Ministerio de Salud
Instituto Nacional
de Ciencias
Neurologicas

*

BLICADEL p,
&° 2

N° 285 -20012-INCN-DG

RESOLUCION DIRECTORAL

Lima, 23 de Agosto del 2012.
VISTOS :

El Informe N° 096-2012-INCN-UO-OEPE, de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estrategico y
el Informe N° 084-2012-NCN/OGC, de la Oficina de Gestion de la Calidad del Instituto Nacional
de Ciencias Neurolégicas.

CONSIDERANDO :

Que, conforme a lo dispuesto en los Arts. 30°; 31° y 32° del Reglamento de La Ley N° 27657- Ley
del Ministerio de Salud, aprobado por el Decreto Supremo N° 013-2002-SA, el Instituto Nacional
de Ciencias Neurologicas, es un 6rgano desconcentrado del Ministerio de Salud, que tiene como
mision lograr el liderazgo a nivel nacional e internacional, en el desarrollo de la investigacion
cientifica e innovacién de metodologias, técnicas y normas para su difusion y aprendizaje; asi
como, la asistencia altamente especializada a los pacientes;

Que, el Articulo VI del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842- Ley General de Salud, establece que
es responsabilidad del Estado promover las condiciones que garanticen una adecuada cobertura
de prestaciones de salud a la poblacién en términos socialmente aceptables de seguridad,
oportunidad y calidad;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 603-2006-/MINSA, se aprueba la Directiva N° 007-
MINSA/GOP-V.02 “Directiva para la Formulacién de Documentos Técnicos Normativos de
Gestion Institucional”; y modificada mediante Resolucion Ministerial N® 205-2009/MINSA,;
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Que, es vision del Instituto ser un centro lider en la investigacion y desarrollo de tecnologia en las
ciencias neurolégicas; asimismo, un centro de referencia para la formacion y capacitacion de
profesionales de la especialidad en el ambito nacional e internacional. Y como tal, debe
promover, apoyar y autorizar las investigaciones que se promuevan en el Instituto;

Que, mediante documento de visto, la Oficina de Gestion de la Calidad, nos remite el Manual de
Procedimientos de la Oficina de Gestion de la Calidad; para su aprobacion correspondiente
mediante acto resolutivo;

Que, mediante Informe N° 096-2012-INCN-UO-OEPE de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento
Estratégico, opina que guarda formalidad la elaboraciéon de acuerdo a la Norma Técnica para la
Elaboracion del Manual de Procedimientos de la Oficina de Gestion de la Calidad; por lo cual
recomienda la formalizacion con el acto Resolutivo a los documentos propuestos por la Oficina de
Gestion de la Calidad;

Que, los Manual de Procedimiento de la Oficina de Gestion de la Calidad, es un documento
técnico normativo de gestion, cuya finalidad es de promover la mejora continua de atencién con
la participacion activa del personal asistencial y administrativo;




Que, mediante Resolucion Ministerial N° 701-2004/MINSA, se delega facultades y atribuciones a
los titulares de los Institutos Especializados; y que, es atribucién y responsabilidad del Director
General expedir resoluciones de los asuntos de su competencia; y,

Estando a lo propuesto por la Oficina de Gestién de la Calidad; y

Con la opinion favorable del Jefe de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico; y,

Con el Visto Bueno de la Oficina de Asesoria Juridica;

SE RESUELVE:

Articulo Primero.- Aprobar el “MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE LA OFICINA DE GESTION

DE LA CALIDAD’, en el Instituto Nacional de Ciencias Neurolégicas la misma que consta de V
capitulos y forman parte integrante de la presente Resolucion.

Articulo_Segundo- La Oficina de Gestion de la Calidad, es responsable de la difusion,
implementacion, aplicacion y supervision del cumplimiento del mencionado Manual, en el ambito
de sus respectivas competencias.

Articulo Tercero.- La Oficina de Comunicaciones, publicara el Manual de Procedimientos de la
Oficina de Gestion de la Calidad en la pagina web del Instituto Nacional de Ciencias
Neurologicas.

Registrese y comuniquese,

YQZ/JCM/CBV/kcv
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MANUAL DE PROCEDIMIENTOS
OFICINA DE CESTION DE LA CALIDAD
I.N.C.N

El Instituto Nacional de Ciencias Neuroldgicas, es un establecimiento desconcentrado del Ministerio de
Salud; La Oficina de Gestién de la Calidad es un 6rgano de asesoria que depende directamente de la
Direccién General.

FINALIDAD
La OGC, es la unidad organica encargada de implementar el Sistema de Gestién de la Calidad en el Instituto,

para promover la mejora continua de atencidn al paciente con la participacion activa del personal asistencial
y administrativo.

OBJETIVOS Y ALCANCES DEL MANUAL
El manual de Procedimientos de la Oficina de Gestidn de la Calidad tiene como objetivos:

1. Establecer formalmente los procedimientos para la ejecucién de los diferentes procesos
organizacionales de la Oficina de Gestién de la Calidad evitando la existencia de duplicidad o
superposicién de funciones.

2. Contribuir al logro de objetivos estratégicos aprobados en el Reglamento de Organizacion y

Funciones del INCN mediante la adecuada distribucion y monitoreo de funciones y
responsabilidades.

ALCANCES
Su aplicacion y vigencia se circunscribe a la Oficina de Gestion de la Calidad del INCN; es de caracter

obligatorio por el personal nombrado o contratado de la Oficina de Gestién de la Calidad, ademds de las
unidades organicas involucradas.

BASE LEGAL

La oficina de Gestidn de la Calidad tiene como base legal a la:

- Ley N° 26842 Ley General de Salud.

- Manual de Indicadores Hospitalarios PERU/MINSA/OGEQ1/004 y Serie de
Herramientas Metodoldgicas, Epidemiologia y Salud Publica. 2001

- Resolucién Ministerial N2 1216-2003-SA/DM. (04.12.03). Aprueba la Directiva N2 027-MINSA-V.01:
Normas que regulan el Procedimiento de atencién y Tramite de las quejas, sugerencias, consultas e
interposiciones de buenos oficios en la oficina de transparencia y defensoria de la salud.

- Resolucién Ministerial N2 1263-2004/MINSA (30.12.04). Aprueba la Directiva N2 047-2004-
DGSP/MINSA-V.01: “Lineamientos Para La Organizacién y Funcionamiento de la Estructura de Calidad
en los Hospitales del Ministerio de Salud.

85), que aprueba la NT N2 029-MINSA/DGSP-V.01 de “Auditoria de la
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- R.M N2 519-2006/MINSA, del 30 de Mayo del 2006, aprueba el Documento Técnico:” Sistema de
Gestion de la Calidad en Salud”.

- R.M N° 603-2006-SA/DM. Aprueba la Directiva N° 007- MINSA/ OGPE-V.02: “Directiva para la
Formulaciéon de Documentos Técnicos Normativos de Gestidn Institucional” y su modificatoria con la
Resolucién Ministerial N2 317-2009/MINSA (14.05.09).

- R.M N2 143-2006/MINSA. (10.02.06). Conformar el Comité Técnico para la Seguridad del Paciente.

- R.M N2 640-2006/MINSA. (14.07.06). Aprobar el “Manual para la Mejora Continua de la Calidad”

- R.M N2 676-2006/MINSA. (24.07.06). Aprueba el Documento Técnico: “Plan Nacional para la Seguridad
del Paciente 2006-2008"

- R.M N2596-2007/MINSA. (20.07.07). Aprueba el “Plan Nacional de Gestidn de la Calidad en Salud”.
R.M N¢ 601-2007/MINSA. (25.07.07). Aprueba el Documento Técnico: “Plan de Implementacién de la
Norma Técnica de Auditoria de la Calidad de Atencidn en Salud NT N2 029-MINSA/DGSP-V.01, 2007-
2009”,

- R.M N2 889-2007/MINSA. (23.10.07). Aprueba la Directiva N2 123-MINSA/DGSP-V.01: “Directiva
Administrativa para el Proceso de Auditoria de caso de la Calidad de la Atencidn en Salud”

- R.M N2 456-2007/MINSA. NTS N2 050-MINSA/DGSP-V.02. Norma Técnica de Salud para la Acreditacién
de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”

- R.M N2 623-2008/MINSA Documento Técnico: Plan para el Estudio del Clima Organizacional 2008-2011.
- R.M N2 623-2008/MINSA. Metodologia para el estudio del Clima Organizacional.
- R.M N2727-2009/MINSA. Documento Técnico: Politica Nacional de Calidad en Salud.

- R.M N2 1021-2010/MINSA. Guia Técnica de Implementacién de la Lista de Verificacién de la Seguridad de
la Cirugia.

REVISION Y APROBACION

La vigencia del MAPRO de la Oficina de Gestién de la Calidad del INCN, tendra una vigencia de 02 afios,
luego debe ser actualizado.
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INVENTARIO DE PROCEDIMIENTOS

PROCESO Y SUBPROCESO Gestién de la Calidad.
OFICINA Oficina Gestién de la Calidad
Ne Cdédigo Documento de origen Denominacién del Resultado o Usuario Base
Orden Proceso procedimiento producto esperado Legal
01 0GC1 | N.Tde auditoria de la calidad. Paderiaceircalidad | Repartede It N
en salud auditoria
Directi g i o : _ t
02 0GC2 irectiva _de gestion de quejasy Gestién dg quejasy Giseia resuit. Interno D
sugerencias. sugerencias
Doc. Técnico Gestion de la Calidad en | Informe de indicadores | Registro de Interno
03 0GC3 i B N
Salud. de gestién indicadores
Doc. Técnico Plan de Seguridad del Notificacién de Repprtede eyentos Interno
04 0GC4 ) adversos y N
Paciente eventos adversos. :
recomendaciones
Doc. Técnico Gestion de la Calidad en | Proyecto de mejora Proyecto de mejora | Interno
05 0GC5 : N
Salud. continua. elaborada
Estudio del nivel de
B ; y satisfaccién del usuario
) |
06 0GCE g;EdTecmco Gestion de la Calidad en externc. Metodologla f;%?tr;::: Lr:(ttee:r;: N
' SERVQUAL
MODIFICADO.
- Informe de
Doc. T o . .
07 0GC7 oc. Técnico Gestidn de la Calidad en Pilan para e!.estydio de ciifsvelin il Interno N
Salud. clima organizacional. L
usuario interno.
Norma Técnica de salud para la Autoevaluacién parala | Informe con Interno
08 0GC8 i o N
acreditacion acreditacion. resultados al 80%
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FICHA DE DESCRIPCION
PROCEDIMIENTO 01

Iiroceso: AUDITORIA DE LA CALIDAD DE ATENCION EN SALUD

Nombre del AUDITORIA DE REGISTRO DE HISTORIA CLINICA  [Fecha: Enero 2012
Procedimiento: Cédigo: 0GC-01
Propésito: Procesos para Mejorar la calidad de atencién en salud en el INCN
Alcance: [Oficina de Gestion de Calidad del INCN, Comité de Auditoria de la Calidad de atencidn en salud del INCN
RM.474-2005/MINSA aprueba NT Ne 029-MINSA/DGSP-V.01 Norma Técnica de Auditoria de la Calidad de atencién en Salud;
Marco Legal: RM N¢ 601-2007/MINSA Aprueba el Documento Técnico: * Plan de implementacidn de la Norma Técnica de Auditoria de la Calidad de Atencion
en Salud NT N2 029-MINSA/DGSP-V.01,2007-2009"
[NDICES DE PERFORMANCE
Indicador Unidad de Medida Fuente Responsable
Reporte mensual Reporte Historia Clinica Comité de Auditoria de la Calidad del INCN
NORMAS

RM N2 474-2005/MINSA, Aprueba Ta NT N2 025-MINSA/DGSP-V.01, Norma técnica de Auditoria de Ia Calidad de Atencion en Salud”
RM Ne 889-2007/MINSA, Directiva N2 123-MINSA/DGSP V.01 Directiva Administrativa para el proceso de Auditoria de Caso de la Calidad de la
Atencién en Salud”

DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

1.- Formulacién del plan anual.

2.- Programacion de auditorias.

3.-Realizacién de auditorias acorde al plan,

4.- Realizacion de auditorias de la calidad de atencién.

5- Consolidacién de reportes provenientes de los servicios y solicitud de acciones correctivas.

6.- Presentacion de informe final a la OGC, registro, seguimiento de recomendaciones y elaboracién de planes de mejora en base a auditorias realizadas.

7.- Remisién de informe a Direccién General.

ENTRADAS
Nombre Fuente Frecuencia Tipo
Auditorias de registroy | Servicios asistenciales 1(mes) manual
de Calidad de Atencién
SALIDA
Nombre Fuente Frecuencia Tipo
Consolidado de Auditoria
de Registro de Historias Oficina de {.:‘estlén dela 1{mes) el
Clinicas del INCN Calidad

Auditoria de la Calidad del Registro Asistencial. Verificacién seriada o muestral de la calidad de los registros médicos y de los
Definiciones: formatos asistenciales de la Historia Clinica en relacién a un determinado servicio asistencial

Registros: Formato de Auditorfa de registro y Calidad de Atencién en Salud.

‘[Anexas Mapa global de procesos de auditorias.




FICHA DF DESCRIPCION
PROCEDIMIENTO 01

IProceso: AUDITORIA DE LA CALIDAD EN SALUD

]

Nombre del
Procedimiento:

AUDITORIA DE LA CALIDAD EN SALUD:
AUDITORIA DE CASO

Enero 2012

OGC-01-A

Fecha:
Cédigo:

Propésito: Procesos para mejora de calidad de atencién en los servicios salud del INCN
Alcance: Oficina Gestion de la Calidad del INCN, Comité de Auditoria dela Calidad del INCN, Servicios Asistenciales.
RM.474-2005/MINSA aprueba NT N2 029-MINSA/DGSP-V.01 Norma Técnica de Auditoria de la Calidad de atencion en Salud; RM N2 601-
Marco Legal: 2007/MINSA Aprueba el Documente Técnico:” Plan de implementacion de la Norma Técnica de Auditoria de la Calidad de Atencién en
Salud NT N2 029-MINSA/DGSP-V.01,2007-2009"
{NDICES DE PERFORMANCE
Indicador Unidad De Medida Fuente Responsable

Ne de Informes de auditorias
de casoatendidas

Informe Historia clinica Comité de Auditoria de la Calidad del INCN

NORMAS

en Salud”

RM N2 474-2005/MINSA, Aprueba la NT N2 029-MINSA/DGSP-V.01, Norma técnica de Auditoria de la Calidad de Atencidn en Salud”
RM Ne 889-2007/MINSA, Directiva N® 123-MINSA/DGSP V.01 Directiva Administrativa para el proceso de Auditoria de Caso de la Calidad de la Atencién

DESCRIPCIGN DE PROCEDIMIENTOS

1.- Recepcion de queja o sugerencia.

2.- Solicitud de auditoria de caso al Comité de Auditoria.

3.- Evaluacién y remisién de queja o sugerencia recibida a la OGC.

4.- Andlisis de la queja para determinacion de la auditoria.

5.- Recepcion de queja analizada y ejecucién de la auditoria correspondiente por el Comité, informe final y remision a la OGC.
b.- Evaluacidn de la calidad y contenido del informe de auditoria por la OGC y remisidn a la Direccién General.

7.- Disposicién de implementacion de recomendaciones en el drea auditada.

8.- Seguimiento y menitoreo.

9.- Informe al inmediato superior.

ENTRADAS
Nombre Fuente Frecuencia Tipo
Auditoria de caso Queja, instancia superior
i A demanda manual
Externa. Servicios
SALIDA
Nombre Fuente Frecuencia Tipo
Informe de Auditoria de Oficina de Gestién de la
A demanda Manual
Caso Calidad

Auditoria de Caso.- Es aquella que por su implicancia en las politicas de la organizacidn, su cardcter legal, en mérito a los
reclamos, quejas y/o denuncias presentadas, su complejidad requieren un manejo especial que obliga a la participacion de

Definiciones : diferentes especialidades asistenciales, incluyendo muchas veces funciones operativo administrativas del establecimiento de
salud. La participacion de los integrantes en este tipo de auditoria se fundamenta en el anilisis de la Historia Clinica.

Registros Formatos de auditoria de caso

Anexos Mapa global de auditoria de caso
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FICHA DE DESCRIDCION
PROCEDIMIENTO 02

Proceso: INFORMACION PARA LA CALIDAD

Nombre del Fecha: Enero 2012
Procedimiento: GESTION DE QUEJAS TIPO 1 Cadigo: 0GC-02
Prop6sito: Mejorar la percepcién de calidad de atencién en los usuarios

IAlcance: Oficina de Gestion de la Calidad del INCN, usuarios internos y externos del INCN.

RM N2 518- 2006/MINSA, aprueba el DT :"Sistema de Gestidn de la Calidad en Salud” ;
RM N2 1216-2003-SA/DM. Aprueba la Directiva N2 027-MINSA — V.01 Normas que regulan el Procedimiento de Atencion y

Marco Legal: Tramite de las quejas, sugerencias, consultas e interposiciones de buenos oficios en la Oficina de Transparencia y Defensoria
de la salud.
INDICES DE PERFORMANCE
Indicador Unidad de Medida Fuente Responsable
Reporte mensual Reporte Informe mensual Jefe de Unidad o Servicio

NORMAS

RM N2 519-2006/MINSA, aprueba el DT: “Sistema de Gestién de la Calidad en Salud” ;
RM N2 1216-2003-5A/DM. Aprueba la Directiva N2 027-MINSA — V.01 Normas que regulan el Procedimiento de Atencién y Tramite
de las quejas, sugerencias, consultas e interposiciones de buenos oficios en la Oficina de Transparencia y Defensoria de la salud.

DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

1.- Recepcidn de la queja en forma personal o derivada de Direccion General.

2.- Atencion al caso, coordinacién con el servicio involucrado para la atencién de la queja.

3.- Secretaria de DG registra la solucién de la queja y emite respuesta al usuario.

4.- Elaboracién de informe con relacién a la queja por el servicio quejado.

5.- La queja es ingresada a la matriz mensual para su clasificacion por tipo y servicio correspondiente.

6.- Elaboracién del informe final por OGC y se eleva a Direccidn.

7.- Notificacién de la queja presentada al jefe de servicio involucrado para generar proceso de mejora.

ENTRADAS

Nombre Fuente Frecuencia Tipo
N Oficina de Gestidn de la

Queja Tipo | Calidad A demanda Manual

SALIDA
Nombre Fuente Frecuencia Tipo
Informe de Gestion de Oficina de Gestién de la 1 —

Quejas Calidad (mes)

Queja.- Reclamo ante el acto del sector salud que involucre posibles casos de ejercicio ilegitimo,
Definiciones: defectuoso, irregular, moroso, abusivo o excesivo, arbitrario o negligente de sus funciones.

Registros: Formato de Queja__ Informe de Gestién de Quejas

Anexos Mapa Global de Procesos




FICHA DE DESCRIDCION
PROCEDIMIENTO 02

Proceso: INFORMACION PARA LA CALIDAD

Fecha: Enero 2012

Nombre del

Procedimiento: GESTION DE QUEJAS TIPO 2 (oficio) Cédigo: 0GC-02B

Propdsito: Mejorar la percepcién de calidad de atencién en los usuarios
Alcance: Oficina de Gestidn de la Calidad del INCN, usuarios internos y externos del INCN.
RM N2 519- 2006/MINSA, aprueba el DT: "Sistema de Gestion de la Calidad en Salud".
Marco Legal: RM N 1216-2003-SA/DM. aprueba la Directiva N2 027-MINSA - V.01 Normas que regulan el Procedimiento de Atencién y
r gak Tramite de las quejas, sugerencias, consultas e interposiciones de buenos oficios en la Oficina de Transparencia y Defensoria

de la salud.

{NDICES DE PERFORMANCE

Indicador Unidad de Medida Fuente Responsable

Reporte mensual Reporte Informe mensual Jefe de Unidad o Servicio

NORMAS

RM N2 519-2006/MINSA, aprueba el DT: "Sistema de Gestién de la Calidad en Salud" ;
RM N2 1216-2003-SA/DM. aprueba la Directiva N2 027-MINSA - V.01 Normas que regulan el Procedimiento de Atencidn y Tramite
de las quejas, sugerencias, consultas e interposiciones de buenos oficios en la Oficina de Transparencia y Defensoria de la salud.

DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

1.- Recepcion de la queja expresada mediante un documento (oficio) dirigido a la Direccién General.

2.- Atencién al caso, coordinacién con el servicio involucrado para la atencién de la queja.

3.- OGC registra la solucion de la queja y emite respuesta al usuario.

4- Usuario firmara conformidad si estima que su queja fue atendida.

5.- La queja es ingresada a la matriz mensual para su clasificacién por tipo y servicio correspondiente.

6- Elaboracion de informe para la DG por la OGC.

7.- Notificacion de la queja presentada al jefe de servicio involucrado para generar proceso de mejora.

ENTRADAS
Nombre Fuente Frecuencia Tipo
Oficina de Gestidn de la
jaTi manual
Queja Tipo 2 Calidad A demanda
SALIDA
Nombre Fuente Frecuencia Tipo
Informe de Gestidon de Oficina de Gestion de la
) g 1 (mes) manual
Quejas Calidad
Queja.- Reclamo ante el acto del sector salud que involucre posibles casos de ejercicio ilegitimo,
Definiciones: defectuoso, irregular, moroso, abusivo o excesivo, arbitrario o negligente de sus funciones.
Registros: Formato de Queja Informe de Gestién de Quejas
Anexos Mapa Global de Procesos
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FICHA DF DESCRIDPCION
PROCFDIMIENTO 02

Proceso: INFORMACION PARA LA CALIDAD
Nombre del Fecha: Enero 2012
Procedimiento: GESTION DE QUEIAS TIPO 3 (judicial) Cédigo: 0GC-02-C
Propdsito: Mejorar la percepcion de calidad de atencidn en los usuarios
iAlcance: Oficina de Gestién de la Calidad del INCN, usuarios internos y externos del INCN.
RM Ne 519- 2006/MINSA, aprueba el DT: “Sistema de Gestion de la Calidad en Salud” .

M L I RM N 1216-2003-5A/DM. Aprueba la Directiva N2 027-MINSA — V.01 Normas que regulan el Procedimiento de Atencién y

areo tegal Tréamite de las quejas, sugerencias, consultas e interposiciones de buenos oficios en la Oficina de Transparencia y Defensoria

de la salud.
iNDICES DE PERFORMANCE
Indicador Unidad de Medida Fuente Responsable
Reporte mensual Reporte Informe mensual Jefe de Unidad o Servicio

NORMAS

RM N2 519-2006/MINSA, aprueba el DT: “Sistema de Gestién de la Calidad en Salud”.
RM N2 1216-2003-SA/DM. Aprueba la Directiva N2 027-MINSA — V.01 Normas que regulan el Procedimiento de Atencion y Tramite

de las quejas, sugerencias, consultas e interposiciones de buenos oficios en la Oficina de Transparencia y Defensoria de la salud.

DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS
1.- Recepcidn de quejas expresadas mediante documento judicial ingresada por mesa de partes a la Direccién General.

2.- Atencidn al caso, coordinacion con la instancia competente para la atencion de la queja.

3- Secretaria de la DG registra la solucion de la queja y emite respuesta al poder judicial.
4.- Copia de la queja es ingresada a la matriz mensual para su clasificacidn por tipo y servicio correspondiente.

5. Implementacion de mejora continua por el drea involucrada en la queja.
ENTRADAS
Nombre Fuente Frecuencia Tipo
Oficina de Gestion de la
i3 Ti Manual
Queja Tipo 3 Calidad A demanda
SALIDA
Nombre Fuente Frecuencia Tipo
Informe de Gestion de | Oficina de Gestion de la 1 (mes) manual
Quejas Calidad
Queja.- Reclamo ante el acto del sector salud que involucre posibles casos de ejercicio ilegitimo,
Definiciones: defectuoso, irregular, moroso, abusivo o excesivo, arbitrario o negligente de sus funciones.
Registros: Formato de Queja.
Anexos Mapa Global de Procesos
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FICHA DE DISCRIDCION
PROCEDIMIENTO 02

Proceso: INFORMACION PARA LA CALIDAD

Nombre del
Procedimiento:

GESTION DE QUEJAS TIPO 0 (verbal)

Fecha: Enero 2012

Cadigo: 0GC.02-D

Propdsito: Mejorar la percepcion de calidad de atencion en los usuarios
IAlcance: Oficina de Gestidn de la Calidad del INCN, usuarios internos y externos del INCN.
RM N2 519- 2006/MINSA, aprueba el DT; “Sistema de Gestion de la Calidad en Salud” .
Marco Legal: RM N& 1216-2003-SA/DM. Aprueba la Directiva N2 027-MINSA - V.01 Normas que regulan el Procedimiento de Atencion y
gal: Tramite de las quejas, sugerencias, consultas e interposiciones de buenos oficios en la Oficina de Transparencia y Defensoria
de la salud.
{NDICES DE PERFORMANCE
Indicador Unidad de Medida Fuente Responsable

Reporte mensual

Reporte

Informe mensual

Jefe de Unidad o Servicio

NORMAS

RM N2 519-2006/MINSA, aprueba el DT: “Sistema de Gestion de la Calidad en Salud”.
RM N2 1216-2003-SA/DM. Aprueba la Directiva N2 027-MINSA — V.01 Normas que regulan el Procedimiento de Atencidn y Tramite
He las quejas, sugerencias, consultas e interposiciones de buenos oficios en la Oficina de Transparencia y Defensoria de la salud.

DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

1.- Recepcion de la queja en forma personal o derivada de Direccién General.

2.- Atencidn al caso, personal de la OGC.

3.- Jefatura OGC toma conocimiento y coordina con el responsable del area quejada.

4 - Interposicion de buenos oficios y solucién de la queja.

3.- Se anota la queja en el Registro de quejas diarias y mensuales.

4- La OGC eleva informe mensual a la DG con el andlisis de los indicadores.

5.- Notificacién de la queja presentada al jefe de servicio involucrado para implementar proceso de mejora.

ENTRADAS
Nombre Fuente Frecuencia Tipo
Oficina de Gestion de la
ja Ti |
Queja Tipo 0 Calidad A demanda manua
SALIDA
Nombre Fuente Frecuencia Tipo
Informe de Gestidn de Oficina de Gestidn de la
. ; 1(mes) manual
Quejas Calidad
Queja.- Reclamo ante el acto del sector salud que involucre posibles casos de ejercicio ilegitimo,
Definiciones: defectuoso, irregular, moroso, abusivo o excesivo, arbitrario o negligente de sus funciones.
Registros: Formato de Queja. Informe de Gestion de Quejas
Anexos Mapa Global de Procesos
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FICHA DF DESCRIDCION
PROCEDIMIENTO 03

Proceso: INDICADORES DE GESTION

Nombre del INFORME DE INDICADORES DE GESTION Fecha: Enero 2012
Procedimiento: Codigo: 0OGC-03
Propdsito: Fortalecer el uso de Indicadores para la toma de decisiones.
IAlcance: Oficina de Gestion dela Calidad del INCN, usuarios internos del INCN.
Marco Legal: RM.519-2006/ MINSA que aprueba Sistema de Gestidn de la Calidad en Salud.
{NDICES DE PERFORMANCE
Indicador Unidad de Medida Fuente Responsable
Reporte mensual Reporte it de' Estadlstif:a.e Oficina Gestidn de la Calidad
Informdtica y Servicios.

NORMAS

RM 519-2006/MINSA que aprueba el Sistema de Gestién de la Calidad en Salud.

2001.

Manual de Indicadores Hospitalarios PERU/MINSA/OGEQ1/004. Serie de Herramientas Metodolégicas en Epidemiologia y Salud Publica

DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

1.- La OGC solicita informacion de indicadores a las Oficina de Estadistica, los servicios Asistenciales y Administrativos.

de Apoyoal Diagndstico, , Direccion de Neurologia, Direccién de Neurocirugia, Oficina de Seguros, otros.
3.- El personal responsable del drea OGC confecciona tablas en Excel e ingresa datos.

|4.- El personal hace analisis de informacidn, revisa y elabora reporte estadistico con gréficos.

5.- Jefatura de OGC recepciona y revisa el informe.

6.- Secretaria de OGC imprime el reporte.
7- OGC envia Informe a Direccion General para toma de decisiones asistenciales y administrativas.

2.- Personal de la OGC recepcionay verifica los datos de indicadores de las Oficinas de Estadistica, Epidemiologia, Centro Quirdrgico, Direccién

ENTRADAS
Nombre Fuente Frecuencia Tipo
: » Oficina de Estadistica e
Indicadores de gestion Informatica, Oficinas y Mensual Manual
Servicios
SALIDA
Nombre Fuente Frecuencia Tipo
Oficina de Gestion de la
R Manual
eporte Calidad Mensual u
. [INDICADOR DE GESTION: Instrumento que permite medir los procesos y evaluar la calidad, se expresa en forma
) numérica o de cualidad.
Registros: Reporte de Indicadores
Anexos Mapa Global de procesos
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FICHA DE DESCRIPCION
PROCEDIMIENTO 04

lProcesn: PLAN DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

Nombre del i Fecha: Enero 2012
Notificacion de Eventos Adversos
Procedimiento: Cédigo: 0OGC-04
IContar con sistema de notificacién, reporte y reduccién de eventos adversos en el INCN.
Propésito:
Alcance: Oficina de Gestion de la Calidad del INCN, Usuarios internos del INCN
RM.519-2006/ MINSA que aprueba Sistema de Gesti6n de la Calidad en Salud,
RM N2 676-2006/MINSA aprueba el DT: "Plan Nacional para la Seguridad del Paciente 2006-2008"
Marco Legal:
{NDICES DE PERFORMANCE
Indicador Unidad De Medida Fuente Responsable

N2 de Eventos Adversos

. Notificacion Formato de Notificacion de Jefe de Unidad o Servicio
reportados por servicios

eventos adversos

NORMAS

RM 519-2006/MINSA que aprueba el Sistema de Gestién de la Calidad en Salud
RM N2 143-2006/MINSA conformar el Comité Técnico para la Seguridad del Paciente

DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

1. Ocurrencia del evento adverso.

2. Notificacion del evento adverso y evaluacion si es pertinente auditoria.

3. Recepcion de los formatos en OGC y evaluacion de la ocurrencia si amerita auditoria,

4. Si ocurrencia es auditable, serd derivado al comité de Auditoria

5. Comite auditor del INCN audita y emite recomendaciones.

6.5ino es auditable, se recopilan [as fichas y se emite reporte.

7. Se efectua procesamiento de datos y andlisis del evento adverso.

8.Se emiten recomendaciones y actividades de mejora.

9. Recepcion de recomendaciones del Comité de Auditoria del servicio.

10. Se implementan las recomendaciones, hace seguimiento de cumplimiento.

ENTRADAS
Nombre Fuente Frecuencia Tipo
Notificacién de even om .
" tos Servicio asistencial A demanda Manual
adversos
SALIDA
Nombre Fuente Frecuencia Tipo
Resicita Oficina de (?est:on dela A demanda Manual
Calidad
Definiciones: Evento Adverso: Dafio causado al paciente como resultado de la atencién de salud prestada en la institucion
Registros : Formato de notificacion de eventos adversos
Anexos : Mapa global.
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FICHA DE DESCRIPCION
PROCEDIMIENTO 03

Proceso: PROYECTO DE MEJORA CONTINUA

Nombre del Proyecto de mejora continua Fecha: Enero 2012
Procedimiento: Codigo: 0OGC-05
Propdsito: Mejorar la calidad de atencién en el INCN
Alcance: A todo el personal de salud del INCN para la aplicacién de herramientas y técnicas de mejoramiento de la calidad.

R.M 519-2006-SA/DM que aprobé el documento técnico “Sistema de Gestién de la Calidad en Salud”.
Marco Legal: R.M. 640-2006/MINSA aprueba el “Manual para la mejora Continua de la Calidad”.

iNDICES DE PERFORMANCE
Indicador Unidad de Medida Fuente Responsable
Proyecto 0GC Jefatura de servicios
NORMAS

R.M 519-2006-SA/DM que aprobé el documento técnico “Sistema de Gestion de la Calidad en Salud”.
R.M. 640-2006/MINSA aprueba el “Manual para la mejora Continua de |a Calidad”.

DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

1.- Identificacién de posibles problemas en el INCN.
2.- Describir el problema.
3.- Identificar las causas raiz del problema.

4.- Identificar las principales causas raiz del problema.

7.- Monitoreo y control.

6.~ Implementar la solucién efectiva,

5.- Identificar una solucién efectiva que se pueda implementar.

ENTRADAS

Nombre Fuente Frecuencia Tipo
Solucion efectiva a Manual
implementar 0GC Permanente

SALIDA
Nombre Fuente Frecuencia Tipo
Proyecto de mejora Permanente
i Manual
implementado Diferentes servicios

Definiciones:

Identificacion de dreas débiles de un proceso, uso de herramientas y técnicas de calidad para
desarrollar proyectos de mejora continua.

Registros:

Informes de proyectos ejecutados.

Anexos

Mapa global de procesos.




‘pRjes e] ap vliosua)ag A elduaiedsues ] ap euidy o

B] UD 50§30 s0UINg 2p sIuOiNsSodiaul @ selNsuod ‘sejdudsadns ‘sefanb sep ap 2l Wes) A uoI2UA)Y

"UgIdUIIE 2P 0SI204d |2P SPPEPIAIIDE S€| 2P SPAEJ] E ‘Olensn |2 Jod £00Z/ZT/10. 2p 0jua| Wipadloid|a uendas anb se WION TOA- VSNIW-LZ0 sN eAlId211g 8] eqanide " WQ/vsS-£007

PNIES 3P SOIJIAISS SO} US UG|IUIIE 2P PEPIIES B] 3P UDIDEIO|EA B] B OPlI3)31 0S2204d 900Z/S0/0E. -9TZT sN WH ' .pNjes ua pepjje) e| ap ug|isan ap e wWaisis, 10|13 eqansde "ySNIW/900Z-6T5 s N W
OLNASY 130 NOIDJdINDS3Ia 3IA3da NOIDVIIMENd 30 YH334 YIDJNIHIAITH

sejdod Jeiunfpe A cquajwpasold |8 uendas enb sajeds) sewioN

[T | I I | ] | 1 | I | | | |
Z¥saw | Trsaw | o1 s3I | esaw | 8 S3INW | £S3anW 1 9 sanN | s s3w | v S3IN 1 £ S3n 1 ZsS3IW | TSIW |
SISIW SOWILTIN SOT ILNVHNA SIW VAV NI OLN3IWIOIDO0Hd 13 OOVLIND3Ar3 vH 35 3ND S303A 3d aN 130 NQIDVIWEOINI O ¥OILS|aVLsS3
30 PEpHe 3p wiclauap b 19 SRR, ‘S0pel|nsal 50| U SOpeseq pEpjEd 3p sesof2w 3p sauode o sopPatoid ap ojjolsesag 6
290 'NONI |2 U3 SopEInSal 3p uoIsnjig T m— .
390 “souadns eapensy EDUEISUL € SOPEYNSEI 3P [EDYO UDDENUNWIO) Sy e Sopespsad b ot suisops )
290 “J01EA 3p sopInf 3p uosIwa A sispeuy Sopensa: ap Lopeiaidiniy @ sy 9
290 Jf 3p 'd s
It or Ul T “soyep ap aseg
90 TYNDAYIS BIUSILIELIGY €] B UDDEWULIOJ 2P OpelIEp 5
‘Eisanua e ap uopendig
290 "SEISINIUA SE| U3 SOJEp 3P OPEUS|| 3p jONIUGY
‘osad0.d [Bp uoisuadng A se1sandus ap uopedy €
290 SOWIFIND SAI0PRISINIUS B SEAQBULIOJUI SEURYD A BLOIEIOALD) z
‘S2J0PEISINIUS 3P UOPEIDEdE) A UOIDA|aS
b G{UII] OJUIWNIOP 3P UOBNLLIO. T
20 P 2P uone 1 ‘oleqen ap uejd [ap uoneloge(3 p
VOINYSHO avaiNmn VIHVL aN
OLNIIWIG3D08dd 13a VIDONIND \
=
e
sajensawag ‘ojuajwpasodd jap ugideanp NONI P ERULG ErD SDDNSS S0 B LDCERULED UDIDESTES 5P PALINS JPaUACLEPSOUEsN Bpupndnisd ey esoue oju3WIpasoid |2p oanal
ap onnd2ajs opeuwsa odwal| i ur
D Rt
S s
‘OpedIPOW TYNDAYIS B1S0|OPOIaIA "OUIAIX2 OLIENSN [3P UQIDIRJSIIES BP [SAIU [P OIPNIS3 (ouejuanu| unsdas)
CIUBIUIPII0I |2P UQIDBUIWIOUSg
euss (leucpeziueBiO |2AIL 5€ 2P) i - SRR (jeuoideziuesio |aA1u 57)
T10Z 0iaul Yaagy uoIssaNa feuPO NONI 2P PEPLIED B] 2P UOIISaD ap eUPRYO uoPreNa/EUPLO

OLNIINIA3ID0Hd 130 YUNIWIIIHd NOIDVIWHO4NI 3a VHOI4

NOIDIVASILYS 1A SVISINIONT 1A NODVZITVIA
90 OAINIIWIATIOAA




FICHA DE DESCRIDCION
PROCEDIMIENTO 06

Proceso: REALIZACION DE ENCUESTAS DE SATISFACCION

Nombre del S—— ISR Fecha: Enero 2012
o o ESTUDIO DEL NIVEL DE SATISFACCION DE |
P : sdigo: -
rocedimiento EXTERNO. Cédigo: 0OGC-06
Propésito: Conocer la percepcion del usuario externo y medir su nivel de satisfaccion con relacidn a los servicios que brinda
el INCN.
lAlcance: Oficina de Gestién de la Calidad del INCN, usuarios internos y externos del INCN.

RM N2 519- 2006/MINSA, aprueba el DT: “Sistema de Gestion de la Calidad en Salud”.

RM 527-2011-MINSA Guia Técnica para la evaluacidn de la satisfaccion de los usuarios externos de los servicios de salud.
Marco Legal:

iNDICES DE PERFORMANCE

Indicador Unidad de Medida Fuente Responsable
Informs cuantitativoly encuesta oGe Jefatura OGC
NORMAS

RM N¢ 519- 2006/MINSA, aprueba el DT: “Sistema de Gestién de la Calidad en Salud” ;
RM 527-2011-MINSA Guia Técnica para la evaluacién de la satisfaccién de los usuarios externos de los servicios de salud.

DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

1.  Elaboracion del plan de trabajo.
2. Seleccion y capacitacion de encuestadores.
3.  Aplicacion de encuestas y supervisién del proceso.
4.  Digitacion de la encuesta.
5.  Base de datos.
6.  Andlisis e interpretacion de los resultados.
7.  Informe final de los resultados a la D.G
8.  Socializacién con los trabajadores y directivos del INCN
9.  Desarrollo de acciones y proyectos de mejoras de calidad basados en los resultados.
ENTRADAS
Nombre Fuente Frecuencia Tipo
Encuesta andnima Oficina de Gestion de la semestral
. manual
Calidad
SALIDA
Nombre Fuente Frecuencia Tipo
'"fo.rms,! - resulltadf)s Manual - herramienta informatica

cuantitativos y cualitativos| 0GC semestral

Proceso referido a la valoracién de la calidad de atencién en los servicios de salud por el usuario, a través
o de las actividades del proceso de atencién, Se expresa en porcentajes v juicios de valor.
Definiciones:

Registros: Formatos de encuestas

Anexos Mapa global de procesos.
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FICHA DE DESCRIDCION
PROCEDIMIENTO 07

Proceso: PLAN PARA EL ESTUDIO DE CLIMA ORGANIZACIONAL

Nombre del Fecha: Enero 2012
L PLAN PARA EL ESTUDIO DE CLIMA ORGANIZACIONAL
Procedimiento: Cédigo: 0GC-07
Propdsito: CONOCER LA PERCEPCION DE LOS USUARIOS INTERNOS RESPECTO AL TRABAJO, AMBIENTE FISICO, RELACIONES
INTERPERSONALES QUE AFECTAN SU TRABAJO.
lAlcance: Oficina de Gestién de la Calidad del INCN, usuarios internos del INCN.
RM.519-2006/ MINSA que aprueba Sistema de Gestion de la Calidad en Salud.
Marco Legal: R.M 623-2008/Minsa, documento técnico: Metodologia para el estudio del clima Organizacional.
INDICES DE PERFORMANCE
Indicador Unidad de Medida Fuente Responsable
Estudio realizado Estudio 0Ge Comité de Clima Organizacional
NORMAS

R.M 623-2008/Minsa, documento técnico: Metodologia para el estudio del clima Organizacional.

DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

1. Planeamiento.
2. Sensibilizacién.
3. Medicidn.
4.  Analisis y entrega de resultados.
5. Acciones de mejora.
ENTRADAS
Nombre Fuente Frecuencia Tipo
Encuestas. 0GC semestral Manual.
SALIDA
Nombre Fuente Frecuencia Tipo

Informe cualitativo y

cuantitativo 06c semestral Manual - informatizado

Elaboracion de un estudio cuyo objetivo es identificar la percepcion de los trabajadores para definir
planes de accién orientados a mejorar los aspectos que afectan negativamente el normal desarrollo de la
lorganizacion.

Definiciones:

Registros: Ficha de encuestas.

Anexos Mapa global de procesos.
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FICHA DE DESCRIPCION
PROCEDIMIENTO 0S8

Proceso: AUTOEVALUACION PARA LA ACREDITACION

Nombre del
Procedimiento:

: 2012
lAutoevaluacion para la acreditacion Eecha Enero
Codigo: 0GC-08

Promover una cultura de calidad a través del establecimiento y cumplimiento de estdndares y criterios de evaluacion de calidad de

Propésito: atencion al usuario.
Alcance: Oficina de Gestidn de la Calidad del INCN, Usuarios internos del INCN
RM.519-2006/ MINSA que aprueba Sistema de Gestién de la Calidad en Salud.
RIM N2 456-2007/MINSA que aprueba Norma Técnica N2 050-MINSA/DGSP-V,02
Marco Legal:
{NDICES DE PERFORMANCE
Indicador Unidad De Medida Fuente Responsable
NORMAS

RM 519-2006/MINSA que aprueba el Sistema de Gestion de la Calidad en Salud.
RM 456-2007/MINSA que aprueba NTS 050-MINSA/DGSP-V.02
Norma Técnica N2 050-MINSA/DGSP-V.02 Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo.

DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

Programacién de la autoevaluacién en el POI.

Conformacion del equipo de acreditacion

Seleccién de evaluadores internos.

Elaboracion del plan de

autoevaluacidn.

Aprobacion del plan de autoevaluacidn,

Reporte del inicio de la autoevaluacién.

Ejecucion del plan de autoevaluacidn.

Remisién de informe técnico de autoevaluacin.

Socializacién con directivos y trabajadores de la institucion

ENTRADAS
Nombre Fuente Frecuencia Tipo
Indi :
elicRdior o e.standar 0GC Permanente Manual - informatizado
establecido.
SALIDA
Nombre Fuente Frecuencia Tipo
Estdandar cumplido o Permanente Manual - informatizado

Definiciones:

Instrumento que permite Medir los procesos y por lo tanto evaluar su calidad, se expresa en forma numérica o de
cualidad

Registros :

 |Anexos :

Ficha de evaluacion




MAPA GLOBAL DE PROCESOS: AUDITORIA DE REGISTRO DE HISTORIAS CLINICAS

Nombre del Proceso: Auditoria de la Calidad en Salud
Nombre del Subproceso Auditoria de Registros de Historia Clinica

Nombre del Procedimiento Auditoria de Registro de Historias Clinicas

SRR

Revisado por:




MAPA GLOBAL DE PROCESO: AUDITORIA DE CASO

Nombre del Proceso: Auditoria de |a Calidad en Salud
Nombre del Subproceso Auditoria de Caso
Nombre del Procedimiento Auditoria de Caso

Fat

[

Revisado por: ; Aprobado por:




MAPA GLOBAL DE PROCESOS: GESTION DE QUEJAS

Nombre del Proceso: Gestion de la Informacién para Calidad
Nombre del Subproceso Gestion de Quejas y Sugerencias
Nombre del Procedimiento Gestion de Queja Tipo |

Revisado por:

Aprobado por:



Mapa Global de Procesos: Reporte de Indicadores
Nombre del Proceso: Gestion de la Informacién para Calidad
Nombre del Subproceso Reporte de indicadores de Gestién de la Calidad
Nombre del Procedimiento Reporte de indicadores de Gestién Hospitalaria

Hecho por: Revisado por:




MAPA GLOBAL DE PROCESOS: EVENTOS ADVERSOS

Nombre del Proceso: NOTIFICACION DE EVENTOS ADVERSOS
Nombre del Subproceso PLAN DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

Nombre del Procedimiento MAPA GLOBAL DE PROCESOS DE NOTIFICACION DE EVENTOS ADVERSOS

HREHHEE
e

HECHO POR: REVISADO POR: APROBADO POR:




MEJORA CONTINUA

Cada servicio

OGC

Direccién General

INICIO

y
Identificacion de
posibles
problemas en el
INCN

Y

Descripcion del
problema

Y

Identificacion
principales
causas raiz

del problema

de soluciones
efectivas que
se puedan

Implementacion
de la solucién
efectiva

solucién
efectiva




Realizacion de Encuestas de Satisfaccion

Comité de Clima

0.G.C Servicios Encuestadores Organizacional

INICIO

Plan de trabajo

e > Seleccién de
capacitadores
Aplicacion de
encuestas
A
Digitacion de
encuestas

/

é Andlisis e
Base datos B Interpretacion de

resultados

4

Informe final de
resultados a la
Direccién General

Socializacién con
directivos y
{rabajadores

Desarrollo de
proyectos o
acciones de

mejora

Fin




Realizacion de Encuestas de Satisfaccion

Area Atencién al
; Tvici r 0.G.
usuario Servicios Encuestadores C
4
Plan de trabajo
TT———— 1 | Seleccionde
capacitadores
Aplicacién de
- encuestas
Y
Digitacion de
encueslas
A
/ Andlisis e
Base datos Interpretacion de
resultados

4

Informe final de
resultados a la
Direccién General

Socializacion con
directivos y
trabajadores

Desarrollo de
proyectos o
acciones de

mejora

Fin




Estudio de clima organizacional

Area estrategia de

clima organizacional Servicios Equipo encuestador 0.GC
INICIO
Y
Planeamiento
T ——1—» Sensibilizacién
Aplicacién de
L encuestas
A

Digitacion de 3%

anclesttis Medicion
4
Analisis e
Interpretacion de

resultados

.

Informe final de
resultados a la
Direccién General

1

Desarrollo de
accicnes de
mejora




Autoevaluacion para la Acreditacion

Area estrategia de
clima organizacional

Servicios

Equipo evaluador

O0GC

INICIO

y
Programacién de
la autoevaluacién
en el INCN
Conformacion del
L___\__-—-.
- equipo de
acreditacion
A
Seleccion de ’
evaluadores > Equrpof evudador
internos carnlormady

!

Elaboracion del
Plan de
Autoevaluacion

'

Aprobacion del
plan de
autoevaluacion

Reporte del inicio
de la
autoevaluacion

Y

Ejecucioén del pan
de autoevaluacion

'

Remision de
informe técnico de

autoevaluacion

Socializacién con
directivos y
trabajadores del
INCN

FIN
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