronicos
Leyenda: AT: Asistencia Técnica

AD: Asistente designado
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E04.03.01 Procedimiento Proceso Proyectos de Mejora Continua de la Calidad

FICHA TECNICA DE PROCEDIMIENTO (del Proceso)

Nombre E04.03.01 Proceso Proyectos Mejora Continua de la Calidad
Proyecto de Mejora Continua como planteamiento de un conjunto ordenado de recursos (materiales, humanos y financieros) y acciones para
alcanzar un objetivo determinado y que tiene como propdsito generar cambios sostenibles en la situacién encontrada en una Red o IPRESS.
Objetivo (fuente: Resolucion 380-PE-EsSsalud-2016)
Desde que se identifica una necesidad de Mejora hasta que se implemente una solucién basada en la metodologia que usa la OGCyH (ver
Alcance leyenda *1)
Descripcion de Actividades . .
. Destinatario de los
Proveedor Entradas Salidas . . .
Lista de Actividades Ejecutor bienes y servicios
Actividad
REDES e implementacidn en el o
IPRESS POl de Ia IPRESS 0. GAMC prepara Capacitacion-Talleres a EMC-IPRESS GAMC
(coordinar fechas)
1. GAMC realiza la Capacitacion-Talleres a EMC-IPRESS GAMC
2. EMC-IPRESS evalua procesos criticos a mejorar
encontrados en la IPRESS EMC-IPRESS
3. EMC-IPREES técnicamente identifica Proyecto de
. - EMC-IPRESS
Mejora de un proceso critico de la IPRESS
4. EMC-II?RFSS |deptlf|ca tecnlcamen.te las causas de la EMC-IPRESS
problematica de dicho proceso a mejorar
5. EMC-IPRESS establece un plan de actividades de
mejora para dicho proceso critico
EMC-IPRESS
Paralelamente al paso 8.1 se ejecutan los pasos 6 y 6-7.
Continuar al paso 8.1.
6. GAMC realiza mediciones y seguimiento basado en GAMC

modelo de la SIN
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Institucional

Institucional

6y 7. GAMC realiza Asistencia Técnica GAMC
8.1.EMC-IPREES implementa el Plan de actividades de EMC-IPRESS
mejora
?.2 IlEMCC-:PR.EISS elabora y remite Informe Final de MCIPRESS Ilr:TT:oTzwn(:eFrl]::(l:i:s Jefatura de la OGCyH,
mplementacion b RED e IPRESS
del Proyecto
10. Presenta Proyectos Implementados en Jornada de Jornada de
Be.nchmarkin dZPMCC e:EsSaIud GAMC Benchmarking de
g PMCC en EsSalud
11. Proyectos ganadores aptos para otros concursos GAMC
extra institucionales
¢éProyecto cumple con requisitos de Concursos Extra
Institucionales?
Si cumple, ir a paso 20. GAMC
Si NO cumple, ir a paso 12.
12. E\./alua sostenibilidad de proyectos implementados GAMC sostenibilidad de Jefatura de la OGCyH
Termina proceso. proyectos
20. GAMC realiza Asistencia Técnica para concurso SNI, GAMC
Minsa y otros a la IPRESS.
21. EMCC-IPRESS completa documentacidon para estar documentacion
EMC-IPRE AM
APTOS para el concurso Extra Institucional ¢ 55 para estar APTOS GAMC
22. Presentacion de Proyecto al Concurso Extra GAMC Concurso Extra

Indicadores

indice de avance del proyecto de mejora

Registros

Cartas, memorandums, correos institucionales

Leyenda: (*1) Basado en la RM 095-2012 Gula Técnica para la Elaboracion de Proyectos de Mejora y la Aplicacion de Técnicas y Herramientas para la
Gestion de la Calidad
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E04.03.02 Procedimiento Proceso Acreditacion - Auto Evaluacion IPRESS (GLOBAL)

FICHA TECNICA DE PROCEDIMIENTO (del Proceso)

Nombre E04.03.02 Proceso Acreditacion - Autoevaluacion IPRESS (GLOBAL)
Fase inicial obligatoria para la Acreditacion de una IPRESS, en la que, la IPRESS cuenta con un equipo institucional de evaluadores internos
previamente formados, que hacen uso del Listado de Estandares de Acreditacion (*1) y realizan una evaluacién interna para determinar su
Objetivo nivel de cumplimiento e identificar sus fortalezas y dreas susceptibles de mejoramiento (fuente: Resolucidn 380-PE-EsSsalud-2016).
Desde que la IPRESS decide contar el documento Acreditacidn y hace todos los preparativos para que MINSA evalue la IPRESS y sea aprobada
Alcance para recibir dicha Acreditacion.
Proveedor Entradas Descripcion de Actividades Salidas Dt?stmatarlo d-e_los
Lista de Actividades Ejecutor bienes y servicios
Programacion de Auto Evaluacion
Documento: Obligatoriedad del
Jefatura Obligatoriedad de.l, 1. Difundir Obligatoriedad del Proceso de Proc_:?so de
0GCyH Proceso de Evaluacién Evaluacién Interna OGCyH Evaluacién Interna
Interna por cada IPRESS a por cada IPRESS a
nivel nacional nivel nacional
2. Tomar conocimiento de la Obligatoriedad de
. L REDES
realizar el Proceso de Evaluacion Interna
3. Coordinar desarrollo del proceso con IPRESS REDES

4. Recibir Acuerdo de las Redes y la GAMC vy
elabora cronograma de capacitacién o asistencias
técnicas

Responsable
de Calidad de
IPRESS

Cronograma
Capacitaciéon
/Asistencia Técnica

Anual

5. Solicitar capacitaciones o asistencias técnicas a

Responsable

de Calidad de
GAMC IPRESS
6. IReC|b|'r Iaslsol.lutudes de Capacitaciones o REDES
asistencias tecnicas
7. Recibir solicitudes para iniciar Auto Evaluacion 0GCyH

de IPRESS
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8. GAMC establece cronograma de capacitacion o
asistencias técnicas

Se remite cronograma de Capacitacién
programada y se realiza la Capacitacion en el
plazo programado.

En el plazo establecido continuar al paso 20.

OGCyH

Ejecucion de Auto Evaluacion OGCyH

20. Solicitar elementos/documentos sustentados
de la etapa de Planificacidn en el proceso de
Evaluacion Interna de las IPRESS del afio en curso

(2do Trimestre) OGCyH
Paralelamente, ir al paso 21 e ir al paso 30 (en el

plazo establecido)

21. Difundir elementos de planificacion REDES

22. Remitir los documentos solicitados a la red.
Responsable

. . de Calidad de
Se solicita reportes a Equipo Evaluadory

. .. IPRESS
se recibe los reportes solicitados.
23. Recabar informacion de las IPRESS REDES
24. Remitir los documentos solicitados a la SEDE REDES
CENTRAL
25. Reqblr elementos de planificacion y los 0GCyH
consolida
30. Solicitar Informes Técnicos de Autoevaluacion
del afio en curso, con los resulltad(.):s de 0GCyH
las IPRESS por Red para Consolidaciéon
(3er trimestre)
31. Difundir la solicitud de los informes técnicos REDES

de autoevaluacion
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32. Remitir los documentos técnicos solicitados a

lared Responsable
de Calidad de
Se solicita reportes a Equipo Evaluadory IPRESS
se recibe los reportes solicitados.
33. Recabar informacién de las IPRESS REDES
34. Remitir el Informe Técnico de Autoevaluacidn REDES
35. Consolidar Informes Técnicos de
Autoevaluacidn y Registrar en una plataforma OGCyH
propia de GAMC resultados de las IPRESS por RED
36. Revisar Informes técnicos de autoevaluacion
OGCyH
y anexos por redes
Resultados de Auto Evaluacion
Resultados de
Autoevaluacion de
40. Emitir y publicar | ltad oeyn |25 IPRESS de cada 0GCyH
. emitir Icar r
y publicar fos resultados Y RED (IPRESS que cuentan Y
con la Aprobacion de
Autoevaluacién con
puntaje >a 85%)
Indicadores | indice de avance de la auto Evaluacién
Registros Cartas, memorandums y/o correos institucionales.
Leyenda:
*11IPRESS de nivel I-1, -2, -1 y -2 deben conformar su propio equipo de acreditacion, mientras que los establecimientos de nivel I-1 al I-4, deben cantar
con el equipo de acreditacion conformado por la Red [que generalmente es el equipo del hospital de mayor rango donde opera la Red) y deben ser
personal del equipo de gestion, Todo ello regulado por la Norma Técnica
[*21 Asi mismo definen las Capacitaciones que requieran, y coordinar |as actividades a realizar (Cronogramas A — actividades y B-evaluacion)
(*3Uso de:
- Anexo 2- haoja de registro de datos
- Anexo 4 -hoja de recomendaciones
- Hoja de Mejora Continua
[*4) Segun el resultado:
-si &5 menor al 50% el proceso se reinicia,
-si 25 de 51% a 6%%, el plazo para levantar las observaciones es de 9 meses
-si es de T0% a 84%, 2l plazo para levantar |as obsenvacionss es de 6 meses 81| 168
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E04.03.02 Procedimiento Proceso Acreditacion - Auto Evaluacion IPRESS

FICHA TECNICA DE PROCEDIMIENTO (del Proceso)

Evaluadores internos (Eqg. Eval.) y al Auto
Evaluador Lider ( con personal propio del IPRESS

Director IPRESS

designando a EQ Ey
Auto Evaluador Lider

Nombre E04.03.02 Proceso Acreditacion - Autoevaluacion IPRESS
Fase inicial obligatoria para la Acreditacion de una IPRESS, en la que, la IPRESS cuenta con un equipo institucional de evaluadores internos
previamente formados, que hacen uso del Listado de Estdndares de Acreditacion (*1) y realizan una evaluacion interna para determinar su nivel
Objetivo de cumplimiento e identificar sus fortalezas y dreas susceptibles de mejoramiento (fuente: Resolucién 380-PE-EsSsalud-2016).
Desde que la IPRESS decide contar el documento Acreditacidn y hace todos los preparativos para que MINSA evalie la IPRESS y sea aprobada
Alcance para recibir dicha Acreditacion.
Descripcidn de Actividades . )
. Destinatario de los
Proveedor Entradas Salidas . . .
Lista de Actividades Ejecutor bienes y servicios
Programacion de Auto Evaluacion
Jefatura Plan de trabajo de la 1. La IPRESS incluye en el POl la actividad de Auto Director IPRESS
OGCyH OGCyH Evaluacién de la Acreditacién
2. Director de la IPRESS conforma el Equipo de .
D IPRE
Acreditacién con Resolucién Directoral(*1) Irector >
Antes de ejecucion
3. Director de la IPRESS designa a un Equipo de Resolucién

de apoyo) - Ver Leyenda o area de la IPRESS y la difusidn del listado

(*1)

Plan de Auto
4. Eqg. Eval. y REDES elaboran Plan de Auto Equipo Evaluacién aprobado
Evaluacién con cronogramas aprobado (*2) Evaluador por Resolucion
Directoral
Listado de Estandares de
Acreditacion (de 5. Eq. Eval. realiza reuniones de trabajo para .
macroprocesos . . .. Equipo
. - revisar Listado con responsables de cada servicio
gerenciales, misionales y Evaluador
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Durante ejecucion

6. Eq. Eval. realiza reunién de Apertura para la
Evaluacion Interna Equipo s

quip Acta de inicio
Evaluador

Paralelamente se ejecutan pasos 7 y 8.

7. Responsable del drea de Calidad con Lider de

Evaluadores remite Equipo
"Reporte de Inicio" de Autoevaluacion. Evaluador
Termina.
8. Eq. Evaluacion realiza visitas a cada servicio y/o EQUino
area segun cronograma y verifican cumplimiento Ev:?luapdor
de estandares definidos en Listado
9. EQ E realiza reunidn de trabajo para consolidar .
informacidn (*3) y registrar los puntajes obtenidos Equipo
- Evaluador
en aplicativo
Después de ejecucion
Informe Técnico
10. Eqg. Eval. redacta Informe Técnico de Equipo (Anexo 2, Anexo 4y
resultados de la Evaluacidn Interna Evaluador Hoja de Mejora
Continua) (*3) IPRESS
11. Eq. Eval. presenta al Equipo de Gestidny a .
. Equipo .
responsables del area evaluada, los resultados y Acta de Cierre
Evaluador

se firma acta de cierre

12. Recaba Copia de Informe Técnico y
documentos para remitir a la RED.
De manera paralela ir al Paso 13 y sigue la
siguiente pregunta: Director IPRESS
¢El Resultado de la Auto Evaluacion es > 85%?
Si es mayor de 85%, continuar al paso 15.
Si NO es mayor de 85%, continuar al paso 20.

13. Recaba Copia de Informe Técnico y consolida

documentos para remitir a la OGCyH REDES
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14. Toma conocimiento de Informe Técnico de

Auto Evaluacion OGCyH
Termina.

15. Director IPRESS solicita Evaluacién Externa al

MINSA Director IPRESS
Termina Proceso.

20. Levantar observaciones por cada servicio y/o Servicio del
area del informe técnico (*4) IPRESS

Indicadores | indice de avance de la auto Evaluacién IPRESS

Registros Cartas, Memorandums y/o correos electrénicos

Leyenda:

(*1) La IPRESS de nivel II-1, 1I-2, 1lI-1 y 1lI-2 deben conformar su propio equipo de acreditacién, mientras que los establecimientos de nivel I-1 al
I-4, deben contar con el equipo de acreditacion conformado por la Red (que generalmente es el equipo del hospital de mayor rango donde
opera la Red) y deben ser personal del equipo de gestidon. Todo ello regulado por la Norma Técnica
(*2) Asi mismo definen las Capacitaciones que requieran, y coordinar las actividades a realizar (Cronogramas A — actividades y B-evaluacién)
(*3)Uso de:

- Anexo 2- hoja de registro de datos

- Anexo 4 -hoja de recomendaciones

- Hoja de Mejora Continua
(*4) Segun el resultado:

-si es menor al 50% el proceso se reinicia,

-si es de 51% a 69%, el plazo para levantar las observaciones es de 9 meses

-si es de 70% a 84%, el plazo para levantar las observaciones es de 6 meses
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E04.03.02 Procedimiento Proceso Acreditacion - Evaluacion Externa IPRESS

FICHA TECNICA DE PROCEDIMIENTO (del Proceso)

Nombre E04.03.02 Proceso Acreditacion - Evaluacion Externa IPRESS

Fase determinante para la Acreditacion de una IPRESS, en la que, la IPRESS sera evaluada por un Pool de Evaluadores designados por MINSA
para determinar su nivel de cumplimiento respecto a estdndares establecidos (fuente: Resolucion 380-PE-EsSsalud-2016).

El Objetivo del Proceso de Evaluacién Externa es confirmar los resultados obtenidos, respecto al cumplimiento de los estadndares de
Objetivo acreditacion, en la Evaluacién Interna.

Alcance Desde que la IPRESS aprobé su Auto Evaluacion hasta que MINSA termine de evaluar y apruebe a la IPRESS para recibir dicha Acreditacién.

Descripcion de Actividades

. Destinatario de los
Proveedor Entradas Salidas . . .
Lista de Actividades Ejecutor bienes y servicios

Programacion de Evaluacion Externa

Informe de Evaluacién 1. IPRESS solicita Evaluacion Externa ala Comision

IPRESS Sectorial Nacional de Acreditacion o Comision IPRESS

Interna OK . s
Regional de Acreditacién

2. La Comisidn Sectorial Nacional de Acreditacion Listado de
o Comisidon Regional de Acreditacidn segun MINSA Evaluadores del
corresponda selecciona evaluadores externos MINSA

Listado de Evaluadores | 3. IPRESS convoca a Evaluadores Externos

IPRE
del MINSA seleccionados 55

4. Equipo Externo (Equipo E) elabora Plany

9 Equipo Externo
Cronograma de Evaluaciéon Externa quip

5. Equipo E designa responsables de cada servicio

. . . Equipo Externo
o area que interactuara con evaluadores

6. Equipo E difunde la Evaluacién Externa a todo

Equipo E
nivel quipo Externo

7. Equipo E realiza reunion de Apertura parala

., Equipo Externo
Evaluacién Externa quip

Equipo Externoy
8. Visitas de Evaluacidn a cada servicio y/o area Servicios de la
IPRESS
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9. Equipo E realiza reunién de Cierre de la
Evaluacién Interna

Equipo Externo

10. Equipo E redacta Informe Técnico de
resultados de la Evaluacidn Interna para la
Comision.

Informe refleja el cumplimiento de estdandares
plasmados y la identificacidn de las oportunidades
de mejora.

Equipo Externo

¢Evaluacion Externa OK es favorable)?
Si es favorable, continuar al paso 11.
Si NO es favorable, continuar al paso 10.1.

10.1 Levantamiento de observaciones por cada
servicio y/o érea.
Termina proceso.

Servicios de la
IPRESS

Informe Técnico

11. Comisidon emite Constancia para la
Acreditacidn al MINSA

Equipo Externo

Constancia para la
Acreditacidn

12. Tramite para que MINSA emita Resolucion
Ministerial y publica resultados con constancia
para la Acreditacion al MINSA

IPRESS, MINSA

Resolucidn
Ministerial
otorgando la
Acreditacion a la
IPRESS

EsSalud

Indicadores

indice de seguimiento de la Evaluacién Externa de la IPRESS por MINSA

Registros

Cartas, Memorandums y/o correos electrdnicos
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E04.03.03 Procedimiento Proceso Gestion de Riesgos — Practicas Seguras

FICHA TECNICA DE PROCEDIMIENTO (del Proceso)

Lista de Actividades

Ejecutor

Nombre E04.03.03 Proceso Gestidn de Riesgos - Practicas Seguras
. .. Contribuir a la implementacion de buenas practicas de atencidn que favorezcan la creacidn de una cultura de seguridad y de gestion
Objetivo .
de riesgos en las IPRESS de EsSalud.
Alcance IPRESS de EsSalud donde se aplican Directivas de Seguridad del Paciente
Descripcion de Actividades St S
Proveedor Entradas Salidas estinatario de fos

bienes y servicios

Momento: Aplicacién de Practicas Seguras
durante la Atencién en Servicio

Personal en las
areas de
Hospitalizacion /
Centro Obstétrico/
Emergencia

Inicio de Turno
Asistencial

01. Aplicar instructivos especificos en
normativas especificas de Directivas de
Seguridad del Paciente vigentes (ver
leyenda *1)

Personal de turno en
Servicio Asistencial

¢0currié un Evento relacionado con la
Seguridad del Paciente (ERSP)?

S| ocurrié Evento, continuar al paso 02.
Si NO ocurrié Evento, termina el proceso.

Momento: Durante Registro y Notificacion
Evento Adverso

02. Informa Situacién a Coordinador del
servicio Asistencial

Previo al informe, el personal debe tomar
acciones inmediatas para mitigar el
impacto del evento adverso o acciones
correctivas de existir riesgo.

Personal asistencial que
detecta Evento Adverso

Ir al paso 03 e ir al paso 20 (paralelamente)
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03. Registra Evento en formato de
establecido (ver leyenda *2)

Seguir las indicaciones del Manual del
Aplicativo de GCTIC (Perfil Registrador)

El formato se encuentra en el REGENCIAD,
pero también puede ser fisico.

Personal asistencial que
detecta Evento Adverso

04. Verifica Eventos en aplicativo ERSP (ver
leyenda *2)

Seguir las indicaciones del Manual del
Aplicativo de GCTIC (Perfil Responsable de
Calidad), la validacidon de la informacion, la
identificacion y la codificacion.

Personal de la Oficina de
Gestion de la Calidad

05. Coordinador de Servicio convoca a
Comité de Investigacion en menos de 24
horas (esto es solo en caso sea un EVENTO
CENTINELA)

Los encargados del analisis y elaboracion
de Informe, dependiendo el Evento, seria:
Comités de Calidad o Comisién de Evento
Centinela.

Coordinacion del
Servicio Asistencial/Jefe
Servicio

Momento: Investigacidn y Analisis

06. Equipo de Investigacidn y Analisis
recibe Notificacion e informe

Equipo de Investigacion
y Analisis

07. Equipo de Investigacion y Analisis
estudia el caso y registra resultados en
formatos establecidos y presenta informe
para la Mejora

Equipo de Investigacion
y Analisis

Momento: Plan de Intervencion
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08. Elabora Plan de Intervencion para la
mejora

Coordinacién del
Servicio Asistencial/Jefe
Servicio

09. Presentacién al personal del servicio
del Plan de Intervencion

Coordinacién del
Servicio Asistencial/Jefe
Servicio

10. Implementacion y Monitoreo del Plan

Coordinacion del
Servicio Asistencial/Jefe
Servicio

11. Jefe del servicio evalla e informa
avances del plan

Coordinacion del
Servicio Asistencial/Jefe
Servicio

12. Evalta e Informa Plan de Intervencidn
a jefatura de IPRESS/RED
Ir al paso al paso 30.

Calidad de IPRESS/RED

20. Coordinador consolida la notificacidon y
envio mensual a la of. de calidad

Coordinacion del
Servicio Asistencial/Jefe
Servicio

21. Consolida, evalua e informa
mensualmente la incidencia de caidas de
pacientes a la Oficina de Gestién de
Calidad o Unidad de Planeamiento y
Calidad de cada IPRESS.

Coordinacion del
Servicio Asistencial/Jefe
Servicio

Momento: Envio de Informacion

22. Of. Calidad remite Informe de
Notificaciéon y envio mensual a RED

Calidad de IPRESS/RED

30. Jefatura Red remite a la Sede Central

Jefatura de RED

Momento: Supervisidn y Evaluacion
(trimestral)
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40. Responsable realiza Supervision basado
en observacién a los pacientes del servicio

Coordinacién del
Servicio Asistencial /
Jefe Servicio

Lista de Cheque
de Cumplimiento
pautas de
Seguridad

41. Responsable de Implementacién de la
Directiva emite Indicadores

Coordinacion del
Servicio Asistencial /
Jefe Servicio

Indicadores Efectividad de mejora de la seguridad

Cartas, memorandumes, correos electrénicos, y
Registros REGINCIAD o Aplicativo informatico vigente

Directiva N2 007 -GG-ESSALUD-2013: Practicas Seguras y Gestion del Riesgo para la
Leyenda: *1 Administracion Correcta de Medicamentos.

*2

Directiva N2 008 -GG-ESSALUD-2013: Practicas Seguras y Gestion del Riesgo para la

Prevencidn de Caidas de Pacientes

Directiva N2 009 -GG-ESSALUD-2013: Practicas Seguras y Gestion del Riesgo para la

Identificacion Correcta del Paciente

Directiva N2 010 -GG-ESSALUD-2013: Practicas Seguras para la
Prevencién y Reduccién de Riesgo de Ulceras por Presion.

Resolucién de GCPS N2 74-GCPS-ESSALUD-2013: Guia Técnica para la Higiene de Manos

en las IPRESS de EsSalud

manual/guia perfil_responsable_calidad Reginciad/aplicativo informatico vigente

manual/guia perfil_registrador Reginciad/aplicativo informatico vigente

manual/guia perfil_consulta_local Reginciad/aplicativo informatico vigente

manual/guia perfil_consulta_red Reginciad/aplicativo informatico vigente
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E04.03.03 Procedimiento Proceso Gestion de Riesgos — Rondas de Seguridad

FICHA TECNICA

Nombre E04.03.03 Proceso Gestidn de Riesgos - Rondas de Seguridad
Establecer una cultura de seguridad y buenas practicas de atencién en las IPRESS de EsSalud para disminuir los
Objetivo riesgos de presentacion de Eventos Relacionados a la Seguridad del Paciente (ERSP)
Alcance OGCyH - Red - IPRESS priorizadas (sujetas a programacion)
Proveedor Entradas - - - Salidas Destinatario d.e.los bienes
Lista de Actividades Ejecutor y servicios
Planificacion y organizacion
Of. de Calidad
1. Elabora cronograma mensual de Rondas de de IPRESS y
Seguridad para todo el afo y difunde en los Servicios REDES

2. Designacién de Equipo de Ronda de Seguridad por
Resolucién y designacion de profesional responsable
de Reporte de la informacion del periodo (Anexo 3y

Jefaturas de

4) IPRESS
Paralelamente ejecutar paso 2.1 Para conocimiento

y continuar con paso 2. Convoca a Equipo

2.1 Para conocimiento de Equipo de Ronda de OGCyHy

Seguridad, cronograma y profesional responsable de
reporte

responsable de
eje tematico

Of. de Calidad
2. Convoca a Equipo de Rondas de Seguridad para de IPRESS y
capacitarlos REDES

Of. de Calidad
2.1 Selecciona o Sortea los Servicios a visitar para de IPRESS y
Supervisar REDES
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Formatos de

f. de Cali
Rondad de odeﬂliRSSlsdad
Seguridad de 3. Facilita los formatos de Rondas de Seguridad y ¥
. , . REDES
Anexo 2 (*1) revisa metodologia a seguir
Ejecucidn de Rondas de Seguridad
4/5. Equipo de Rondas de Seguridad identifica Equipo de
Practicas Inseguras en la atencién del paciente y Rondasde | Anexo 2 (*1)
anota en formato especifico Seguridad
, Anexo 3: Modelo de
Equipo de L
acta de reunién
Rondas de .
Seeuridad Equipos de Rondas de
6. Suscribe Actas con Jefes de Servicio seleccionados g Seguridad
Equipo de
6.1 Emite Recomendaciones para implementar Rondas de
actividades de mejora Seguridad
Cumplimiento de Acciones de mejora de la Ronda de
Seguridad
UPSS

6.2 Implementa actividades de mejora

seleccionado

7. Verifica (evalia) cumplimiento de implementacion
de actividades de mejora

Responsable
Calidad IPRESS

7.1 Remite el formato de verificacion a la oficina de
calidad de la RED y la OGCyH (segun Anexo 4)

Responsable
Calidad IPRESS

Anexo 4 : formato de
verificacion del
cumplimiento las
actividades de mejora

7.2 Calcular Indicadores de implementacion de
Directiva y remite informe

Responsable
Calidad IPRESS

Anexo 6: Fichas de
Indicadores
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8. Remitir Reporte de la Informacién con formatos
validados

Profesional
responsable de
Reporte de la
Informacién de
IPRESS

Anexo 5 de carta:
Aplicativo RS

Anexo 6 de carta:
Formato Verificacidon
de cumplimiento de
actividades de mejora

Evaluacion de cumplimiento de directiva

9. Accede a plataforma del Sistema Gestién
de Indicadores de Calidad

Profesional
responsable de
Reporte de la
Informacidn de
IPRESS

10. Ingresa Resultados de indicadores obtenidos en
Ficha Técnica de Indicadores

Profesional
responsable de
Reporte de la
Informacién de
IPRESS

Seguimiento Observaciones

11. Consolida y elabora Informe Mensual de
cumplimiento de actividades de mejora de Rondas
de Seguridad e Informe de Implementacién de
directiva

Jefaturas de
IPRESS

12. Revision de Informes y remite Observaciones de
la RED

Jefes de REDES
y Responsables
Calidad REDES

13. Revision de Informes y remite Observaciones de
la OGCyH

OGCyHy
responsable de
eje tematico
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Jefes de REDES

14. Envio de Informe para Levantamiento de las y Responsables
observaciones de REDES y de la OGCyH Calidad REDES
15. Envio de Informe para Levantamiento de las Responsable
observaciones de las IPRESS, REDES y de la OGCyH Calidad IPRESS
16. Implementa Observaciones de las IPRESS,REDES UPSS
y OGCyH seleccionado

Indicadores

Registros Cartas, memorandums, correos electrénicos

[*1) ANEXD 2:

Formatos de Rondas de Seguridad:
- Formato General 1,2,3:
1. HC {par Jefe de Departamenta)
1. Identificacion Correcta del Paciente (por of calidad)
2. Seguridad en la medicacion (por jefe de enfermeria)
2. Bioseguridad {por responsable de Inteligencia Sanitaria)
3. Funcionamiento y manejo de equipos [por responsable de Inteligencia Sanitaria)
3. Seguridad en los Servicios [por Jefe de Departamenta)
- Fomato para Centro Obstétrico y Centro Quirdrgico
- Seguridad en Centro Obstétrico (por responsable de Of de Calidad)
- Seguridad en Centro Quirdrgico (por responsable de Of de Calidad)
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E04.03.03 Procedimiento Proceso Gestion de Riesgos — Eventos RSP

FICHA TECNICA

Nombre E04.03.03 Proceso Gestidn de Riesgos - Eventos RSP
Contribuir a la disminucion de los Eventos Relacionados con la Seguridad del Paciente, durante las
Objetivo prestaciones de salud.
Alcance OGCyH - Red - IPRESS priorizadas (sujetas a programacion)
Proveedor Entradas . - - Salidas D(?stmatarlo d-e_los
Lista de Actividades Ejecutor bienes y servicios
Registro
Personal Evento Personal
Asistencial o | Relacionado a Asistencial o
administrativo | la Seguridad del | 1. Llenado de ficha de registro de ERSP en el sistema administrativo
IPRESS/REDES | paciente informatico (18.) (ERSP registrado) IPRESS/REDES
2. Valida ficha e identifica el tipo de ERSP (19.1) Oficina Calidad
¢Si Corresponde a EVENTO ADVERSO? Ir al paso 3. IPRESS
¢Si NO Corresponde a EVENTO ADVERSO? Ir al paso 6.
Tabla de - .
Codificacion de | 3. Asigna ID Evento Oficina Calidad
ERSP IPRESS

4, Selecciona al proceso que pertenece

Oficina Calidad
IPRESS

5. Determina a qué servicio pertenece

Oficina Calidad
IPRESS

6. Registra en Sistema Informatico 19.8

Si ées un Evento Centinela? ir al paso 10.
Si ¢Es grupo de ERPS? Ir al paso 20

Si éEs un Evento Adverso? Ejecutar pasos del paso 21 al paso

28.

Oficina Calidad
IPRESS
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Notificacion

10. Derivar a Comisién de Eventos Centinela (19.3)

Ejecutar pasos 11 al 16
Ir al Paso 40.

Aplicativo
Informatico

Analisis y Gestidon de ERSP

Comisién de
Evento
11. Convocatoria de Comision de Evento Centinela(22) Centinela
Comisién de
12. Analisis del caso acorde a protocolo de Londres y analisis Evento
de causa raiz Centinela
Comisidén de
Evento
13. Elaboracién de Plan de Accién Centinela
Comisidén de
Evento
14. Registro de Plan de accidn en sistema informatico Centinela
Comisidén de
Evento
15. Ejecucidn de Plan de accidn Centinela
Comisidén de
16. Registra en Sistema conclusion de gestion Evento
(gestionado) Centinela
20. Automaticamente agrupa los ERSP segln ID de evento
Aplicativo

Si ées Periodo de Cierre? Continuar al paso 21.
Si ¢éNO es Periodo de Cierre? Termina el proceso.
Si ées un Evento Adverso? Continuar a paso 30.

Informatico
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21. Proceso automatico para que a partir de la Matriz de
Priorizacién, se determina los Nivel de Gestién de ERSP
(19.10)

Aplicativo
Informatico

22. Sistema envia los Grupos de ERSP "Notificados" a cada
comité responsable de gestion (19.14)

Aplicativo
Informatico

Analisis y Gestidon de ERSP

23.Analisis de los Grupos de ERSP notificados acorde a guia
técnica (21.1)

Comités de
Calidad segun
nivel de Gestién

24. Elaboracion de Plan de Accidén

Comités de
Calidad segun
nivel de Gestién

25. Registro de Plan de accidn en sistema informatico

Comités de
Calidad segun
nivel de Gestién

26. Ejecucién de Plan de accidn

Comités de
Calidad segun
nivel de Gestién

27. Informa a Jefatura IPRESS /REDES avance de
implementacién de recomendaciones.

¢éPlazo Concluido? Ir al paso 28.

¢éPlazo SIN Concluido? Ir al paso 26.

Comités de
Calidad segun
nivel de Gestién

28. Registra en Sistema conclusiéon de gestidn (gestionado)

Ir al Paso 40

Comités de
Calidad segun
nivel de Gestién

30. Aplicativo emite Alerta a jefatura correspondiente (19.4)
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Analisis y Gestidon de ERSP

31. Realiza acciones para la Mitigacién del impacto del
Evento RSP (20.)

32. Informa al paciente y/o familiares medidas adoptadas.

Ir al Paso 40.

Monitoreo y Evaluacidn de ERSP

40. Genera reportes del sistema y evalla datos estadisticos
(23.4.2)

Oficina Calidad
IPRESS

41. ldentifica tendencias inconsistencias, hallazgos y genera
Recomendaciones

Oficina Calidad
IPRESS

42. Informa Reporte de Monitoreo de ejecucién, avances y
vencimiento de Planes de accidn a nivel IPRESS

Oficina Calidad
IPRESS

44. Remite Reportes

Jefatura IPRESS

45. Genera reportes del sistema y evalla datos estadisticos
(23.4.2)

Jefatura REDES

46. Identifica tendencias inconsistencias, hallazgos y genera
Recomendaciones

Jefatura REDES

47. Informa Reporte de Monitoreo de ejecucion, avances y
vencimiento de Planes de accidn a nivel REDES

Jefatura REDES

52.Genera reportes del sistema y evalla datos estadisticos
(23.4.2)

OGCyH
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53.ldentifica tendencias inconsistencias, hallazgos y genera

CyH
Recomendaciones OGCy

54. Informe Trimestral Reporte de Monitoreo de ejecucion,

avances y vencimiento de Planes de accién a nivel EsSalud OGCyH
Ejecuta paso 60 y continuar al paso 61

60. Toma conocimiento de Monitoreo y Evaluacién de los GGy Gerencias
ERSP Interesadas

61. Envio de Informe para Levantamiento de las
observaciones de REDES y de la OGCyH

Jefatura REDES

62. Envio de Informe para Levantamiento de las
observaciones de las IPRESS, REDES y de la OGCyH

Jefatura IPRESS

63. Implementa Observaciones de las IPRESS,REDES y OGCyH

Oficina Calidad
IPRESS

Indicadores

Registros

Cartas, memorandums, correos electrdnicos,
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E04.03.03 Procedimiento Proceso Gestion de Riesgos — Cirugia Segura

FICHA TECNICA

Nombre E04.03.03 Proceso Gestidon de Riesgos - Cirugia Segura
Disminuir los riesgos durante la atencion de salud de pacientes sometidos a intervenciones quirurgicas, a través del cumplimiento de practicas
Objetivo seguras.
Alcance OGCyH - Red - IPRESS priorizadas (sujetas a programacion)
. Destinatario de los
Proveedor Entradas 2 =r 2 Salidas . ' ' ..
Lista de Actividades Ejecutor bienes y servicios
Planificacidn y organizacion
Titular Documento o Titular de IPRESS +
OGCyH correo Equipo Conductor

1. Titular de IPRESS designa anualmente Equipo Conductor

2. Equipo Conductor revisa y discute la Directiva

Titular de IPRESS +
Equipo Conductor

3. Desarrolla estrategias efectivas para la implementacién
de la Lista de Verificacién

Titular de IPRESS +
Equipo Conductor

4. Aplica encuesta de Cultura de Seguridad para establecer
Linea Base del nivel de cultura de Seguridad Anexo 2
(13.3.4)

Titular de IPRESS +
Equipo Conductor

5. Establece Diagnostico situacional

Titular de IPRESS +
Equipo Conductor

6. Elabora y emite Plan de Implementacién de Lista de
Verificacion a través de Resolucidn de Titular de la IPRESS

Titular de IPRESS +
Equipo Conductor

Resolucién del
titular del IPRESS del
Plan de
Implementacion

Difusién y Capacitacion

10. Campafias de difusién a todo el personal

Equipo conductor
+ personal IPRESS
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11. Entrenamiento a equipos quirdrgicos que haran uso de
la Lista de Verificacidon

Equipo conductor
+ personal IPRESS

12. Identificacidn de lideres que capaciten de manera
continua a sus pares

Equipo conductor
+ personal IPRESS

Segun planes de trabajo establecidas en un Mes:
Ejecutar pasos del 20 al 24 y/o Ejecutar pasé del 30 al 33
Continuar con paso 40.

Aplicacidn de la Lista de Verificacion de la Seguridad de la
Cirugia

Por cada IQ realizada

20. Designa a Coordinador para que aplique Lista de
Verificacién durante la 1Q

Coordinador
designado

21. Aplica Lista de Verificacion en 1 fase de IQ

Coordinador
designado

22. Aplica Lista de Verificacion 2 fase de 1Q

Coordinador
designado

23. Aplica Lista de Verificacion en 3 fase de IQ

Coordinador
designado

24. Remite copia de formatos de Lista de Verificacion

Coordinador
designado

Una vez al mes:

30. Equipo Conductor visita a equipo quirurgico

Equipo Conductor

31. Observa modo de trabajo de cada uno del equipo
quirdargico ante diferentes casos

Equipo Conductor

32. Aplica formato de Evaluacion de Lista de Verificacion

Equipo Conductor

33. Identifica obstaculos a la aplicacién de la Lista de
Verificacién

Equipo Conductor

Monitoreo y Reporte
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40. Equipo conductor consolida y elabora Indicador
relacionado a la aplicacidn de la Lista de Verificacién.

Paralelamente ejecutar paso 40.1 e ir al paso 41

Equipo Conductor

40.1 Reconocimiento publico del servicio con mejor puntaje
obtenido

Equipo Conductor

41. Elabora informe mensual y remite a RED a través Titular
de la IPRESS

Equipo Conductor

42. Consolida, elabora Informe Mensual y remite a la
OGCyH

Titular de la RED

43. Consolida y elabora Informe Mensual de Aplicacion de
Lista de Verificacidon e Informe de Implementacion de
directiva

Titular de la
OGCyH

44. Revisién de Informes de implementacion de Directiva e
Informe de cumplimiento de actividades de Lista de
Verificacién e Informes de Implementacidn de directiva

Jefaturas de
REDES y OGCyH

50. Envia Informe para Levantamiento de las observaciones
de REDES vy de la OGCyH

Titular de la RED

51. Implementa Observaciones de las IPRESS,REDES y
OGCyH

UPSS Quirdrgico

Indicadores

Registros

Cartas, memorandums, correos electrdonicos,
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E04.03.03 Procedimiento Proceso Gestion de Riesgos — Salud Materna Segura

FICHA TECNICA

Nombre E04.03.03 Proceso Gestidn de Riesgos - Salud Materna Segura
Identificar los riesgos dentro de los procesos durante la provisién de servicios durante las prestaciones de salud materna (fuente: Resolucidn
Objetivo 380-PE-FsSsalud-2016 y modificatoria Resolucién 501-PE-EsSsalud-2019).
Alcance OGCyH - Red - IPRESS priorizadas (sujetas a programacion)
Desti -
Proveedor Entradas - - - Salidas (-.:stlnatarlo d.e.los
Lista de Actividades Ejecutor bienes y servicios
Planificacion
Documento o Obligatoriedad del
correo con 1. Difundir de precisiones para evaluacién de calidad, Proceso de Seguridad
Jefatura - . - A .
OGCVH Precisiones para la |seguridad y continuidad de cuidados y atenciones en salud OGCyH en Salud Materna por
y Evaluaciéon de la materna para el periodo cada IPRESS a nivel
tematica nacional
2. Tomar conocimiento de la obligatoriedad del Proceso de
. RED
Seguridad en Salud Materna
Programacion
R I
Jefe de Documento o 2.1 Tomar conocimiento de la obligatoriedad del Proceso espgnsab €
. . de Calidad de
calidad RED correo Salud Materna Segura nivel IPRESS
IPRESS
a) Plan de
programacion de
3. Elaborar programacién de evaluacién es basal y de Responsable | evaluaciones para el
Jefe de Documento o . o . . .
. seguimiento de IPRESS priorizadas a cargo de equipo de Calidad de | periodo.
calidad RED correo

supervisor de red

IPRESS

b) Equipo supervisor
de red responsable
para el periodo
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3. 1 Validar y consolidar programacion de las evaluaciones

de IPRESS RED
Ejecutar el paso 4 e ir al paso 5.
4. Vali li i6 I luaci
alidar y consolidar programacién de las evaluaciones de 0GCyH
redes
Jefe de Documento o 5. Solicitar asistencias técnicas a GSPHA segun lo indicado RED
calidad RED correo en E04.02.03 Procedimiento Proceso Asistencia Técnica
6. ecibir solicitudes de asistencia técnica (presencial o 0GCyH
virtual)
Documento 7. Esta.blecer cronograma para asistencia técnica en 0GCyH
modalidad aprobada
Ejecucion
. .. L . Equipo
8. Realizar visita de evaluacién, sea basal o de seguimiento qu‘lp
. supervisor de
en IPRESS acorde a programacion. red
Equipo
9. Entregar resultados a responsable de IPRESS visitada supervisor de | Acta de reunion
red
s . . Equipo de
11. Elaborar plan de anlisis y acciones para levantamiento ., .
. . o . ) L, Gestion de | Plan de Intervencidn
de riesgos identificados durante la visita (Equipo de gestién ) IPRESS
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12. Registrar riesgos criticos en aplicativo

REGINCIAD/aplicativo informatico vigente
Paralelamente ejecutar punto 12.1y 12.2y
continuar al punto 13.

jefaturas de
areasy/o
servicios con
riesgos
criticos
identificados

Numero de ficha de
registro en
REGINCIAD/aplicativo
informdtico vigente

12.1 Implementacién de Plan de acciones para
levantamiento de riesgos identificados

jefaturas de
areasy/o
servicios con
riesgos
criticos
identificados

12.2 Cumplimiento del Plan

jefaturas de
areasy/o
servicios con
riesgos
criticos
identificados

13. Registrar resultados en indicador correspondiente SGIC,
sea evaluacién basal y de seguimiento.

Responsable
de calidad
RED

Registro de
informacion en SGIC

Resultados

Responsable

14. Consolidar resultados de IPRESS evaluadas de calidad
RED

15. Reportar resultados de evaluacién basal y de Responsable

seguimiento efectuadas en las IPRESS programadas de la de calidad

red RED
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16. Elaborar informe alcanzando los resultados obtenidos
durante visita a las IPRESS programadas de la red, de la
evaluacidn basal y la anual.

Responsable
de calidad
RED

Informe de
evaluacion basal y
anual de las IPRESS
programadas

Gerente o Director de
Red, y OGCyH

Monitoreo

17. Verificar reporte de resultados de las evaluaciones en
SGIC

Responsable
de calidad
RED

18. Solicitar informacién sobre avance del levantamiento

Responsable

Memorando a

Jefaturas de

Jefe de de riesgos identificados. . jefaturas de areas y/o
calidad RED Documento Esperar ejecucion del punto 18.1 y continuar en el punto de Calidad de servicios con riesgos Departamento /
perar€) P Y P IPRESS rvicios con resg Servicio de IPRESS
19. criticos identificados
jefaturas de
areasy/o
18.1 Remite Informacion solicitada serv.|C|os con
riesgos
criticos
identificados
" . . R bl
19. Verificar avance del levantamiento de riesgos Zzpcc:l]if:laade
identificados en REGINCIAD/aplicativo informatico vigente RED
20. Verificar n I r r informacién en sistem
'| icar avance del reporte de informacidn en sistemas 0GCyH
de registro
Indicadores | Resultado del cumplimiento de estandares de la Evaluacién de la calidad, seguridad y continuidad de cuidados y atenciones en salud materna
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Registros

A nivel de Red:

a) Aplicativo Excel del instrumento con los resultados, tanto de la evaluacion basal como de seguimiento del periodo actual.

b) Escaneado de las hojas impresas del instrumento con resultados y firmas de los participantes en la evaluacion (hojas de célculo 1, 3y 5 del
Excel, formato pdf).

c) Registro de informacién en el indicador correspondiente del Sistema Gestién de Indicadores de Calidad (SGIC)

d) Informe de evaluacién basal y evaluacién anual en las IPRESS programadas

A nivel de IPRESS:

a) Aplicativo o formatos usados para evidenciar que se ha ejecutado el proceso:

b) Escaneado de las hojas impresas del instrumento con resultados y firmas de los participantes en la evaluacion (hojas de cdlculo 1, 3y 5 del
Excel, formato pdf).

c) Registro resultado y de incidentes observados en el Aplicativo REGINCIAD/aplicativo informatico vigente, de la evaluacion basal y de
seguimiento.
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E04.04.01 Procedimiento Proceso Implementacion de herramientas informaticas

FICHA TECNICA DE PROCEDIMIENTO (del Proceso)

Lista de Actividades

Ejecutor

Nombre E04.04.01 Proceso Implementacidn de herramientas informaticas
Desarrollar soluciones informaticas que apoyen a los procesos relacionados a la Calidad del servicio que brinda EsSalud dentro de la Mejor
Objetivo Continua
Alcance Aplicarlo a cualquier procesos relacionados a la Calidad del servicio que brinda EsSalud
Descripcion de Actividades
. Destinatario de los
Proveedor Entradas Salidas

bienes y servicios

Jefaturas de
REDES e
IPRESS

Carta o correo
Institucional

Plan de Actividades
de Jefatura

1. Identificar herramienta informatica a desarrollar
o actualizar

Jefatura de la OGCyH
involucrada

2. Formar equipo de Trabajo

Equipo de Trabajo

OGCyH
. Equipo de Trabajo

3. Elaborar plan de trabajo 0GCyH
. s . . Equipo de Trabajo

4. Recopilar y analisis de informacién 0GCyH
5. Coordinaciones con informaticos para bosquejar Equipo de Trabajo

solucidn OGCyH

6. Revisidn de propuesta para bosquejar solucion
informatica

personal informatico

¢Solucién es viable?
Si es viable, continua al paso 7.
Si no es viable, termina el proceso.

Equipo de Trabajo
OGCyH
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7. Elaborar carta a GCTIC solicitando solucién
informatica
(con V°B° de Jefatura OGCyH)

Jefatura de la OGCyH
involucrada

<Proceso de Desarrollo de requerimientos de

nuevas soluciones> en GCTIC GeTic

8. Recepcidénar documentacién y manuales( de

. s Instrumento

Usuario) para uso de nuevo aplicativo en Despacho OGCyH .

. Normativo
produccidn
9. Instalar y capacitar al personal involucrado en el | Jefatura de la OGCyH Instalacidon nuevo
uso del nuevo aplicativo involucrada aplicativo
10. Desarrollar actividades para implantar el Jefatura de la OGCyH .

. ) capacitaciones

nuevo aplicativo involucrada

REDES e IPRESS

Indicadores | Oportunidad uso de herramienta informatica

Registros Cartas, Memorandums y/o correos electrénicos
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E04.04.02 Procedimiento Proceso Disefio instrumentos de direccién y gestion

FICHA TECNICA DE PROCEDIMIENTO (del Proceso)

Nombre E04.04.02 Proceso Disefio de instrumentos de direccion y gestién
Elaborar documentos oficiales que tienen por objetivo establecer normas, criterios, reglas o parametros e indicadores sobre un tema o proceso
prestacional o administrativo del ambito de ESSALUD, facilitando actuaciones estandarizadas y el cumplimiento de las funciones o procesos. Los
Objetivo documentos normativos son: documentos técnicos (Estrategias, Sistemas de Gestion, guias o manuales, etc.) documentados
Alcance Aplicarlo a cualquier procesos relacionados a la Calidad del servicio que brinda EsSalud
Descripcion de Actividades Destinatario de los bienes
Proveedor Entradas Salidas

Lista de Actividades

Ejecutor

y servicios

Jefaturas de REDES e
IPRESS

Carta o correo
Institucional

Plan de Actividades de
Jefatura

1. Identificar dentro planes, normativas,
procesos necesidades de instrumentos de
apoyo a los mismos (ver leyenda (*1))

Jefatura de la
OGCyH involucrada

2. Revision de normativas del sector y
metodologias de disefio

Profesional
especializado en el
tema a desarrollar

3. Elaborar plan de trabajo

Profesional
especializado en el
tema a desarrollar

4. Recopilar y analisis de informacién

Profesional
especializado en el
tema a desarrollar

5. Elabora propuesta de instrumento
respecto a un tema especifico

Profesional
especializado en el
tema a desarrollar

6. Revision de propuesta de instructivo para
aportes

Profesional
especializado en el
tema a desarrollar
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Profesional
7. Elabora Instrumento especifico especializado en el Informe
tema a desarrollar técnico
. . Jefatura de la Instrumento
8. Aprobacidn del Instrumento normativo . .
OGCyH involucrada | Normativo

9. Desarrollar actividades de implantacion

Jefatura de la
OGCyH involucrada

REDES e IPRESS

Indicadores | Oportunidad uso del instrumento a disefar
Registros | Cartas, memorandums y/o correos electrénicos
Leyenda:

(*1) Tipos:

instrumentos de apoyo a las actividades/procesos de la OGCyH
metodologias para temas especificos
instructivos

formularios

métricas

indicadores

guias

encuestas

formatos

presentaciones
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9.5. INDICADORES DE PROCESOS

E04.01.01 Proceso Planificacion y Evaluacidn de Planes (planificacidn)

FICHA INDICADORES

Nombre del Proceso

E04.01.01 Proceso Planificacién y Evaluacién de Planes — Planificacion

Nombre Indicador

Grado de cumplimiento de elaboracién del Plan Anual en EsSalud

Descripcion del
Indicador

Relacionar el nimero de IPRESS y REDES que cuentan con Pan Anual de Calidad
contra el total de IPRESS y REDES de EsSalud

Objetivo del Indicador

Conocer el nimero de IPRESS y REDES que cuentan con Plan Anual de Calidad

Forma de Calculo

(Numero de IPRESS y REDES que cuentan con Pan Anual de Calidad /
Total de IPRESS y REDES de EsSalud) * 100%

Fuentes de Informacion

Cartas con planes anuales de calidad recibidas en la OGCyH del periodo

Periodicidad de

Medicion Semestral

Responsable de

Medicion Responsable del tema de planes anuales en la OGCyH
Meta <por definir>

E04.01.01 Proceso Planificacion y Evaluacion de Planes (evaluacion)

FICHA INDICADORES

Nombre del Proceso

E04.01.01 Proceso Planificacién y Evaluacidn de Planes - Evaluacién

Nombre Indicador

Cumplimiento de entrega de reportes de actividades desarrolladas en el
periodo

Descripcidn del
Indicador

Relacionar el fecha de entrega realizados con fecha de entrega de reportes
programado

Objetivo del Indicador

Medir si se cumple con la entrega de reportes de actividades conforme lo
programado

Forma de Calculo

Fecha de entrega de reportes real - fecha de entrega de reporte programado

Fuentes de Informacion

Reportes de actividades desarrollados recibidos en el despacho de la OGCyH

Periodicidad de

Medicion Mensual

Responsable de

Medicion Responsable del tema de planes anuales en la OGCyH
Meta <por definir>
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E04.01.02 Proceso Implementacién del SGC
FICHA INDICADORES

Nombre del Proceso E04.01.02 Proceso Implementacién del SGC

Nombre Indicador Porcentaje de cumplimiento de Implementacidn del SGC
Relacionar las IPRESS que han implementado las actividades de Calidad
en su ambito con el total IPRESS que deben implementar las actividades
Descripcion del Indicador | de calidad en su dmbito

Objetivo del Indicador Medir si se cumple con la implementacién del SGC
(N° de IPRESS que envian sus informes técnicos de implementacién / total
Forma de Calculo de IPRESS de EsSalud)*100%

informes técnico de implementacion recibidos en despacho de la
Fuentes de Informacion | OGCyH

Periodicidad de Medicién | Mensual

Responsable de Medicidn | Profesional asignado a la implementacion del SGC

Meta <por definir>

E04.01.03 Proceso Medicion Indicadores
FICHA INDICADORES

Nombre del Proceso E04.01.03 Proceso Medicion Indicadores

Nombre Indicador Cobertura de medicidn realizada
Relacionar cuantos Servicios fueron “medidos” vs el total de servicios de
Descripcion del Indicador |la IPRESS

Objetivo del Indicador Medir si se midieron todos los servicios de la IPREES

Forma de Calculo (Nro. de correos recibidos/total de servicios de la IPRESS)*100%
Correos electrdnicos que remiten los servicios asistenciales de la
IPRESS a la RED, en el momento que son medidos por los
Fuentes de Informacion | encargados de calidad de la IPRESS.

Periodicidad de Medicién | Mensual

Responsable de Medicion | Of. de Calidad de la RED
Meta <por definir>
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E04.01.04 Proceso Monitoreo

FICHA INDICADORES

Nombre del Proceso

E04.01.04 Proceso Monitoreo

Nombre Indicador

Cobertura del monitoreo

Descripcidn del Indicador

Relacionar cuantos Servicios fueron monitoreados vs el total de servicios
de la IPRESS

Objetivo del Indicador

Medir si se monitorean todos los servicios de la IPREES

Forma de Calculo

(Nro. de correos recibidos/total de servicios de la IPRESS)*100%

Fuentes de Informacion

correo electrénicos que remiten los servicios de la IPRESS a la RED,
cuando son monitoreados

Periodicidad de Medicion

Mensual

Responsable de Medicion

Of. de calidad de la RED

Meta

<por definir>

E04.01.05 Proceso Supervision

FICHA INDICADORES

Nombre del Proceso

E04.01.05 Proceso Supervision

Nombre Indicador

Cumplimiento de Supervisiones realizadas

Descripcidn del Indicador

Relacionar la fecha en que programé al equipo de trabajo con la fecha en
que se realizd la supervision

Objetivo del Indicador

Medir si se cumple con la entrega de Informes técnicos de supervision
programados

Forma de Calculo

(N° informes técnicos realizados / N° informes programados)*100%

Fuentes de Informacion

informes técnico de supervisidn archivados en el despacho de la
OGCyH

Periodicidad de Medicion

Mensual

Responsable de Medicion

Profesional asignado a la Supervision en la OGCyH

Meta

<por definir>

114 | 168




mESSBlUd MANUAL DE PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DEL MACROPROCESO E04 GESTION DE LA CALIDAD

E04.01.06 Proceso Evaluacion

FICHA INDICADORES

Nombre del Proceso E04.01.06 Proceso Evaluacion
Cumplimiento de entrega de reportes de actividades desarrolladas
Nombre Indicador en el periodo

Relacionar el fecha de entrega realizados con fecha de entrega de
Descripcion del Indicador | reportes programado
Medir si se cumple con la entrega de reportes de actividades

Objetivo del Indicador conforme lo programado
Fecha de entrega de reportes real - fecha de entrega de reporte
Forma de Calculo programado

Fuentes de Informacion | Reportes de actividades desarrollados

Periodicidad de Medicion | Mensual

Responsable de Medicion | Responsable de la Evaluacién en la OGCyH

Meta <por definir>

E04.02.01 Proceso Regulacion

FICHA INDICADORES

Nombre del Proceso E04.02.01 Proceso Regulacion

Nombre Indicador Oportunidad de realizacion de la Regulacion
Relacionar la fecha en que programé al equipo de trabajo con la fecha en
Descripcidn del Indicador | que se envia el proyecto de directiva la GCPP para su aprobacién

Objetivo del Indicador Medir el tiempo de realizacién de la normativa
Fecha designd al equipo de trabajo - fecha enviado a la GCPP para su
Forma de Calculo Aprobacion

Fuentes de Informacion | carta solicitud, informe técnico final

Periodicidad de Medicion | mensual

Responsable de Medicion | Profesional (del equipo de trabajo) asignado a la regulacién

Meta <por definir>

115 | 168



ﬁﬁEsSatud

MANUAL DE PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DEL MACROPROCESO E04 GESTION DE LA CALIDAD

E04.02.02 Proceso Capacitacion

FICHA INDICADORES

Nombre del Proceso

E04.02.02 Proceso de Capacitacion

Nombre Indicador

Oportunidad de realizacion de la Capacitacion

Descripcion del Indicador

Relacionar la fecha programada para la Capacitacion vs la fecha real en que se
realizé la Capacitacion

Objetivo del Indicador

Medir si se realiza la capacitacion en la fecha programada

Forma de Calculo

Fecha programada -fecha realizada

Fuentes de Informacion

carta solicitud , informe técnico de capacitacién realizada

Periodicidad de Medicion

Mensual

Responsable de Medicion

Administrativo designado

Meta

0 dias

E04.02.03 Proceso de Asistencia Técnica

FICHA INDICADORES

Nombre del Proceso

E04.02.03 Proceso de Asistencia Técnica

Nombre Indicador

Oportunidad de realizacion de la Asistencia Técnica

Descripcidn del Indicador

Relacionar la fecha programada para la Asistencia Técnica vs la fecha real en
que se realizd la Asistencia Técnica

Objetivo del Indicador

Medir si se realiza la Asistencia Técnica en la fecha programada

Forma de Calculo

Fecha programada -fecha realizada

Fuentes de Informacion

carta solicitud , informe técnico de asistencia técnica realizada

Periodicidad de Medicion

mensual

Responsable de Medicion

Administrativo designado

Meta

0 dias
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E04.03.01 Proceso Proyectos de Mejora Continua de la Calidad

FICHA INDICADORES

Nombre del Proceso

E04.03.01 Proceso Proyectos de Mejora Continua de la Calidad

Nombre Indicador

indice de avance del proyecto de mejora

Descripcidn del Indicador

Relacionar el nimero de documentos necesarios para considerar completo un
Proyecto de mejora continua con el total de documentos que se debe completar

Objetivo del Indicador

(namero de documentos que completan un Proyecto de mejora continua / total de
documentos que se debe completar) * 100%

Forma de Calculo

(namero de documentos que completan un Proyecto de mejora continua / total de
documentos que se debe completar) * 100%

Fuentes de Informacion

documentos que llegan a la OGCyH referente a un proyecto de mejora

Periodicidad de Medicion

mensual

Responsable de Medicion

responsable del tema de Mejora Continua de la Calidad en la OGCyH

Meta

100% en un afio

E04.03.02 Proceso Acreditacion - Auto Evaluacion IPRESS

FICHA INDICADORES

Nombre del Proceso

E04.03.02 Proceso Acreditacion - Auto Evaluacion IPRESS

Nombre Indicador

indice de avance de la auto Evaluacion dela IPRESS

Descripcion del Indicador

Relacionar el nimero de documentos necesarios para considerar completo la
Auto Evaluacién con el total de documentos que se debe completa

Objetivo del Indicador

Conocer el grado de avance de proceso de Auto Evaluacién

Forma de Calculo

(numero de documentos que completan un Proceso de Auto Evaluacién / total de
documentos que se debe completar) * 100%

Fuentes de Informacion

documentos que llegan a la OGCyH referente a un proceso Auto Evaluacién

Periodicidad de Medicion

Mensual

Responsable de Medicion

responsable del tema de Acreditacion en la OGCyH

Meta

100% en un afio
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E04.03.02 Proceso Acreditacion - Evaluacion Externa IPRESS

FICHA INDICADORES

Nombre del Proceso

E04.03.02 Proceso Acreditacion - Evaluacion Externa IPRESS

Nombre Indicador

indice de avance de la Evaluacion Externa para Acreditacion de IPRESS

Descripcidn del Indicador

Relacionar el nimero de documentos necesarios para considerar completo la
Evaluacion Externa con el total de documentos que se debe completar

Objetivo del Indicador

Conocer el grado de avance de proceso de Evaluacién Externa

Forma de Calculo

(namero de documentos que completan un Proceso Evaluacién externa / total de
documentos que se debe completar) * 100%

Fuentes de Informacion

Informes area de Calidad de la IPRESS

Periodicidad de Medicion

Mensual

Responsable de Medicion

responsable del tema de Acreditacion en la OGCyH

Meta

100% en un afio

E04.03.03 Proceso Gestidn de Riesgos - Practicas Seguras (**)

FICHA INDICADORES

Nombre del Proceso

E04.03.03 Proceso Gestion de Riesgos — Practicas Seguras

Nombre Indicador

Aplicacidn de Propuestas de mejora en el dmbito de las de
Practicas Seguras

Descripcidn del Indicador

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

Objetivo del Indicador

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

Forma de Calculo

(Nro. de propuesta de mejora implementados en periodo presente /
Nro. de propuesta de mejora planteadas en el periodo presente)*100%

Fuentes de Informacion

Informes técnicos de implementacién de propuestas de mejora
recibidos en el despacho de la OGCyH

Periodicidad de Medicion

Semestral

Responsable de Medicion

Responsable de Seguridad del Paciente en la OGCyH

Meta

<por definir>
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E04.03.03 Proceso Gestion de Riesgos — Rondas de Seguridad (**)

FICHA INDICADORES

Nombre del Proceso E04.03.03 Proceso Gestién de Riesgos — Rondas de Seguridad

PORCENTAJE DE RONDAS de SEGURIDAD QUE CUMPLEN CON LA
APLICACION del instructivo de la directiva de Rondas de Seguridad.

Nombre Indicador

Numerador: Numero de Rondas realizadas en el servicio para el periodo

evaluado, donde se aplicé el instructivo de la directiva de Rondas de Seguridad.
Descripcidn del Indicador
Denominador: Numero de Rondas de Seguridad realizadas en el servicios en el

periodo de tiempo evaluado.

Mejorar la calidad de las Servicios Asistenciales donde aplican las Rondas de

(R CE I 2 Seguridad que atienden a los usuarios de EsSalud.

N° de Rondas de Seguridad realizadas por Servicio para el periodo evaluado x

Forma de Calculo 100 /

N° Rondas de Seguridad planificados por Servicio para el periodo evaluado

Fuentes de Informacién Sistema transaccional vigente

Periodicidad de Medicion Mensual

Equipo de Rondas de Seguridad
Responsable de Medicion | Oficina de Calidad de la Red
OGCyH

Meta (Mayor >90%)
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E04.03.03 Proceso Gestidn de Riesgos — Eventos RSP

FICHA INDICADORES

Nombre del Proceso E04.03.03 Proceso Gestion de Riesgos — Eventos RSP

ADHERENCIA AL REGISTRO DE EVENTOS RELACIONADOS A LA

Nombre Indicador SEGURIDAD DEL PACIENTE.

Porcentaje de adherencia de las IPRESS al REGISTRO de Eventos
Relacionados a la Seguridad del Paciente, a través del registro en el sistema
Descripcion del Indicador informatico vigente. Resulta de dividir, el conteo de las IPRESS que registran
eventos adversos durante el mes, entre el total de IPRESS de ESSALUD
pertenecientes a la red.

Este indicador elimina el sesgo de concentracién de registros en unas cuantas
Objetivo del Indicador IPRESS de la red asistencial y valora la generacion de una cultura de seguridad
del paciente en la institucion.

N° de IPRESS que registran en el mes: N° total de IPRESS de la red que
realizaron registros en el sistema informatico vigente durante el mes

Forma de Calculo

Total de IPRESS de la Red: Numero total de IPRESS que brindan atenciones a
los usuarios de ESSALUD pertenecientes a la red.

Fuentes de Informacion Base de datos generada del sistema informatico vigente

Periodicidad de Medicion Mensual, cancelatorio

Gerente de Red Prestacional, Gerente de Red Asistencial, Gerente de Centro

Responsable de Medicién Especializado/Director de Instituto Especializado/Director de IPRESS.

Jefatura de la Oficina de Gestion Calidad y Humanizacion.

Meta (por definir)
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E04.03.03 Proceso Gestion de Riesgos — Cirugia Segura

FICHA INDICADORES

Nombre del Proceso E04.03.03 Proceso Gestion de Riesgos - Cirugia Segura

PORCENTAJE DE CIRUGIAS QUE CUMPLEN CON LA APLICACION DE LA

Nombre Indicador LISTA DE LA SEGURIDAD DE LA CIRUGIA

Numerador: Numero de cirugias realizadas en el servicio para el periodo

evaluado, donde se aplico la Lista de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia.
Descripcidn del Indicador
Denominador: Numero de Cirugias realizadas en el servicios en el periodo de

tiempo evaluado.

Mejorar la calidad de las prestaciones quirirgicas en UPSS Centro Quirdrgico de

(R CE I 2 las IPRESS que atienden a los usuarios de EsSalud.

N° de Cirugias que cuentan con Lista de Verificacion de la Seguridad de la
Cirugia por Servicio para el periodo evaluado  x 100

Forma de Calculo

N° Total de Cirugias realizadas por Servicio para el periodo evaluado

Fuentes de Informacién Sistema transaccional vigente

Periodicidad de Medicion Mensual

Equipo Conductor

Responsable de Medicion | i e Calidad de a Red
OGCyH
Meta (Mayor >90%)
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E04.03.03 Proceso Gestion de Riesgos — Salud Materna Segura (**
FICHA INDICADORES

Nombre del Proceso E04.03.03 Proceso Gestion de Riesgos — Salud Materna Segura

PORCENTAJE Servicios de Salud Materna que cumplen con la aplicacién de la

Nombre Indicador Guia de Salud materna.

Numerador: Numero de Evaluaciones realizadas en el servicio para el periodo

evaluado, donde se aplicd la Guia de Salud Materna.
Descripcion del Indicador
Denominador: Numero de Evaluaciones programadas en el servicio en el periodo

de tiempo evaluado.

Mejorar la calidad de las Servicios Asistenciales donde aplica la Evaluacién de

il e el e et o Salud Materna que atienden a los usuarios de EsSalud.

N° de Evaluaciones de Salud Materna realizadas para el periodo evaluado  x

et e 100 / Evaluaciones de Salud Materna planificados para el periodo evaluado

Fuentes de Informacion Sistema transaccional vigente

Periodicidad de Medicion Mensual

Equipo supervisor de red
Responsable de Medicion | Oficina de Calidad de la Red
OGCyH

Meta (Mayor >90%)
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E04.04.01 Proceso Implementacion de herramientas informaticas

FICHA INDICADORES

MANUAL DE PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DEL MACROPROCESO E04 GESTION DE LA CALIDAD

Nombre del Proceso

E04.04.01 Proceso Implementacion de herramientas informaticas

Nombre Indicador

Oportunidad uso de herramienta informatica

Descripcion del Indicador

Relacionar la fecha en que programo al equipo de trabajo con la fecha en que se

envia el requerimiento a GCTIC

Objetivo del Indicador

Medir el tiempo de realizacion de la normativa

Forma de Calculo

Fecha designd al equipo de trabajo - fecha enviado requerimiento a GCTIC

Fuentes de Informacion

carta solicitud de requerimiento a GCTIC

Periodicidad de Medicion

mensual

Responsable de Medicion

Profesional (del equipo de trabajo) asignado a la Implementacién de
herramientas informéticas

Meta

<por definir>

E04.04.02 Proceso Diseiio de instrumentos de direccion y gestion

Nombre del Proceso

FICHA INDICADORES

E04.04.02 Proceso Disefio de instrumentos de direccion y gestion

Nombre Indicador

Oportunidad uso del instrumento a disefiar

Descripcion del Indicador

Relacionar la fecha en que programo al equipo de trabajo con la fecha en que
termind de disefar el instrumento requerido.

Objetivo del Indicador

Medir el tiempo de realizacion de instrumento

Forma de Calculo

Fecha designé al equipo de trabajo - fecha terminacién de instrumento
desarrollado

Fuentes de Informacion

Documentacion de aprobacion de jefatura de instrumento

Periodicidad de Medicion

mensual

Responsable de Medicion

Profesional (del equipo de trabajo) asignado al Disefio de instrumento

Meta

(por definir)
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9.6. FICHAS DE RIESGO

E04.01.01 Proceso Planificacion y Evaluacion de Planes Anuales
‘ FICHA DE RIESGOS

MANUAL DE PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DEL MACROPROCESO E04 GESTION DE LA CALIDAD

Macroproceso (Nivel 0) E04 Macroproceso Gestion de la Calidad
Proceso (Nivel 1) E04.01 Procesos de Direccion
1 NOMBRE DEL PROCESO Subproceso (Nivel 2) No aplica
- E04.01.01 Proceso Planificacién y Evaluacién de Planes
Procedimiento
Anuales
Actividad No aplica
Similar al Plan Operativo institucional, es un instrumento
de gestion de corto plazo que permite definir las
actividades, metas y necesidades que se programan en
Descripcion un periodo anual para el logro de los objetivos
2 OBJETIVO DEL PROCESO institucionales previstos (fuente: Directiva N.16-GG-
ESSALUD-2015, "Programacion, Formulacion y
Aprobacion del Plan Operativo”
Ubicacién (Departgmento, Ciudad, Lima, Lima, Jests Maria
Distrito)
IDENTIFICACION DE RIESGOS
3.1 TIPO DE RIESGO Operativo
32 CODIFICACION
3.3 | DESCRIPCION DEL RIESGO | Pocas iniciativas de calidad en plan operativo
Causa N° 01 Poca importancia al tema de calidad de directivos
Causa N° 02 Bajo presupuesto
CAUSAS GENERADORAS
Causa N° 03 Pocas iniciativas de calidad en plan operativo
3
Causa N°04 Directivos no sensibilizados en tema de Calidad
Pocaimportancia al Bajo
34 temad{ie ctzflidad de
Riesgo operativo Riesgo financiero o
TECNICA DE Diagrama Causa Efecto Evaluacionde Pianes
2 Anuales
DIAGRAMACION Diagrama de Ishikawa i )
Riesgo Operativo Rigsgo Operativo
Dot | iddon i
operativo
‘ VALORACION DE RIESGO
PROBABILIDAD DE OCURRENCIA IMPACTO
Anlisis Cualitativo Analisis Andlisis Analisis
4 Cuantitativo Cualitativo
ol Muy Baja 0.1 iz Muy Bajo 0.05
Baja 0.3 Bajo 0.10
Moderada 0.5 05 Moderado 0.20

124 | 168




mEssalUd MANUAL DE PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DEL MACROPROCESO E04 GESTION DE LA CALIDAD

Alta 0.7 Alto 0.40

Muy Alta 0.9 Muy alto 0.80 0.80

Moderada 0.50 Muy Alto 0.20

PRIORIZACION DEL RIESGO

43 Puntuacion del Riesgo =

Probabilidad x impacto 0.40 Prioridad del Riesgo Alta

RESPUESTA A LOS RIESGOS

51 Mitigar Riesgo X Evitar riesgo
ESTRATEGIA
Aceptar o
i Transferir Riesgo
Riesgo
RIESGO ASIGNADO A (Solo Oficina/
5.2 después de haber marcado o NO APLICA
L Direccion
5 transferir el riesgo)
CAUSA(S) DEL RIESGO
53 ASIGNADO NO APLICA
ALERTAS DE RIESGO - . )
54 (SENALES DE AVISO) Revision de POl aprobado con pocas actividades del tema de calidad en IPRESS

55 RESPUESTA AL RIESGO | Sensibilizar a la Direccion del IPRESS, REDES

Matriz de probabilidad e impacto

Muy Alta 0.90

Alta 0.70

Moderada 0.50

Baja 0.30

1. PROBABILIDAD DE
OCURRENCIA

Muy Baja 0.10 0.080

2. IMPACTO EN LA 0.05 0.10 0.20 0.40 0.80

EJECUCION DE RIESGO Muy Bajo Bajo Moderado Alto Muy Alto
3. PRIORIDAD DEL RIESGO Moderada
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MANUAL DE PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DEL MACROPROCESO E04 GESTION DE LA CALIDAD

E04.01.02 Proceso Implementacion SGC

‘ FICHA DE RIESGOS
Macroproceso (Nivel 0) E04 Macroproceso Gestion de la Calidad
Proceso (Nivel 1) E04.01 Procesos de Direccion
1 NOMBRE DEL PROCESO Subproceso (Nivel 2) No aplica
Procedimiento E04.01.02 Proceso Implementacion SGC
Actividad No aplica
Implementar un Sistema de Gestién de Calidad mediante
la Construccion de una cultura organizacional que
traduzca en su trabajo criterios de eficiencia,
Descripcion transparencia, rendicion de cuentas, responsabilidad
sobre los compromisos asumidos, y trato humanizado en
2 OBJETIVO DEL PROCESO el desarrollo de las prestaciones de salud, econémica y
social.
Ubicacion
Lima, Lima, Jesus Maria
(Departamento, Ciudad, Distrito)
IDENTIFICACION DE RIESGOS
3.1 TIPO DE RIESGO Operativo
32 CODIFICACION
3.3 | DESCRIPCION DEL RIESGO | Poco interés en aplicar normas de calidad en IPRESS, REDES
Causa N° 01 Baja cultura organizacional en tema de calidad
Causa N° 02 Insuficientes profesionales a nivel de Redes e IPRESS
CAUSAS GENERADORAS Causa N° 03 bajo trato humanizado
3 o Poco interés en aplicar normas de calidad en IPRESS,
Causa N°04 REDES
34 orgamipaconalen orofesiondless nivel
tema de calidad de Redes e IPRESS
Riesgo Operativo Riesgo financiero
TECNICA DE Diagrama Causa Efecto Implerélggtacibn
DIAGRAMACION Diagrama de Ishikawa
Riesgo Operativo Riesgo Operativo
bajo trato humanizado Pocointerés en aplicar
normas de calidad en
IPRESS, REDES
‘ VALORACION DE RIESGO
PROBABILIDAD DE OCURRENCIA IMPACTO
Anlisis Cualitativo Analisis Andlisis Analisis
4 Cuantitativo Cualitativo
41 Muy Baja 0.1 42 Muy Bajo 0.05
Baja 0.3 Bajo 0.10
Moderada 05 0.5 Moderado 0.20
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Alta 0.7 Alto 0.40

Muy Alta 0.9 Muy alto 0.80 0.80

Moderada 0.50 Muy Alto 0.80

PRIORIZACION DEL RIESGO

43 Puntuacion del Riesgo =

Probabilidad x impacto 0.40 Prioridad del Riesgo Alta

RESPUESTA A LOS RIESGOS

51 Mitigar Riesgo X Evitar riesgo
ESTRATEGIA
Aceptar o
i Transferir Riesgo
Riesgo
RIESGO ASIGNADO A (Solo Oficina/
5.2 después de haber marcado o NO APLICA
L Direccion
5 transferir el riesgo)
CAUSA(S) DEL RIESGO
53 ASIGNADO NO APLICA
ALERTAS DE RIESGO - - . . .
54 (SENALES DE AVISO) Indices de cumplimiento de implementacion de la norma baja en los IPRESS

55 RESPUESTA AL RIESGO | Hacer uso de temas de marketing en la OGCyH

Matriz de probabilidad e impacto

Muy Alta 0.90

Alta 0.70

Moderada 0.50

Baja 0.30

1. PROBABILIDAD DE
OCURRENCIA

Muy Baja 0.10 0.080

2. IMPACTO EN LA 0.05 0.10 0.20 0.40 0.80

EJECUCION DE RIESGO Muy Bajo Bajo Moderado Alto Muy Alto
3. PRIORIDAD DEL RIESGO Moderada
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MANUAL DE PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DEL MACROPROCESO E04 GESTION DE LA CALIDAD

E04.01.03 Proceso Medicion Indicadores

FICHA DE RIESGOS

Macroproceso (Nivel 0)

E04 Macroproceso Gestion de la Calidad

Proceso (Nivel 1)

E04.01 Procesos de Direccién

1 NOMBRE DEL PROCESO Subproceso (Nivel 2) No aplica
Procedimiento E04.01.03 Proceso Medicién Indicadores
Actividad No aplica
Descripcion Es el proceso que perm|.tel registrar y hacer seguimiento
de las mediciones requeridas.
2 OBJETIVO DEL PROCESO ——
Ubicacion
Lima, Lima, Jesus Maria
(Departamento, Ciudad, Distrito)
IDENTIFICACION DE RIESGOS
3.1 TIPO DE RIESGO Operativo
32 CODIFICACION
3.3 | DESCRIPCION DEL RIESGO | Cumplimiento de registro del indicador
Causa N° 01 Esun p.roceso cuyos responsables operativos iniciales
son las jefaturas
Causa N° 02 Log actores de! prpceso no conocen la importancia del
CAUSAS GENERADORAS registro de los indicadores
Causa N° 03 Registros en aplicativos de manera manual
3
o Mediciones no coinciden con documentacién que sustenta
Causa N°04 . o
el registro en el aplicativo
34 = responaatles | | “conocenta mporianda.
operativos iniciales del registro de los
son las jefaturas indicadores
Riesgo Operativo Riesgo Operativo
Medicion
TECNICA DE Diagrama Causa Efecto Indicadores
DIAGRAMACION Diagrama de Ishikawa Riesgo Operativo Riesgo Operativo
omsiess | oo
datos estadisticos su:é‘f_:;;e;t:'g?;?c)usn
el aplicativo
‘ VALORACION DE RIESGO
PROBABILIDAD DE OCURRENCIA IMPACTO
s Y Analisis s Analisis
Analisis Cualitativo Cuantitativo Analisis Cualitativo
4 - .
41 Muy Baja 01 42 Muy Bajo 0.05
Baja 0.3 Bajo 0.10
Moderada 05 0.5 Moderado 0.20
Alta 0.7 Alto 0.40
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Muy Alta 0.9 Muy alto 0.80 0.80

Moderada 0.50 Muy Alto 0.80

PRIORIZACION DEL RIESGO
43 Puntuacion del Riesgo =
Probabilidad x impacto

RESPUESTA A LOS RIESGOS

0.40 Prioridad del Riesgo Alta

51 Mitigar Riesgo X Evitar riesgo
ESTRATEGIA
Aceptar o
i Transferir Riesgo
Riesgo
RIESGO ASIGNADO A (Solo Oficina /
5.2 después de haber marcado o NO APLICA
L Direccion
5 transferir el riesgo)
CAUSA(S) DEL RIESGO
53 ASIGNADO NO APLICA
ALERTAS DE RIESGO T . .
54 (SENALES DE AVISO) Situaciones observadas en los documentos no reflejan lo que muestra el indicador

Buscar una forma de cruzar lo registrado en el aplicativo con los documentos fuentes (disefiar

55 RESPUESTA AL RIESGO .
check list)

Matriz de probabilidad e impacto

Muy Alta 0.90

Alta 0.70

Moderada 0.50

Baja 0.30

1. PROBABILIDAD DE
OCURRENCIA

Muy Baja 0.10 0.080

2. IMPACTO EN LA 0.05 0.10 0.20 0.40 0.80
EJECUCION DE RIESGO

Muy Bajo Bajo Moderado Alto Muy Alto

3. PRIORIDAD DEL RIESGO Moderada

Pagina 129 | 168



ﬁﬁEsSatud

MANUAL DE PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DEL MACROPROCESO E04 GESTION DE LA CALIDAD

E04.01.04 Proceso Monitoreo

FICHA DE RIESGOS

Macroproceso (Nivel 0)

E04 Macroproceso Gestion de la Calidad

Proceso (Nivel 1)

E04.01 Procesos de Direccién

1 NOMBRE DEL PROCESO Subproceso (Nivel 2) No aplica
Procedimiento E04.01.04 Proceso Monitoreo
Actividad No aplica
Es el proceso en el cual se evalua de manera continua las
o actividades en desarrollo, coordinando internamente con
Descripcion !
los responsables de las mismas de acuerdo con las metas
2 OBJETIVO DEL PROCESO programadas (fuente: Resolucion 380-PE-EsSsalud-2016)
Ubicacion
Lima, Lima, Jesus Maria
(Departamento, Ciudad, Distrito)
IDENTIFICACION DE RIESGOS
3.1 TIPO DE RIESGO Operativo
3.2 CODIFICACION
3.3 | DESCRIPCION DEL RIESGO | Poco interés en registrar las actividades de monitoreo
Causa N° 01 Poco interés en actividades de monitoreo
o Registro estan manos de jefaturas de servicio, que estan
Causa N° 02 . ) :
CAUSAS GENERADORAS mas enfocadas en temas asistenciales
Causa N° 03 No se cuenta con instrumentos para cruzar el monitoreo
¢ Causa N°04 Poca interés en registrar las actividades de monitoreo
Pocointerés en Registro estan manos de
actividades de jefaturas de servicio, que
34 monitoreo estdn mds enfocadas en
temas asistenciales
Riesgo Operativo Riesgo Operativo
TECNICA DE Diagrama Causa Efecto Monitoreo
DIAGRAMACION Diagrama de Ishikawa
Riesgo Operativo Riesgo Operativo
No se cuenta con Pocainterés en registrar
instrumentos para cruzar las actividades de
el monitoreo monitoreo
‘ VALORACION DE RIESGO
PROBABILIDAD DE OCURRENCIA IMPACTO
s e Analisis s Analisis
Analisis Cualitativo Cuantitativo Analisis Cualitativo
4 - -
41 Muy Baja 01 42 Muy Bajo 0.05
Baja 0.3 Bajo 0.10
Moderada 05 0.5 Moderado 0.20
Alta 0.7 Alto 0.40
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Muy Alta 0.9 Muy alto 0.80 0.80

Moderada 0.50 Muy Alto 0.80

PRIORIZACION DEL RIESGO
43 Puntuacion del Riesgo =
Probabilidad x impacto

RESPUESTA A LOS RIESGOS

0.40 Prioridad del Riesgo Alta

51 Mitigar Riesgo X Evitar riesgo
ESTRATEGIA
Aceptar o
i Transferir Riesgo
Riesgo
RIESGO ASIGNADO A (Solo Oficina /
5.2 después de haber marcado o NO APLICA
L Direccion
5 transferir el riesgo)
CAUSA(S) DEL RIESGO
53 ASIGNADO NO APLICA
ALERTAS DE RIESGO . .
54 (SENALES DE AVISO) Monitoreo no se refleja en Informes a la OGCyH

55 RESPUESTA AL RIESGO | Construir herramientas para controlar el monitoreo que se realiza

Matriz de probabilidad e impacto

Muy Alta 0.90
&
a < Alta 0.70
S0
S Moderada 0.50
Q
25 .
8 O Baja 0.30
= o
- Muy Baja 0.10 0.080
2. IMPACTO EN LA 0.05 0.10 0.20 0.40 0.80
EJECUCION DE RIESGO Muy Bajo Bajo Moderado Alto Muy Alto
3. PRIORIDAD DEL RIESGO Moderada
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MANUAL DE PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DEL MACROPROCESO E04 GESTION DE LA CALIDAD

E04.01.05 Proceso Supervision

FICHA DE RIESGOS

Macroproceso (Nivel 0)

E04 Macroproceso Gestion de la Calidad

Proceso (Nivel 1)

E04.01 Procesos de Direccién

1 NOMBRE DEL PROCESO Subproceso (Nivel 2) No aplica
Procedimiento E04.01.05 Proceso Supervision
Actividad No aplica
Observar sistematicamente el desempefio de las personas
dentro de los procesos productivos en la organizacion,
facilitando la informacion de como se ejecutan las
Descripcion intervenciones. Permite alimentar al equipo de trabajo y
posibilita la superacién continua de su desempefio,
2 OBJETIVO DEL PROCESO elevando su autoestima y su rendimiento. (fuente:
Resolucion 380-PE-EsSsalud-2016)
Ubicacién
Lima, Lima, Jesus Maria
(Departamento, Ciudad, Distrito)
IDENTIFICACION DE RIESGOS
3.1 TIPO DE RIESGO Operativo
32 CODIFICACION
3.3 | DESCRIPCION DEL RIESGO | Poco interés en realizar acciones de mejora de calidad, como resultado de la Supervision
Causa N° 01 Directores no facilitan acciones de mejora de calidad
Causa N° 02 Actores implicados son parte del problema
CAUSAS GENERADORAS R Los actores implicados no recibieron la asistencia técnica
Causa N° 03
en sumomento
3 Causa N°04 Poco interés en realizar acciones de mejora, como
resultado de la Supervision
34 fachtan scconende | | "ommparnger
mejora de calidad problema
Riesgo Operativo Riesgo Operativo
TECNICA DE Diagrama Causa Efecto Supervision
DIAGRAMACION Diagrama de Ishikawa Riesgo Operativo fiesgo Operativo
Los actores implicados Poco interés en realizar
no recibieron la acciones de mejora,
asistencia técnica en su como resultado de la
momento Supervisién
‘ VALORACION DE RIESGO
PROBABILIDAD DE OCURRENCIA IMPACTO
4 Analisis Cualitativo Analisis Anlisis Analisis
41 Cuantitativo 42 Cualitativo
Muy Baja 0.1 Muy Bajo 0.05
Baja 0.3 Bajo 0.10
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Moderada 0.5 0.5 Moderado 0.20

Alta 0.7 Alto 0.40
Muy Alta 0.9 Muy alto 0.80 0.80
Moderada 0.50 Muy Alto 0.80

PRIORIZACION DEL RIESGO

43 e
Puntuacion del Riesgo = . ]
Probabilidad x impacto 0.40 Prioridad del Riesgo Alta

RESPUESTA A LOS RIESGOS

51 Mitigar Riesgo X Evitar riesgo
ESTRATEGIA
Aceptar o
. Transferir Riesgo
Riesgo
RIESGO ASIGNADO A (Solo Oficina /
5.2 después de haber marcado o NO APLICA
. . Direccion
5 transferir el riesgo)
CAUSA(S) DEL RIESGO
53 ASIGNADO NO APLICA
ALERTAS DE RIESGO . . -
54 (SENALES DE AVISO) Reportes de acciones de mejora superficiales

55 RESPUESTA AL RIESGO | Reforzar Asistencia Técnica

Matriz de probabilidad e impacto

Muy Alta 0.90
L
= Alta 0.70
D .
25
2=
= Moderada 0.50
0
< @
G 3 :
& 8 Baja 0.30
o
- Muy Baja 0.10

2. IMPACTO EN LA 0.05 0.10 0.20 0.40 0.80

EJECUCION DE RIESGO Muy Bajo Bajo Moderado Alto Muy Alto

3. PRIORIDAD DEL RIESGO Moderada
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E04.01.06 Proceso Evaluacion

FICHA DE RIESGOS

Macroproceso (Nivel 0) E04 Macroproceso Gestion de la Calidad
Proceso (Nivel 1) E04.01 Procesos de Direccion
1 NOMBRE DEL PROCESO Subproceso (Nivel 2) No aplica
Procedimiento E04.01.06 Proceso Evaluacion
Actividad No aplica
Es un analisis técnico orientado a valorar criticamente los
resultados obtenidos en determinado periodo, con el fin de
. utilizar la experiencia como fuente de aprendizaje para
Descripcién . . . .
programaciones posteriores y retroalimentaciones que
2 OBJETIVO DEL PROCESO permitan la mejora institucional (fuente: Resolucion 380-
PE-EsSsalud-2016)
Ubicacion
Lima, Lima, Jesus Maria
(Departamento, Ciudad, Distrito)
IDENTIFICACION DE RIESGOS
3.1 TIPO DE RIESGO Operativo
3.2 CODIFICACION
3.3 DESCRIPCION DEL RIESGO | Poco interés en realizar acciones de mejora de calidad, como resultado de la Evaluacién
Causa N° 01 Directores no facilitan acciones de mejora de calidad
Causa N° 02 Actores implicados son parte del problema
CAUSAS GENERADORAS o Los actores implicados no recibieron la asistencia técnica
Causa N° 03
en su momento
o Poco interés en realizar acciones de mejora, como
3 Causa N°04 ”
resultado de la Evaluacion
Directores no Los actoresimplicados no
facilitan acciones de recibieron la asistencia
34 me]tora de calidad técnica ensu mor;ento
Riesgo Operativo Riesgo Operativo
TECNICA DE Diagrama Causa Efecto Sxalisyion
DIAGRAMACION Diagrama de Ishikawa Riesgo Operativo fiesgo Operativo
P Poco interés en
" ;arte delp;laroglema reaiz;;?;cgrﬁzde
resultad’n dela
Evaluacion
‘ VALORACION DE RIESGO
PROBABILIDAD DE OCURRENCIA IMPACTO
4 Andlisis Cualitativo Analisis Anlisis Analisis
41 Cuantitativo 42 Cualitativo
Muy Baja 0.1 Muy Bajo 0.05
Baja 0.3 Bajo 0.10
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Moderada 0.5 0.5 Moderado 0.20

Alta 0.7 Alto 0.40
Muy Alta 0.9 Muy alto 0.80 0.80
Moderada 0.50 Muy Alto 0.80

PRIORIZACION DEL RIESGO

43 e
Puntuacion del Riesgo = . ]
Probabilidad x impacto 0.40 Prioridad del Riesgo Alta

RESPUESTA A LOS RIESGOS

51 Mitigar Riesgo X Evitar riesgo
ESTRATEGIA
Aceptar o
. Transferir Riesgo
Riesgo
RIESGO ASIGNADO A (Solo Oficina /
5.2 después de haber marcado o NO APLICA
. . Direccion
5 transferir el riesgo)
CAUSA(S) DEL RIESGO
53 ASIGNADO NO APLICA
ALERTAS DE RIESGO . . -
54 (SENALES DE AVISO) Reportes de acciones de mejora superficiales

5.5 RESPUESTA AL RIESGO | Programar Asistencia Técnica

Matriz de probabilidad e impacto

Muy Alta 0.90
L
g Alta 0.70
235
% zZ Moderada 0.50
= W
I E
§ z Baja 0.30
= o
- Muy Baja 0.10 0.080
2. IMPACTO EN LA 0.05 0.10 0.20 0.40 0.80
EJECUCION DE RIESGO Muy Bajo Bajo Moderado Alto Muy Alto

3. PRIORIDAD DEL RIESGO Moderada
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E04.02.01 Proceso Regulacion

FICHA DE RIESGOS

Macroproceso (Nivel 0)

E04 Macroproceso Gestion de la Calidad

Proceso (Nivel 1)

E04.02 Procesos de Gestion

1 NOMBRE DEL PROCESO Subproceso (Nivel 2) No aplica
Procedimiento E04.02.01 Proceso Regulacion
Actividad No aplica
Establecer normas, reglas o criterios en materias
especificas de tipo operacional o administrativo, que
o deben realizarse en cumplimiento de disposiciones legales
Descripcién . S .
vigentes o por necesidad institucional, siendo de
2 OBJETIVO DEL PROCESO cumplimiento obligatorio por los 6rganos de ESSALUD
(fuente directiva directivas)
Ubicacion
Lima, Lima, Jesus Maria
(Departamento, Ciudad, Distrito)
IDENTIFICACION DE RIESGOS
3.1 TIPO DE RIESGO Operativo
32 CODIFICACION
3.3 | DESCRIPCION DEL RIESGO | Poca aplicabilidad de la norma
Causa N° 01 No se consulta con los actores que participan en la norma
Causa N° 02 No siempre se cuenta con profesmales en otras areas
que validen la propuesta de normativa
Causa N° 03 No se aplica por no contarse conllos recursos econémicos
que se necesita (personal, materiales, etc.)
3
o No se aplica la norma por que no se ajusta a la realidad
Causa N°04 del IPRESS
34 CAUSAS GENERADORAS No siempre se cuenta con No se aplica por no contarse con
profesionales en otras dreas los recursos econémicos que se
que validen la propuesta de necesita (personal, materiales,
normativa etc.)
Riesgo operativo Riesgo financiero
Diagrama Causa Efecto Regulacion
Diagrama de Ishikawa i ) ! )
Riesgo Operativo Riesgo Operativo
No se aplica la norma por que No se consulta con los
no se ajustaa la realidad del actores que participan en la
IPRESS norma
‘ VALORACION DE RIESGO
PROBABILIDAD DE OCURRENCIA IMPACTO
4 Analisis Cualitativo Analisis Analisis Analisis
41 Cuantitativo 42 Cualitativo
Muy Baja 0.1 Muy Bajo 0.05
Baja 0.3 Bajo 0.10
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Moderada 0.5 0.5 Moderado 0.20

Alta 0.7 Alto 0.40
Muy Alta 0.9 Muy alto 0.80 0.80
Moderada 0.50 Muy Alto 0.80

PRIORIZACION DEL RIESGO

43 e
Puntuacion del Riesgo = . ]
Probabilidad x impacto 0.40 Prioridad del Riesgo Alta

RESPUESTA A LOS RIESGOS

51 Mitigar Riesgo X Evitar riesgo
ESTRATEGIA
Aceptar o
. Transferir Riesgo
Riesgo
RIESGO ASIGNADO A (Solo Oficina /
5.2 después de haber marcado o NO APLICA
. . Direccion
5 transferir el riesgo)
CAUSA(S) DEL RIESGO
53 ASIGNADO NO APLICA
ALERTAS DE RIESGO . . -
54 (SENALES DE AVISO) Indicadores reflejan poca aplicabilidad de la norma en los IPRESS

5.5 RESPUESTA AL RIESGO | Convocar a un equipo de trabajo para actualizar normativa

Matriz de probabilidad e impacto

Muy Alta 0.90

Alta 0.70

Moderada 0.50

Baja 0.30

1. PROBABILIDAD DE
OCURRENCIA

Muy Baja 0.10 0.080

2. IMPACTO EN LA 0.05 0.10 0.20 0.40 0.80
EJECUCION DE RIESGO

Muy Bajo Bajo Moderado Alto Muy Alto

3. PRIORIDAD DEL RIESGO Moderada
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E04.02.02 Proceso Capacitacion

FICHA DE RIESGOS

Macroproceso (Nivel 0) E04 Macroproceso Gestion de la Calidad
Proceso (Nivel 1) E04.02 Procesos de Gestion
1 NOMBRE DEL PROCESO Subproceso (Nivel 2) No aplica
Procedimiento E04.02.02 Proceso Capacitacion
Actividad No aplica
Es un proceso educativo de caracter estratégico aplicado
de manera organizada y sistémica, mediante el cual los
participantes adquieren y desarrollan conocimientos y
Descripcion habilidades especificas relativas al trabajo, y modifican
sus actitudes frente a los quehaceres de la organizacion,
2 OBJETIVO DEL PROCESO el puesto o el ambiente laboral (fuente: RESOLUCION DE
GERENCIA GENERAL N° 951-GG-ESSALUD-2007)
Ubicacion
Lima, Lima, Jesus Maria
(Departamento, Ciudad, Distrito)
IDENTIFICACION DE RIESGOS
3.1 TIPO DE RIESGO Operativo
32 CODIFICACION
3.3 | DESCRIPCION DEL RIESGO | No se ven resultados de la capacitacion
Causa N° 01 No se cuenta con material de ensefianza estandar
Causa N° 02 Los qyentes no son los trabajadores que trabajan
CAUSAS GENERADORAS relacionados a la normado
Causa N° 03 Los oyentes son trasladados a otra area laboral
3 Causa N°04 No se ven resultados de la capacitacion
No se cuenta con Los oyentes son
material de trasladadosaotra
34 ensefianza estandar drea laboral
Riesgo Operativo Riesgo Operativo
TECNICA DE Diagrama Causa Efecto EERcion
DIAGRAMACION Diagrama de Ishikawa Ricsgo Opevetivh Riesgo Operativo
Los oyentes no son los No se ven resultados
trabajadores que de la capacitacion
trabajanrelacionados a
la normado
VALORACION DE RIESGO
PROBABILIDAD DE OCURRENCIA IMPACTO
Anélisis Cualitativo Ana!|s|.s Andlisis An§||s!s
4 Cuantitativo Cualitativo
41 Muy Baja 0.1 42 Muy Bajo 0.05
Baja 0.3 Bajo 0.10
Moderada 0.5 05 Moderado 0.20
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Alta 0.7 Alto 0.40

Muy Alta 0.9 Muy alto 0.80 0.80

Moderada 0.50 Muy Alto 0.80

PRIORIZACION DEL RIESGO

43 Puntuacion del Riesgo =

Probabilidad x impacto 0.40 Prioridad del Riesgo Alta

RESPUESTA A LOS RIESGOS

51 Mitigar Riesgo X Evitar riesgo
ESTRATEGIA
Aceptar o
i Transferir Riesgo
Riesgo
RIESGO ASIGNADO A (Solo Oficina/
5.2 después de haber marcado o NO APLICA
L Direccion
5 transferir el riesgo)
CAUSA(S) DEL RIESGO
53 ASIGNADO NO APLICA
ALERTAS DE RIESGO . . - G
54 (SENALES DE AVISO) No se inician las actividades conforme lo indicado en acta de Capacitacion

55 RESPUESTA AL RIESGO | Coordinar con Direccion para que se facilite labor del personal capacitado

Matriz de probabilidad e impacto

Muy Alta 0.90

Alta 0.70

Moderada 0.50

Baja 0.30

1. PROBABILIDAD DE
OCURRENCIA

Muy Baja 0.10 0.080

2. IMPACTO EN LA 0.05 0.10 0.20 0.40 0.80

EJECUCION DE RIESGO Muy Bajo Bajo Moderado Alto Muy Alto
3. PRIORIDAD DEL RIESGO Moderada
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E04.02.03 Proceso Asistencia Técnica

FICHA DE RIESGOS

Macroproceso (Nivel 0)

E04 Macroproceso Gestion de la Calidad

Proceso (Nivel 1)

E04.02 Procesos de Gestion

1 NOMBRE DEL PROCESO Subproceso (Nivel 2) No aplica
Procedimiento E04.02.03 Proceso Asistencia Técnica
Actividad No aplica
Es un proceso interactivo mediante el cual hay una
propuesta conjunta de conocimientos, habilidades y
. destrezas que son analizados y adoptados por el personal
Descripcién . - .
de salud, para el mejor desempefio de sus funciones y
2 OBJETIVO DEL PROCESO adecuado cumplimiento de las politicas, planes,
programas y metas del sistema de salud
Ubicacion
Lima, Lima, Jesus Maria
(Departamento, Ciudad, Distrito)
IDENTIFICACION DE RIESGOS
3.1 TIPO DE RIESGO Operativo
32 CODIFICACION
3.3 | DESCRIPCION DEL RIESGO | No se ven resultados de la Asistencia Técnica
Causa N° 01 El aststente c.je5|gnado no cuenta con material de
ensefianza vigente en el tema
Causa N° 02 Los participantes no son estan directamente relacionados
CAUSAS GENERADORAS ala Asistencia Técnica
3 Causa N° 03 Personal no participo en cursos de Capacitacion
Causa N°04 No se ven resultados de la Asistencia Técnica
34 no oventacon el || extindivectamente.
de ensefianza vigente relacionadosala
en el tema Asistencia Técnica
Riesgo Operativo Riesgo Operativo
TECNICA DE Diagrama Causa Efecto A;:sct::ga
DIAGRAMACION Diagrama de Ishikawa
Riesgo Operativo Riesgo Operativo
Personal no participo en Personal no participo
cursos de Capacitacion en cur.sos_c’!e
Capacitacion
‘ VALORACION DE RIESGO
PROBABILIDAD DE OCURRENCIA IMPACTO
Anlisis Cualitativo Analisis Anlisis Analisis
4 Cuantitativo Cualitativo
ol Muy Baja 0.1 iz Muy Bajo 0.05
Baja 0.3 Bajo 0.10
Moderada 05 0.5 Moderado 0.20
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Alta 0.7 Alto 0.40

Muy Alta 0.9 Muy alto 0.80 0.80

Moderada 0.50 Muy Alto 0.80

PRIORIZACION DEL RIESGO

43 Puntuacion del Riesgo =

Probabilidad x impacto 0.40 Prioridad del Riesgo Alta

RESPUESTA A LOS RIESGOS

51 Mitigar Riesgo X Evitar riesgo
ESTRATEGIA
Aceptar o
i Transferir Riesgo
Riesgo
RIESGO ASIGNADO A (Solo Oficina/
5.2 después de haber marcado o NO APLICA
L Direccion
5 transferir el riesgo)
CAUSA(S) DEL RIESGO
53 ASIGNADO NO APLICA
ALERTAS DE RIESGO . . . N
54 (SENALES DE AVISO) No se empieza con lo estipulado en Acta de la Asistencia Técnica

55 RESPUESTA AL RIESGO | Coordinar con Direccion para que facilite labor de la aplicacion de la Asistencia Técnica

Matriz de probabilidad e impacto

Muy Alta 0.90
L
g Alta 0.70
<3
% Z Moderada 0.50
=
m
LE
§ z Baja 0.30
x o
- Muy Baja 0.10 D050
2. IMPACTO EN LA 0.05 0.10 0.20 0.40 0.80

EJECUCION DE RIESGO Muy Bajo Bajo Moderado Alto Muy Alto
3. PRIORIDAD DEL RIESGO Moderada
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E04.03.01 Proceso Proyectos de Mejora Continua de la Calidad

FICHA DE RIESGOS

Macroproceso (Nivel 0)

E04 Macroproceso Gestion de la Calidad

Proceso (Nivel 1)

E04.03 Procesos Operativos

1 NOMBRE DEL PROCESO Subproceso (Nivel 2) No aplica
- E04.03.01 Proceso Proyectos Mejora Continua de la
Procedimiento )
Calidad
Actividad No aplica
Es el planteamiento de un conjunto ordenado de recursos
(materiales, humanos y financieros) y acciones para
o alcanzar un objetivo determinado y que tiene como
Descripcién o . . N
propdsito generar cambios sostenibles en la situacion
2 OBJETIVO DEL PROCESO encontrada en una Red o IPRESS (fuente: documento
técnico "Sistema de Gestion de la Calidad )
Ubicacién
Lima, Lima, Jesus Maria
(Departamento, Ciudad, Distrito)
IDENTIFICACION DE RIESGOS
3.1 TIPO DE RIESGO Operativo
32 CODIFICACION
3.3 | DESCRIPCION DEL RIESGO | Cumplimiento del Plan de trabajo del Proyecto establecido
Causa N° 01 EI lider del proyecto y los equipos designados rotan en el
tiempo
Causa N° 02 ][\'lo cugnta con IosI recursots (matgnales, humanos,
CAUSAS GENERADORAS inancieros) que el proyecto requiere
Causa N° 03 Equipo designado no participo en cursos de Capacitacion
3
Causa N°04 No se |ogra cumplir con el Plan de Trabajo de Proyecto
establecido
34 lider del proyectoy B QIR COH.IDS
emdpas decigracks. | || SEEEEEES,
TEneEizmEs queel DI’O\;ECtO requiere
Riesgo Operativo Riesgo financiero
TECNICA DE Diagrama Causa Efecto Proyectos de
z Mejora Continua
DIAGRAMACION Diagrama de Ishikawa
Riesgo Operativo Riesgo Operativo
Equipo designado no No se logra cumplir
participo en cursos de con el Plan de
Capacitacién Trabajo establecido
VALORACION DE RIESGO
PROBABILIDAD DE OCURRENCIA IMPACTO
4 Analisis Cualitativo Analisis Andlisis Analisis
41 Cuantitativo 42 Cualitativo
Muy Baja 0.1 Muy Bajo 0.05
Baja 0.3 Bajo 0.10
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Moderada 0.5 0.5 Moderado 0.20

Alta 0.7 Alto 0.40
Muy Alta 0.9 Muy alto 0.80 0.80
Moderada 0.50 Muy Alto 0.20

PRIORIZACION DEL RIESGO

43 e
Puntuacion del Riesgo = . ]
Probabilidad x impacto 0.40 Prioridad del Riesgo Alta

RESPUESTA A LOS RIESGOS

51 Mitigar Riesgo X Evitar riesgo
ESTRATEGIA
Aceptar o
. Transferir Riesgo
Riesgo
RIESGO ASIGNADO A (Solo Oficina /
5.2 después de haber marcado o NO APLICA
. . Direccion
5 transferir el riesgo)
CAUSA(S) DEL RIESGO
53 ASIGNADO NO APLICA
ALERTAS DE RIESGO . o .
54 (SENALES DE AVISO) Hitos de Plan de Trabajo sin cumplir

55 RESPUESTA AL RIESGO | Programar Asistencia Técnica al equipo de trabajo del Proyecto

Matriz de probabilidad e impacto

Muy Alta 0.90
L
g Alta 0.70
235
% zZ Moderada 0.50
= W
I E
§ z Baja 0.30
= o
- Muy Baja 0.10 0.080
2. IMPACTO EN LA 0.05 0.10 0.20 0.40 0.80
EJECUCION DE RIESGO Muy Bajo Bajo Moderado Alto Muy Alto

3. PRIORIDAD DEL RIESGO Moderada
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E04.03.02 Proceso Acreditacion — Auto Evaluacion IPRESS

‘ FICHA DE RIESGOS

Macroproceso (Nivel 0) E04 Macroproceso Gestion de la Calidad
Proceso (Nivel 1) E04.03 Procesos Operativos
1 NOMBRE DEL PROCESO Subproceso (Nivel 2) No aplica
Procedimiento E04.03.02 Proceso Acreditacion-Auto Evaluacion IPRESS
Actividad No aplica
Fase inicial obligatoria para la Acreditacion de una
IPRESS, en la que, la IPRESS cuenta con un equipo
institucional de evaluadores internos previamente
formados, que hacen uso del Listado de Estandares
Descripcion de Acreditacidn (*1) y realizan una evaluaciéon
interna para determinar su nivel de cumplimiento e
2 OBJETIVO DEL PROCESO identificar sus fortalezas y areas susceptibles de
mejoramiento (fuente: Resolucién 380-PE-EsSsalud-
2016).
Ubicacion
Lima, Lima, Jesus Maria
(Departamento, Ciudad, Distrito)

IDENTIFICACION DE RIESGOS

3.1 TIPO DE RIESGO Operativo
32 CODIFICACION
3.3 | DESCRIPCION DEL RIESGO | Incumplimiento del plan de trabajo para implementar la Auto Evaluacion
Causa N° 01 cha mtgres al tema por las jefaturas de servicios
asistenciales
o Desanimo si se deben desarrollar Acciones de Mejora
Causa N° 02 e P
para volver a iniciar la Auto Evaluacién
CAUSAS GENERADORAS
R No se aplica por no contarse con los recursos econémicos
Causa N° 03 ) .
3 que se necesita (personal, materiales, etc.)
o No se cumple con el plan de trabajo para ejecutar la Auto
Causa N°04 Evaluacion de la IPRESS
34
Desanima & se deban
Auta Evaluacién
. Riesgo oferativa Riesgo pperativa Acraditacion -
TECNICA DE Diagrama Causa Efecto Ao
Bleielinelon Diagrama de Ishikawa —— Ridom operatios
|ucumulim|=r.|m del plan Mo e aplica por ng contarss
st || Thee o
Evaluasian makeriales, et
‘ VALORACION DE RIESGO
4 PROBABILIDAD DE OCURRENCIA IMPACTO
4.1 T 4.2 o
i o Analisis g Analisis
Andlisis Cualitativo Cuantitativo Andlisis Cualitativo
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Muy Baja 0.1 Muy Bajo 0.05
Baja 0.3 Bajo 0.10
Moderada 0.5 05 Moderado 0.20
Alta 0.7 Alto 0.40
Muy Alta 0.9 Muy alto 0.80 0.80
Moderada 0.50 Muy Alto 0.80
RIORIZACIO R 0
+ Puntuacion def Riesgo = 0.40 Prioridad del Riesgo Alta
Probabilidad x impacto : 9
A A R 0
51 Mitigar Riesgo X Evitar riesgo
ESTRATEGIA
Aceptar i
. Transferir Riesgo
Riesgo
RIESGO ASIGNADO A (Solo Oficina/
5.2 después de haber marcado o NO APLICA
. . Direccion
5 transferir el riesgo)
CAUSA(S) DEL RIESGO
5.3 ASIGNADO NO APLICA
ALERTAS DE RIESGO . o .
54 (SENALES DE AVISO) Hitos de Plan de Trabajo sin cumplir
o5 RESPUESTA AL RIESGO | Sensibilizar al Director del IPRESS acerca de la importancia de la Acreditacion
Matriz de probabilidad e impacto
Muy Alta 0.90
L
g Alta 0.70
£3
a)
=52 Moderada 0.50
= W
2E
é = Baja 0.30
& o
— .
Muy Baja 0.10 0.080
2. IMPACTO EN LA 0.05 0.10 0.20 0.40 0.80
EJECUCION DE RIESGO Muy Bajo Bajo Moderado Alto Muy Alto
3. PRIORIDAD DEL RIESGO Moderada
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E04.03.02 Proceso Acreditacion — Evaluacion Externa IPRESS
FICHA DE RIESGOS

Macroproceso (Nivel 0)

E04 Macroproceso Gestion de la Calidad

Proceso (Nivel 1)

E04.03 Procesos Operativos

1 NOMBRE DEL PROCESO Subproceso (Nivel 2) No aplica
Procedimiento E04.03.02 Proceso Acreditacion-Evaluacién Externa
IPRESS
Actividad No aplica
El Objetivo del Proceso de Evaluacion Externa es
. confirmar los resultados obtenidos, respecto al
Descripcion . . S
cumplimiento de los estdndares de acreditacion, en
2 OBJETIVO DEL PROCESO la Evaluacidn Interna.
Ubicacion
Lima, Lima, Jesus Maria
(Departamento, Ciudad, Distrito)
IDENTIFICACION DE RIESGOS
3.1 TIPO DE RIESGO Operativo
32 CODIFICACION
3.3 | DESCRIPCION DEL RIESGO | No se apruebe Evaluacion Externa
Causa N° 01 cha mtgres al tema por las jefaturas de servicios
asistenciales
o Desanimo si se deben desarrollar Acciones de Mejora
Causa N° 02 e iy
para volver a iniciar la Evaluacion Externa
CAUSAS GENERADORAS
R No se aplica por no contarse con los recursos econémicos
Causa N° 03 ) .
3 que se necesita (personal, materiales, etc.)
o No se apoya al equipo evaluador con el plan de trabajo
Causa N°04 para ejecutar la Evaluacion Externa de la IPRESS
34
Poca interés por las Desanimo si se deben
jufaturas de carvicios desarrallar Accisnes
asistenciales de
Riesgo ope rativa Riesgo'eperative o
TECNICA DE Diagrama Causa Efecto E‘,:fu'%;::g‘;‘m
DIAGRAMACION Diagrama de Ishikawa Fiesgn exerating Ristgo operativa
Ne se apaya al equips
e T e
mecesita (personal, Evaluacian Externa de ks
materisles, ate.) IPRESS
VALORACION DE RIESGO
PROBABILIDAD DE OCURRENCIA IMPACTO
4 Analisis Cualitativo Analisis Andlisis Analisis
41 Cuantitativo 42 Cualitativo
Muy Baja 0.1 Muy Bajo 0.05
Baja 0.3 Bajo 0.10
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Moderada 0.5 0.5 Moderado 0.20

Alta 0.7 Alto 0.40
Muy Alta 0.9 Muy alto 0.80 0.80
Moderada 0.50 Muy Alto 0.80

PRIORIZACION DEL RIESGO

43 ]
Puntuacion del Riesgo = . ]
Probabilidad x impacto 0.40 Prioridad del Riesgo Alta

RESPUESTA A LOS RIESGOS

51 Mitigar Riesgo X Evitar riesgo
ESTRATEGIA
Aceptar o
. Transferir Riesgo
Riesgo
RIESGO ASIGNADO A (Solo Oficina /
5.2 después de haber marcado o NO APLICA
. . Direccion
5 transferir el riesgo)
CAUSA(S) DEL RIESGO
53 ASIGNADO NO APLICA
ALERTAS DE RIESGO . o .
54 (SENALES DE AVISO) Hitos de Plan de Trabajo sin cumplir

o5 RESPUESTA AL RIESGO | Sensibilizar al Director del IPRESS acerca de la importancia de la Acreditacion

Matriz de probabilidad e impacto

Muy Alta 0.90
W
g Alta 0.70
<3
% zZ Moderada 0.50
=
2E
§ z Baja 0.30
= (@)
- Muy Baja 0.10 0.080
2. IMPACTO EN LA 0.05 0.10 0.20 0.40 0.80
EJECUCION DE RIESGO Muy Bajo Bajo Moderado Alto Muy Alto

3. PRIORIDAD DEL RIESGO Moderada
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E04.03.03 Proceso Gestion de Riesgos — Practicas Seguras
FICHA DE RIESGOS

Macroproceso (Nivel 0)

E04 Macroproceso Gestion de la Calidad

Proceso (Nivel 1)

E04.03 Procesos Operativos

1 NOMBRE DEL PROCESO Subproceso (Nivel 2) No aplica
- E04.03.03 Proceso Gestion de Riesgos — Practicas
Procedimiento
Seguras
Actividad No aplica
Contribuir a la implementacién de buenas précticas de
Descriocion atencién que favorezcan la creacion de una cultura de
P seguridad y de gestion de riesgos en las IPRESS de
2 OBJETIVO DEL PROCESO EsSalud.
Ubicacién

(Departamento, Ciudad, Distrito)

Lima, Lima, Jesus Maria

IDENTIFICACION DE RIESGOS

TIPO DE RIESGO Operativo
32 CODIFICACION
3.3 | DESCRIPCION DEL RIESGO | No aplicacién de las Practicas Seguras
Causa N° 01 Falta de capacitacion del personal
Causa N° 02 Falta de adherencia a las practicas seguras
CAUSAS GENERADORAS R Falta de insumos necesarios para la aplicacién de las
Causa N° 03 L
practicas seguras
Causa N°04 Desconocimiento de las Directivas de Practicas Seguras
Falta de capacitacicn Falta de adherencis a
34 del personal las pricticas seguras
Riesgo Operativa Rigsgo O parative
TECNICA DE Diagrama Causa Efecto en;umuﬂmi:u
DIAGRAMACION Diagrama de Ishikawa S RiesgalOerativa
Falta de insumos Desconacimiento de
MECESarias pard [ las Directivas de
aplicacion de las Practicas Seguras
pribcticas seguras
‘ VALORACION DE RIESGO
PROBABILIDAD DE OCURRENCIA IMPACTO
o o Analisis s Analisis
Andlisis Cualitativo Cuantitativo Analisis Cualitativo
41 Muy Baja 0.1 49 Muy Bajo 0.05
Baja 0.3 Bajo 0.10
Moderada 0.5 0.5 Moderado 0.20
Alta 0.7 Alto 0.40 0.40
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Muy Alta 0.9 Muy alto 0.80

Moderada 0.50 Alto 0.40

PRIORIZACION DEL RIESGO
43 Puntuacion del Riesgo =
Probabilidad x impacto

RESPUESTA A LOS RIESGOS

0.2 Prioridad del Riesgo Alta

51 Mitigar Riesgo X Evitar riesgo
ESTRATEGIA
Aceptar o
i Transferir Riesgo
Riesgo
RIESGO ASIGNADO A (Solo Oficina /
5.2 después de haber marcado o NO APLICA
L Direccion
5 transferir el riesgo)
CAUSA(S) DEL RIESGO
53 ASIGNADO NO APLICA
ALERTAS DE RIESGO . . . .
54 (SENALES DE AVISO) Indicadores no muestran evolucién favorable de las medidas o reglas a seguir

55 RESPUESTA AL RIESGO | Gestion con la Red/IPRESS/UPSS; Sensibilizacién, Capacitacion; Supervision.

Matriz de probabilidad e impacto

Muy Alta 0.90

Alta 0.70

Moderada 0.50

Baja 0.30

1. PROBABILIDAD DE
OCURRENCIA

Muy Baja 0.10 0.080

2. IMPACTO EN LA 0.05 0.10 0.20 0.40 0.80
EJECUCION DE RIESGO

Muy Bajo Bajo Moderado Alto Muy Alto

3. PRIORIDAD DEL RIESGO Moderada
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E04.03.03 Proceso Gestion de Riesgos — Rondas de Seguridad
FICHA DE RIESGOS

Macroproceso (Nivel 0)

E04 Macroproceso Gestion de la Calidad

Proceso (Nivel 1)

E04.03 Procesos Operativos

1 NOMBRE DEL PROCESO Subproceso (Nivel 2) No aplica
- E04.03.03 Proceso Gestion de Riesgos — Rondas de
Procedimiento )
Seguridad
Actividad No aplica
Establecer una cultura de seguridad y buenas préacticas de
Descripcién atencion en las IPRESS de EsSalud para disminuir los
riesgos de presentacion de ERSP
2 OBJETIVO DEL PROCESO
Ubicacion
Lima, Lima, Jesus Maria
(Departamento, Ciudad, Distrito)
IDENTIFICACION DE RIESGOS
3.1 TIPO DE RIESGO Operativo
32 CODIFICACION
33 | DESCRIPCION DEL RIESGO Faltao mcorrecta eJecumoq de las Rondas de Seguridad y de la gestion de las
recomendaciones de las misma
Causa N° 01 Falta de capacitacion del equipo de rondas de seguridad
Causa N° 02 No conformacién del equipo de rondas de seguridad
CAUSAS GENERADORAS
Causa N° 03 Desconocimiento de la Directiva de rondas de seguridad
3
Causa N°04 Falta de liderazgo de los directores de IPRESS
Fult.:de. capacitacion Ha r:uuiuml.xidn del
34 it || g
Riesgo Operative Riesgo Dperative
z Diagrama Causa Efecto - Rondas
TECNICA DE g ]
DIAGRAMACION Diagrama de Ishikawa .
Riesgo-opearativa iesgo Operative
Desconocimienta de la Falta de fiderago de
Directiva de rondas de las directares de
sepguridad IPRESS
‘ VALORACION DE RIESGO
PROBABILIDAD DE OCURRENCIA IMPACTO
s o Analisis g Andlisis
Analisis Cualitativo Cuantitativo Analisis Cualitativo
4 Muy Baja 01 Muy Bajo 0.05
ol Baja 0.3 0.3 iz Bajo 0.10
Moderada 05 Moderado 0.20 0.20
Alta 0.7 Alto 0.40
Muy Alta 0.9 Muy alto 0.80
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Baja 0.3 Moderado 0.20
PRIORIZACION DEL RIESGO
43 Y ;
Puntuacion del Riesgo = L .
Probabilidad x impacto 0.06 Prioridad del Riesgo Moderado
RESPUESTA A LOS RIESGOS
51 Mitigar Riesgo X Evitar riesgo
ESTRATEGIA
Aceptar -
. Transferir Riesgo
Riesgo
RIESGO ASIGNADO A (Solo Oficina /
5.2 después de haber marcado Direcci6 NO APLICA
L ireccion
5 transferir el riesgo)
CAUSA(S) DEL RIESGO
53 ASIGNADO NO APLICA
ALERTAS DE RIESGO . . . .
54 (SENALES DE AVISO) Indicadores no muestran evolucién favorable de las medidas o reglas a seguir
55 RESPUESTA AL RIESGO | Gestion con la Red/IPRESS/UPSS; Sensibilizacién, Capacitacion; Supervision.
Matriz de probabilidad e impacto
Muy Alta 0.90
L
g Alta 0.70
£3
% pd Moderada 0.50
= W
2%
é = Baja 0.30
& o
- Muy Baja 0.10 0.080
2. IMPACTO EN LA 0.05 0.10 0.20 0.40 0.80
EJECUCION DE RIESGO Muy Bajo Bajo Moderado Alto Muy Alto
3. PRIORIDAD DEL RIESGO Moderada
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E04.03.03 Proceso Gestion de Riesgos — Eventos RSP
FICHA DE RIESGOS

Macroproceso (Nivel 0)

E04 Macroproceso Gestion de la Calidad

Proceso (Nivel 1)

E04.03 Procesos Operativos

1 NOMBRE DEL PROCESO Subproceso (Nivel 2) No aplica
Procedimiento E04.03.03 Proceso Gestion de Riesgos — Eventos RSP
Actividad No aplica
Contribuir a la disminucion de los Eventos Relacionados
Descripcién con la Seguridad del Paciente, durante las prestaciones
de salud.
2 OBJETIVO DEL PROCESO
Ubicacion
Lima, Lima, Jesus Maria
(Departamento, Ciudad, Distrito)
IDENTIFICACION DE RIESGOS
3.1 TIPO DE RIESGO Operativo
3.2 CODIFICACION
3.3 | DESCRIPCION DEL RIESGO | Falta de registro, notificacion y/o gestion de los Eventos RSP
Causa N° 01 Flalta de capacitacion en el uso del Aplicativo Informatico
vigente
CAUSAS GENERADORAS Causa N° 02 Falta de cultura de registro
Causa N° 03 Falta de conformacién de los comités o comisiones
3
Causa N°04 Desconocimiento de la Directiva de ERSP
Falts de caparitacion Falta de culturs de
34 en el uso del registra
Aplicativa
Informatico vigents
. Riesgn O perativa Riesgo Dperative
TECNICA DE Diagrama Causa Efecto 6R—Exanion
DIAGRAMACION Diagrama de Ishikawa
Riesgo-eperativa Rigsgo Operathis
Falta de confarmacian Desconacimisnto de
de los comités o I Directiva de ERSP
‘ VALORACION DE RIESGO
PROBABILIDAD DE OCURRENCIA IMPACTO
e s L Analisis e Analisis
Analisis Cualitativo Cuantitativo Analisis Cualitativo
Muy Baja 0.1 Muy Bajo 0.05
4 . -
41 Baja 0.3 42 Bajo 0.10
Moderada 0.5 0.5 Moderado 0.20 0.2
Alta 0.7 Alto 0.40
Muy Alta 0.9 Muy alto 0.80
Moderada 0.5 Moderado 0.2
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PRIORIZACION DEL RIESGO
43 [ pynfuacion del Resn= | |

Puntuacion del Riesgo = - .
Probabilidad x impacto 0.10 Prioridad del Riesgo Moderado
RESPUESTA A LOS RIESGOS
51 Mitigar Riesgo X Evitar riesgo
ESTRATEGIA
Aceptar i
. Transferir Riesgo
Riesgo
RIESGO ASIGNADO A (Solo Oficina/
5.2 después de haber marcado o NO APLICA
Lo Direccion
5 transferir el riesgo)
CAUSA(S) DEL RIESGO
5.3 ASIGNADO NO APLICA
ALERTAS DE RIESGO . g . .
54 (SENALES DE AVISO) Indicadores no muestran evolucion favorable de las medidas o reglas a seguir

55 RESPUESTA AL RIESGO | Gestion con la Red/IPRESS/UPSS; Sensibilizacion, Capacitacion; Supervision.

Matriz de probabilidad e impacto

Muy Alta 0.90
L
o Alta 0.70
D .
235
=
= W Moderada 0.50
n
<
n 5 )
o S Baja 0.30
a
— -
Muy Baja 0.10 0.080
2. IMPACTO EN LA 0.05 0.10 0.20 0.40 0.80
EJECUCION DE RIESGO Muy Bajo Bajo Moderado Alto Muy Alto

3. PRIORIDAD DEL RIESGO Moderada

Pagina 153 | 168



mEsSalud

MANUAL DE PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DEL MACROPROCESO E04 GESTION DE LA CALIDAD

E04.03.03 Proceso Gestion de Riesgos — Cirugia Segura
FICHA DE RIESGOS

Macroproceso (Nivel 0)

E04 Macroproceso Gestion de la Calidad

Proceso (Nivel 1)

E04.03 Procesos Operativos

1 NOMBRE DEL PROCESO Subproceso (Nivel 2) No aplica
Procedimiento E04.03.03 Proceso Gestion de Riesgos - Cirugia Segura
Actividad No aplica
Disminuir los riesgos durante la atencién de salud de
Descripcion pacientes sometidos a intervenciones quirlrgicas, a través
del cumplimiento de practicas seguras.
2 OBJETIVO DEL PROCESO
Ubicacién
Lima, Lima, Jesus Maria
(Departamento, Ciudad, Distrito)
IDENTIFICACION DE RIESGOS
3.1 TIPO DE RIESGO Operativo
32 CODIFICACION
3.3 | DESCRIPCION DEL RIESGO | Falta o incorrecta aplicacién de la Lista de Verificacién de Seguridad de la Cirugia
Causa N° 01 Falta de capacitacion del equipo quirtrgico
Causa N° 02 No conformacion del Equipo Conductor
CAUSAS GENERADORAS
Causa N° 03 Desconocimiento de la Directiva de LVSC
3 Causa N°04 Falta de insumos necesarios para la aplicacién de LVSC
Falta de capacitacitn Na confarmacian del
34 del equipn quirirgics Equips Conductor
. D Ef Fiesge Dparative Rissgo pperativa
TECNICA DE iagrama Causa Efecto S
A Segura
DIAGRAMACION Diagrama de Ishikawa
Rinsgo-sparativa Rigtgo Operative
Desconocimiento de la Flle =
e
VALORACION DE RIESGO
PROBABILIDAD DE OCURRENCIA IMPACTO
s o Analisis s Analisis
Analisis Cualitativo Cuantitativo Analisis Cualitativo
Muy Baja 01 Muy Bajo 0.05
4 . -
41 Baja 0.3 42 Bajo 0.10
Moderada 05 0.5 Moderado 0.20
Alta 0.7 Alto 0.40 0.4
Muy Alta 0.9 Muy alto 0.80
Moderada 0.5 Alto 0.4
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PRIORIZACION DEL RIESGO
43 [ pyntuacion del Resn= | |

Puntuacion del Riesgo = - .
Probabilidad x impacto 0.20 Prioridad del Riesgo Alto
RESPUESTA A LOS RIESGOS
51 Mitigar Riesgo X Evitar riesgo
ESTRATEGIA
Aceptar i
. Transferir Riesgo
Riesgo
RIESGO ASIGNADO A (Solo Oficina/
5.2 después de haber marcado o NO APLICA
Lo Direccion
5 transferir el riesgo)
CAUSA(S) DEL RIESGO
5.3 ASIGNADO NO APLICA
ALERTAS DE RIESGO . g . .
54 (SENALES DE AVISO) Indicadores no muestran evolucion favorable de las medidas o reglas a seguir

55 RESPUESTA AL RIESGO | Gestion con la Red/IPRESS/UPSS; Sensibilizacién, Capacitacion; Supervision.

Matriz de probabilidad e impacto

Muy Alta 0.90
W
g Alta 0.70
25
% P4 Moderada 0.50
=
e
é = Baja 0.30
& @]
— .
Muy Baja 0.10 0.080
2. IMPACTO EN LA 0.05 0.10 0.20 0.40 0.80
EJECUCION DE RIESGO Muy Bajo Bajo Moderado Alto Muy Alto

3. PRIORIDAD DEL RIESGO Moderada
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E04.03.03 Proceso Gestion de Riesgos — Salud Materna Segura
FICHA DE RIESGOS

Macroproceso (Nivel 0)

E04 Macroproceso Gestion de la Calidad

Proceso (Nivel 1)

E04.03 Procesos Operativos

1 NOMBRE DEL PROCESO Subproceso (Nivel 2) No aplica
- E04.03.03 Proceso Gestion de Riesgos — Salud Materna
Procedimiento
Segura
Actividad No aplica
Identificar los riesgos dentro de los procesos
durante la provision de servicios durante las
Descripcién prestaciones de salud materna (fuente: Resolucién
380-PE-FsSsalud-2016 y modificatoria Resolucidn
2 OBJETIVO DEL PROCESO 501-PE-EsSsalud-2019).
Ubicacién
Lima, Lima, Jesus Maria
(Departamento, Ciudad, Distrito)
IDENTIFICACION DE RIESGOS
3.1 TIPO DE RIESGO Operativo
32 CODIFICACION
3.3 | DESCRIPCION DEL RIESGO | Superficialidad en la aplicacion de la guia
Causa N° 01 Falta de capacitacién del equipo supervisor de red
Falta de coordinacién del Equipo supervisor de red para
0
CausaN° 02 realizar la visita a la IPRESS
CAUSAS GENERADORAS
Causa N° 03 Desconocimiento de Instructivo Cuidados y Atenciones en
3 Salud Materna
o Informes sobre avance del levantamiento de riesgos
Causa N°04 o -
identificados muy superficiales
34 Faltas de capacitacién Falta de coordinacién
del equips superviser del Equips superviser
de red de r.rt.:lk::rlu‘rI:;;I:::susr la
Riesgo Dperativa Riesgo pperativa
TECNICA DE Diagrama Causa Efecto e
DIAGRAMACION Diagrama de Ishikawa N M Riekgn Gperstivo
el I
Atencanes en Sahid
Materna iy
‘ VALORACION DE RIESGO
PROBABILIDAD DE OCURRENCIA IMPACTO
Anlisis Cualitativo Analisis Andlisis Analisis
4 Cuantitativo Cualitativo
ol Muy Baja 0.1 iz Muy Bajo 0.05
Baja 0.3 Bajo 0.10
Moderada 05 0.5 Moderado 0.20
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Alta 0.7 Alto 0.40 04

Muy Alta 0.9 Muy alto 0.80

Moderada 0.5 Alto 0.4

PRIORIZACION DEL RIESGO

4.3 Y ;
Puntuacion del Riesgo = - .
Probabilidad x impacto 0.20 Prioridad del Riesgo Alto
RESPUESTA A LOS RIESGOS
51 Mitigar Riesgo X Evitar riesgo
ESTRATEGIA oot
c.:ep ar Transferir Riesgo
Riesgo
RIESGO ASIGNADO A (Solo Oficina/
5 5.2 después de haber marcado o NO APLICA
L Direccion
transferir el riesgo)
CAUSA(S) DEL RIESGO
53 ASIGNADO NO APLICA
54 ALERTAS DE RIESGO
' (SENALES DE AVISO)
55 RESPUESTA AL RIESGO

Matriz de probabilidad e impacto

Muy Alta 0.90

Alta 0.70

Moderada 0.50

Baja 0.30

1. PROBABILIDAD DE
OCURRENCIA

Muy Baja 0.10 0.080

2. IMPACTO EN LA
EJECUCION DE RIESGO

0.20 0.80

Muy Bajo Bajo Moderado Alto Muy Alto

3. PRIORIDAD DEL RIESGO Moderada

Pagina 157 | 168



mEsSalud

E04.03.04 Proceso Humanizacion
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Macroproceso (Nivel 0) E04 Macroproceso Gestion de la Calidad

Proceso (Nivel 1) E04.03 Procesos Operativos

1 NOMBRE DEL PROCESO Subproceso (Nivel 2) No aplica

Procedimiento E04.03.04 Proceso Humanizacion

Actividad

Descripcién

2 OBJETIVO DEL PROCESO Ubicacion
Lima, Lima, Jesus Maria
(Departamento, Ciudad, Distrito)

IDENTIFICACION DE RIESGOS

3.1 TIPO DE RIESGO Operativo

3.2 CODIFICACION

3.3 | DESCRIPCION DEL RIESGO

Causa N° 01

Causa N° 02

3 Causa N° 03

Causa N°04

34 CAUSAS GENERADORAS

Diagrama Causa Efecto

Diagrama de Ishikawa

VALORACION DE RIESGO
PROBABILIDAD DE OCURRENCIA IMPACTO
s o Analisis o Analisis
Analisis Cualitativo Cuantitativo Analisis Cualitativo
Muy Baja 0.1 Muy Bajo 0.05
41 Baja 0.3 4.2 Bajo 0.10
4 Moderada 0.5 0.5 Moderado 0.20
Alta 0.7 Alto 0.40
Muy Alta 0.9 Muy alto 0.80 0.80
Moderada 0.50 Muy Alto 0.80
PRIORIZACION DEL RIESGO
43 y ;
Puntuacion del Riesgo = - . o
Probabilidad x impacto 0.40 Prioridad del Riesgo Moderada prioridad
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RESPUESTA A LOS RIESGOS
51 Mitigar Riesgo X Evitar riesgo
ESTRATEGIA
Aceptar -
. Transferir Riesgo
Riesgo
RIESGO ASIGNADO A (Solo Oficina /
5.2 después de haber marcado o NO APLICA
Lo Direccion
5 transferir el riesgo)
CAUSA(S) DEL RIESGO
5.3 ASIGNADO NO APLICA
54 ALERTAS DE RIESGO
' (SENALES DE AVISO)
55 RESPUESTA AL RIESGO
Matriz de probabilidad e impacto

Muy Alta 0.90
L
g Alta 0.70
25
% pd Moderada 0.50
=
2E
§ = Baja 0.30
& @]
- Muy Baja 0.10 0.080
2. IMPACTO EN LA 0.05 0.10 0.20 0.40 0.80
EJECUCION DE RIESGO Muy Bajo Bajo Moderado Alto Muy Alto

3. PRIORIDAD DEL RIESGO Moderada
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E04.04.01 Proceso Implementacion de herramientas informaticas
FICHA DE RIESGOS

Macroproceso (Nivel 0)

E04 Macroproceso Gestion de la Calidad

Proceso (Nivel 1)

E04.04 Procesos de Soporte

1 NOMBRE DEL PROCESO Subproceso (Nivel 2) No aplica
- E04.04.01 Proceso Implementacién de herramientas
Procedimiento . 4
informaticas
Actividad No aplica
Elaborar herramientas informaticas que apoyen los
Descripcion procesos Y actividades, en el ambito de Sistema de
Gestion de la Calidad en EsSalud
2 OBJETIVO DEL PROCESO
Ubicacion
Lima, Lima, Jesus Maria
(Departamento, Ciudad, Distrito)
IDENTIFICACION DE RIESGOS
3.1 TIPO DE RIESGO Operativo
32 CODIFICACION
3.3 | DESCRIPCION DEL RIESGO | Demora en cumplir con el desarrollo del aplicativo informatico
Causa N° 01 GCTIQ no prioriza temas administrativos para desarrollo
de aplicativos
No esta bien especificado los requerimientos del area de
[
Causa 02 calidad segun GCTIC
CAUSAS GENERADORAS No participacién de involucrados claves en
3 Causa N° 03 especificaciones para desarrollo de herramienta
informatica
Causa N°04 Demora en cumplir con el desarrollo del aplicativo
34 informatico
GCTIC no prioriza temas No esta bien especificado
administrativos requerimiento
Riesgo tecnoldgico Riesgo tecnoldgico
TECNICA DE Piagrama Casa Efecto AP vt
DIAGRAMACION Diagrama de Ishikawa _ ) .
Riesgo Operativo iesgo Operativo
No participan Demora en
involucrados claves desarrollo aplicativo
VALORACION DE RIESGO
PROBABILIDAD DE OCURRENCIA IMPACTO
A e Analisis _ Analisis
Andlisis Cualitativo Cuantitativo Analisis Cualitativo
4 - ;
41 Muy Baja 0.1 42 Muy Bajo 0.05
Baja 0.3 Bajo 0.10
Moderada 05 05 Moderado 0.20
Alta 0.7 Alto 0.40
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Muy Alta 0.9 Muy alto 0.80 0.80

Moderada 0.50 Muy Alto 0.80

PRIORIZACION DEL RIESGO
43 Puntuacion del Riesgo =
Probabilidad x impacto

RESPUESTA A LOS RIESGOS

0.40 Prioridad del Riesgo Alta

51 Mitigar Riesgo X Evitar riesgo
ESTRATEGIA
Aceptar o
i Transferir Riesgo
Riesgo
RIESGO ASIGNADO A (Solo Oficina /
5.2 después de haber marcado o NO APLICA
L Direccion
5 transferir el riesgo)
CAUSA(S) DEL RIESGO
53 ASIGNADO NO APLICA
ALERTAS DE RIESGO . . e e
54 (SENALES DE AVISO) Fecha de instalacién de solucién informatica fuera de lo programado

55 RESPUESTA AL RIESGO | Presionar a Jefaturas de GCTIC

Matriz de probabilidad e impacto

Muy Alta 0.90
L
g Alta 0.70
53
% pd Moderada 0.50
=
28
3 s Baja 0.30
X o
- Muy Baja 0.10 0.080
2. IMPACTO EN LA 0.05 0.10 0.20 0.40 0.80
EJECUCION DE RIESGO Muy Bajo Bajo Moderado Alto Muy Alto

3. PRIORIDAD DEL RIESGO Moderada
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E04.04.02 Proceso Disefio de instrumentos de direccion y gestion
‘ FICHA DE RIESGOS

Macroproceso (Nivel 0)

E04 Macroproceso Gestion de la Calidad

Proceso (Nivel 1)

E04.04 Procesos de Soporte

NOMBRE DEL PROCESO Subproceso (Nivel 2) No aplica
- E04.04.02 Proceso Disefio de instrumentos de direccion y
Procedimiento L
gestion
Actividad No aplica
Elaborar documentos oficiales que tienen por objetivo
establecer normas, criterios, reglas o parametros e
indicadores sobre un tema o proceso prestacional o
o administrativo del &mbito de ESSALUD, facilitando
Descripcion . . L
actuaciones estandarizadas y el cumplimiento de las
OBJETIVO DEL PROCESO funciones o procesos. Los documentos normativos son:
documentos técnicos (Estrategias, Sistemas de Gestion,
guias 0 manuales, etc.) documentados.
Ubicacion
Lima, Lima, Jesus Maria
(Departamento, Ciudad, Distrito)
IDENTIFICACION DE RIESGOS
3.1 TIPO DE RIESGO Operativo
32 CODIFICACION
3.3 | DESCRIPCION DEL RIESGO | Herramienta de direccion o de gestion elaborada muy genérica
Causa N° 01 Personal poco especializado
Causa N° 02 Herrgmlenta de direccion o Qe gestion elg'borada no
precisa temas de costos de implementacion
CAUSAS GENERADORAS
Causa N° 03 Conflictos legales
Causa N°04 Herr’a.mlenta de direccién o de gestion elaborada muy
genérica
34 Personal poco Herramienta no
especializado precisa costos
Riesgo Operativo Riesgo financiero
TECNICA DE Diagrama Causa Efecto S g
DIAGRAMACION Diagrama de Ishikawa ! _
Riesgo Operativo Riesgo Legal
Herramienta muy Conflictos legales
genérica

VALORACION DE RIESGO
PROBABILIDAD DE OCURRENCIA IMPACTO
s o Analisis e Analisis
i Analisis Cualitativo Cuantitativo 42 Analisis Cualitativo
Muy Baja 0.1 Muy Bajo 0.05
Baja 0.3 Bajo 0.10
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Moderada 0.5 0.5 Moderado 0.20

Alta 0.7 Alto 0.40
Muy Alta 0.9 Muy alto 0.80 0.80
Moderada 0.50 Muy Alto 0.80

PRIORIZACION DEL RIESGO

Puntuacion del Riesgo = . ]
Probabilidad x impacto 0.40 Prioridad del Riesgo Alta

RESPUESTA A LOS RIESGOS

51 Mitigar Riesgo X Evitar riesgo
ESTRATEGIA
Aceptar o
. Transferir Riesgo
Riesgo
RIESGO ASIGNADO A (Solo Oficina /
5.2 después de haber marcado o NO APLICA
. . Direccion
5 transferir el riesgo)
CAUSA(S) DEL RIESGO
53 ASIGNADO NO APLICA
ALERTAS DE RIESGO . .
54 (SENALES DE AVISO) Los participantes desconocen el uso de la herramienta desarrollada

5.5 RESPUESTA AL RIESGO | Asegurarse que herramienta se difunda hasta el nivel mas operativo

Matriz de probabilidad e impacto

Muy Alta 0.90
L
g Alta 0.70
235
% zZ Moderada 0.50
= i
I E
§ z Baja 0.30
= o
- Muy Baja 0.10 0.080
2. IMPACTO EN LA 0.05 0.10 0.20 0.40 0.80
EJECUCION DE RIESGO Muy Bajo Bajo Moderado Alto Muy Alto

3. PRIORIDAD DEL RIESGO Moderada
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10. PROCESOS CRITICOS Y MEJORA CONTINUA

Segun la Resoluciéon de Presidencia 360-PE-ESSALUD-2016, “la calidad en las prestaciones que
otorga EsSalud no depende de un grupo de personas, sino que involucra a toda la institucion y
depende de todos. La calidad de la prestacion es consecuencia del derecho a la salud, con un
enfoque de didlogo intercultural y debe ser la misma en todas las agencias, oficinas e IPRESS a
nivel nacional”, lo cual nos indica que la calidad de servicio es tarea de toda la institucién como
la mejora continua en: Tecnologias de Informacién para la automatizacidn del proceso,
Acreditacidn y Atencidon al Asegurado, Procesos de Prestaciones de Salud, Proceso
Humanizacidon que se realizan en las Redes, IPRESS, etc., son procesos que contribuyen a la
satisfaccion del usuario y deben tener el respaldo de la Institucidon para el cumplimiento de
sus objetivos.

Es por ello que, para implementar los procesos de calidad en EsSalud, se debe tener en cuenta
una frase del conocido fisico aleman Albert Einstein, “No se puede cambiar sin cambiar nuestra
forma de pensar”, lo cual implica incluir, dentro de la implementacién de actividades de calidad
sobre todo de la salud, actividades de Sensibilizacién al personal que dirigen las IPRESS de
EsSalud, dado que son ellos quienes, finalmente, decidirdn la aplicacién de los procesos de
calidad en su ambito.

De acuerdo a la OMS “La promocidn de la salud permite que las personas tengan un mayor
control de su propia salud. Abarca una amplia gama de intervenciones sociales y ambientales
destinadas a beneficiar y proteger la salud y la calidad de vida individuales mediante la
prevencion y solucion de las causas primordiales de los problemas de salud, y no centrdndose
unicamente en el tratamiento y la curacion.”

En tal sentido:

a. La Cultura de la Calidad deberia ser un tema, en la agenda de la Alta Direccién cada vez
gue existan reuniones con los Gerentes de Redes e IPRESS, para que sensibilizarlos y que
ellos impulsen la “Cultura de la Calidad” en sus ambitos.

b. LaAcreditacion de las IPRESS deberia apoyarse en un Estudio Econémico Financiero (antes
de incluirlo en el POI) en relacion a la Auto Evaluacion de la IPRESS, para que la OGCyH
promueva el financiamiento para que dicha IPRESS cuente con los recursos necesarios.

c. ElProceso Proyectos de Mejora Continua esta disefiado bajo la Guia Técnica del MINSA del
afio 2012 en la que se destaca su metodologia, sin embargo deberia complementarse otras
técnicas de mejora continua, que existen en la actualidad, que se aplican con frecuencia
en el sector salud; una de ellas es “Lean for Healthcare, implica la eliminacidon de las
ineficiencias para lograr que todo el trabajo realizado proporcione valor agregado y cumpla
con las necesidades del paciente”, cuyo objetivo principal es mejorar la calidad, eliminar
los despilfarros y reducir los tiempos de espera, ademas persigue la reduccidn de costos y
el incremento de la productividad de las atenciones mejorando o redisefiando todos los
procesos o actividades clave.

Cuando se habla de despilfarros nos referimos a:
e Los tiempos de espera para la asignaciéon de consulta médicas, habitacion de
hospitalizacidn, para ser atendido o para obtener suministros.
e Exceso de desplazamientos entre una IPRESS y un Hospital Nacional o Instituto
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e Disponibilidad de medicamentos (una gestion Lean de stocks e inventarios de
medicamentos actualmente las farmacias de las IPRESS y de los grandes Hospitales no
mantienen el concepto de Stock minimos o Stock de Seguridad farmacia interna).

e Historias clinicas automatizadas que permite Historias Clinica Electrénica.

Deberia promoverse el concepto de “equipos de mejora” definido como “un conjunto de
personas con habilidades complementarias que se relinen de vez en cuando con un
propdsito de mejora en comun para hacer aportaciones cooperativas.”, pero en el caso de
las IPRESS de EsSalud, estos equipos deben reunirse una vez al mes, para que formulen
ideas de mejora, “tipo incubadora de ideas”, sin que exista de por medio un Proyecto de
Mejora Continua, se procura dar el primer paso que siempre es el mas complicado, pero
gue debe ser reconocida por el titular de la IPRESS.

d. El Modelado del Proceso Gestidn de Riesgos — Practicas Seguras que se muestran en la
figura 1 (resaltado en el ovalo), involucra varias tareas o actividades y la intervencion de
otros actores de la entidad (Otras Unidades Organicas) quienes en conjunto deberian
evaluar y establecer estrategias para optimizar el proceso.

e. El desarrollo de nuevos productos y servicios que impulse la OGCyH deberia recoger
necesidades y expectativas del paciente que ha recibido las indicaciones necesarias para
su cuidado y tratamiento que apunta a su satisfaccion en el servicio, esto implica la mejora
continua del proceso y actualizacién de directivas y procedimientos que el duefio del
proceso debe realizar.

Por ejemplo, el desarrollo de un aplicativo movil que no solo registre la atencién requerida por
el paciente, sino que permita conocer la programacién de la atencién asistencial (médicos) asi
como realizar otros servicios (como la consulta de resultados de laboratorio) que brinde una
gestion de servicio con calidad acorde con sus necesidades y expectativas, sobre la cual
interviene diferentes areas de acuerdo a sus competencias y roles.

Otro desarrollo que deberia implementarse para la satisfaccidn y tranquilidad de los familiares,
sobre todo, es buscar maneras virtuales de “comunicar a los familiares mas cercanos de
manera continua acerca de la situacién del paciente desde el punto de vista médico”, en ese
sentido la Base de Datos que maneja la Gerencia Central de Seguros y Prestaciones Sociales
debe incorporar en su estructura, la informacidon del nimero de celular del familiar del
paciente mas cercano y el correo personal de dicha persona, ello permitird desarrollar
actividades de comunicacion con los familiares.

Todo hecho en relacidn a un Evento RSP deberia ser “evidenciado” por cualquier personal de
EsSalud, llamando a un nimero de teléfono de una Central de Llamadas automaticas (tipo 117)
y dejar “grabado el hecho” para una posterior investigacion o creando un aplicativo mévil (APP
en celulares) especifico para esa situacion.

Lo antes expuesto, conlleva a replantear los procesos y funciones actuales de la Oficina de la
Calidad y Humanizacién lo que permitiria a establecer el liderazgo a nivel de la entidad
referente a la calidad de atencién de los Macroprocesos de Prestaciones de Salud, Econdmicas
y Sociales para:

a. Formular estrategias que contribuyan al mejoramiento de la Calidad de Atencidn.
b. Desarrollar Proyectos de Mejoramiento de Procesos en coordinacidn con la Gerencia de
Organizacién y Procesos, asi como investigaciones relacionadas a la calidad de atencion
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sobre el cual les hayan asignado. Realizar una evaluacidon permanente de los procesos de
atenciodn al usuario

c. Elaborary desarrollar Informacidn, Orientacién y Guia sobre los servicios que brinda las
IPRESS y grandes Hospitales.

d. Estandarizar los protocolos de comunicacidn y trato al paciente en coordinaciéon con las
unidades orgdnicas competentes.

e. Entre otros, etc.
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Figura 1 Modelado Proceso Gestidn de Riesgos — Practicas Seguras
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11. ASPECTOS FINALES

11.1.

11.2.

CONCLUSIONES

El presente Manual de Procesos y Procedimientos del Macro Proceso E04 Gestién de la
Calidad del Mapa de Procesos de EsSalud, nos conlleva a plantear un conjunto de procesos
orientados a planear, hacer, verificar y actuar para mejorar la calidad los bienes y servicios
que brinda ESSALUD a través de estandares de calidad, en el marco de objetivos y la politica
de calidad de la institucidn.

La identificacidon de los procesos del Macro Proceso EQ4 Gestion de la Calidad ha sido
elaborado con los funcionarios de la Oficina de Gestién de Calidad y Humanizacién
(OGCyH), en el desarrollo de cada proceso.

Para un mejor entendimiento de un proceso en general, se ha evitado considerar “las
actividades de tramite documentario”, en el modelado, que son propios del tramite
administrativo entre las unidades organicas; pero no cabe duda que forman parte del
proceso, pero son actividades que no agregan valor.

Acorde con el Articulo 33° del ROF la Gerencia de Acreditaciéon y Mejora Continua de la
Calidad; se encarga de:

o a) Disefiar y difundir la politica, objetivos y estdndares de la garantia de la calidad
gue defina y explicite los derechos de los asegurados y el compromiso institucional
de satisfaccidon de las necesidades y expectativas de los asegurados y usuarios en
general.

o b) Identificar, sistematizar y evaluar las oportunidades de mejora asociadas con los
procesos internos e impulsar los planes de accidn enfocados a asegurar el
cumplimiento de los estandares de calidad con los asegurados.

Considerando que los procesos son transversales de la entidad, se sugiere que la gerencia
en mencién coordine de manera permanente con la Gerencia de Organizacion y Procesos
de la GCPP vy con las Gerencias Competentes viabilizar las oportunidades de mejoras.

Replantear los procesos y funciones actuales de la Oficina de la Calidad y Humanizacién lo
gue permitiria establecer el liderazgo a nivel de la entidad referente a la calidad de atencién
de los Macroprocesos de Prestaciones de Salud, Econdmicas y Sociales.

RECOMENDACIONES

Replantear los procesos y funciones actuales de la Oficina de la Calidad y Humanizacion.
Asignar mayores recursos humanos y financieros para el desarrollo de las nuevas funciones
asignadas.

Gestionar los posibles riesgos de sus procesos actuales.

Es recomendable el uso de correos institucionales no a la persona responsable de un eje
tematico sino, el uso genérico de correos institucionales al eje tematico correspondiente.
El Manual ha sido documentado con la participacién del personal designado de la OGCYH,
es necesario la participacion de todos los actores involucrados, en especial con los
representantes de Calidad de las Redes e IPRESS.
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