MINISTERIO DE SALUD
INSTITUTO NACIONAL DE
SALUD DEL NINO-SAN BORJA

N° /55 /2015/INSN-SBIT

GBMCA DEL

RESOLUCION DIRECTORAL
Lima, 19 Nov. 2015

VISTO:

El expediente N° 15-014581-001/INSN-SB, sobre el Manual de Procesos y
Procedimientos de la Unidad de Gestién de la Calidad; y,

CONSIDERANDO:

Que, el numeral 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 poblacion, en términos aceptables de At s

seguridad, oportunidad y calidad;

Que, el Articulo 37° de la Ley N° 26842, Ley General de Salud, establece que los’,
establecimiento de salud y los servicios médicos de apoyo, cualquiera sea su naturaleza o'
su modalidad de gestion, deben cumplir los requisitos que disponen los reglamentos y

normas técnicas que dicta la Autoridad de Salud a nivel nacional en relacion a planta fisica,

equipamiento, personal asistencial, sistemas de saneamiento y control de riesgos

relacionados con los agentes ambientales fisicos, quimicos, bioldgicos y ergondmicos y
demas que proceden atendiendo a la naturaleza y complejidad de los mismos;

Que, el Segundo parrafo del Articulo 5° del Decreto Supremo N° 013-2006-SA,
Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo, establece que los
establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo deben contar, en cada area, unidad
0 servicio, con manuales de procedimientos, guias de practica clinica referidos a la atencién
de los pacientes, personal, suministros, mantenimiento, seguridad, y otros que sean
necesarios, segln sea el caso;

Que, el inciso s) del Articulo 37° del Decreto Supremo N° 013-2006-SA, Reglamento

de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo, establece que al Director

Medico le corresponde disponer la elaboracion del Reglamento interno, de las guias de
practica clinica y de los manuales de procedimientos referidos a la atencion de los
pacientes, personal, suministros, mantenimiento, seguridad, y otros que sean necesarios;

Que, mediante la Resolucion Ministerial N° 519-2006/MINSA de fecha 30 de mayo
2006, se aprobd el Documento Técnico “Sistema de Gestion de la Calidad en Salud”, que
tiene como objetivo establecer los principios, normas, metodologias y procesos para la
implementaciéon del Sistema de Gestion de la calidad en Salud orientada a obtener
resultados para la mejoria de la calidad de atencion en los servicios de Salud:

Que, mediante la Resolucién Ministerial N° 727-2009/MINSA de fecha 29 de octubre
2009, se aprobo el Documento Técnico “Politica Nacional de la calidad en Salud” que tiene
como finalidad la de contribuir a la mejora de la calidad en la atencién de Salud, que
mediante la implementacién de directrices emanadas de la actividad sanitaria nacional que
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orienten el desarrollo de las intervenciones destinadas a mejorar la calidad de la atencién de
Salud;

Que, en el inciso a) del literal 11.3.3 del Manual de Operaciones del Instituto Nacional
de Salud del Nifio — San Borja, aprobado con Resolucién Ministerial N°® 512-2014/MINSA,
se establece que la Unidad de Gestion de la Calidad es la responsable de la
‘Implementacién de los principios, normas, estrategias, metodologias e instrumentos para el
funcionamiento del Sistema de Gestion de la Calidad en Salud”, aprobado por el ente rector,
a fin.de propender a la mejora continua de los servicios de Salud que brinda el Instituto:

Que, en el inciso b) del literal 11.3.3 del Manual de Operaciones del Instituto Nacional
de Salud del Nifio — San Borja, aprobado con Resolucion Ministerial N° 512-2014/MINSA,
establece que la Unidad de Gestion de la Calidad es la responsable de “Elaborar y
proponer guias de atencion y procedimientos de atencién al paciente”;

Que, mediante Nota Informativa N° 298-2015-UGC-INSN-SB, la Jefa de la Unidad de
Gestion de la Calidad presenta el Manual de Procesos y Procedimientos de la Unidad de
Gestion de la Calidad, solicitando al Director Ejecutivo de la Unidad de Planeamiento y
Presupuesto se sirva a evaluar y gestionar su aprobacion;

Que, mediante Informe N° 088-2015-UPP-INSN-SB; la Unidad de Planeamiento y
Presupuesto, con relacién al Manual de Procesos y Procedimientos de la Unidad de Gestion
de la Calidad, informa que su estructura y contenidos cumplen aspectos técnicos requeridos o
para su aplicacion, conforme a la Directiva para la formulacién de Documentos Técnicos 17 T )
Normativos de Gestién Institucional conteniendo cada una su ficha de procedimientos, . i
flujograma y formatos, por lo que se recomienda su aprobacion; S £

g Que, mediante el Informe Legal N° 176 -2015-UAJ-INSN-SB, la Unidad de Asesoria ... ~"
: . Juridica opina que el Manual de Procesos y Procedimientos de la Unidad de Gestion de la

O #" ¢ Calidad, elaborado por el Equipo Técnico de la Unidad de Gestién de Calidad y evaluado

por la Unidad de Planeamiento y Presupuesto, ha sido redactado en cumplimiento de lo

dispuesto en la normatividad legal vigente;

Con el visto bueno del Director Adjunto, la Unidad de Atencion Integral
/¢\ Especializada, la Unidad de Planeamiento y Presupuesto, la Unidad de Gestién de la ~
g Calidad, vy, la Unidad de Asesoria Juridica;

Por los fundamentos expuestos y de conformidad con la Ley N° 26842, Ley General
de Salud, con el Decreto Supremo N° 013-2006-SA, Reglamento de Establecimientos de .
Salud y Servicios Médicos de Apoyo, con la Resolucion Ministerial N° 512-2014/MINSA; y,
con |a Resolucién Jefatural N° 340-2015/IGSS;

/| SE RESUELVE:

ARTICULO 1°.- Aprobar el Manual de Procesos y Procedimientos de la Unidad de Gestién
de la Calidad, que forma parte de la presente resolucién, que contiene cuatro
procedimientos, siendo los siguientes:

- Atencioén de quejas y reclamos.
- Atencion de sugerencias.
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- Elaboracién, Aprobacion, Difusion y Cumplimiento de Adherencia de Guia de
Practica Clinica y Guia de Procedimiento.
- Autoevaluacion de Acreditacion.

ARTICULO 2°.- Encargar a la Unidad de Gestion de la Calidad, la implementacion del
-Manual de Procesos y Procedimientos de la Unidad de Gestion de la Calidad.

ARTICULO 3°.- Encérguese a la Unidad de Planeamiento y Presupuesto, la difusion,
supervision y evaluacion de la implementacion del Manual de Procesos y Procedimientos de
la Unidad de Gestién de la Calidad.

ARTICULO 4°.- Disponer la publicacién en la pagina Web de la Institucién, conforme a las
normas de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica.

REGISTRESE, COMUNIQUESE Y PUBLIQUESE

Dra. Zulema T € Gon
zal
Dlm/cw«?gfulmL =e

EZTG/ICRG/dpm

Distribucion

{ ) Direccidn General

{ ) Unidad de Planeamiento y Presupuesto

() Unidad de Alencion Integral Especializada
() Unidad de Gestion de la Calidad

{ ) Unidad de Asesoria Juridica

( ) Archivo
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CAPITULOL

INTRODUCCION

En el marco de la Politica Nacional de Modernizacion de la Gestién Publica, las instituciones que la
conforman tienen el reto de cambiar del tradicional modelo de organizacién funcional a una organizacién

por procesos que permita otorgar servicios acorde a las necesidades de los ciudadanos.

Por tal motivo, el Manual de Procesos y Procedimientos se elabora alineandolos con los Macroprocesos
institucionales, con el fin de asegurar la integracién entre las actividades que la conforman con un mismo

objetivo "brindar un servicio orientado a las necesidades de salud del paciente”.

El Instituto Nacional de Salud del Nifio - San Borja (INSN-SB), es un Instituto Especializado, dependiente
del Instituto de Gestidn de Servicios de Salud, cuya funcién es brindar atencién altamente especializada a
los ninos y adolescentes en especialidades quirirgicas priorizadas (Quemado y Cirugia Plastica, TPH,
Cardiologia y Cirugia Cardiovascular, Neurocirugia, Neonatologia y Cirugia Neonatal - Pedidtrica y
Especialidades  Quirirgicas en Pediatria), asi como en el campo de Trasplante de Progenitores
Hematopoyéticos, asimismo es su funci6n el desarrollo de la investigacion cientifica e innovacién dentro
de las especialidades que desarrolla y, a partir de ello, formular propuestas normativas para las Redes de

Integradas de Salud a nivel Nacional.

El presente Manual de Procesos y Procedimientos describe el ambito de aplicacién de la Unidad de
Gestion de la Calidad, quien tiene por funcion facilitar el implementacién de los principios, normas,
metodologias y procesos del Sistema de Gestion de la Calidad en Salud del Instituto, a fin de propender a la
mejora continua de los servicios de salud que brinda el Instituto, En ese sentido, la Unidad de Gestidn de la
Calidad es responsable de los procesos de Satisfaccién y Seguridad del usuario, Mejora Continua y

Evaluacién y Monitoreo de la Calidad.

Al aprobarse el Manual, serd responsabilidad de la Unidad de Gestién de la Calidad implementar,
monitorear, evaluar e identificar oportunidades de mejora que implique la actualizacién de este

documento.
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CAPITULO 11.

OBJETIVOS DEL MANUAL

il L

10.

11.

12.

13,

Estandarizar y establecer los procedimientos de la Unidad de Gestién de la Calidad.

Designar a los responsables de la ejecucion y monitoreo de desempeiio de los procedimientos.

CAPITULO 111

BASE LEGAL

insnf?

Decreto Legislativo N° 1161, Ley de Organizacién y Funciones del Ministerio de Salud.
Reglamento de la Ley del Ministerio de Salud - D.S, N2 013-2002-SA.
Ley General de Salud - Ley N2 26862.

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

Ley N°® 29414, Ley que establece los Derechos de las Personas Usuarias de los Servicios de
Salud

Ley N° 29344, Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud
Ley N° 29571, Cédigo de proteccién y defensa del consumidor

Decreto Legislativo N° 1158, Dispone medidas destinadas al fortalecimiento y cambio de
denominacién de la Superintendencia Nacional de Aseguramiento en Salud. Manual de
Operaciones del INSNSB - RM N°® 512-2014/MINSA

Norma Técnica N° 021-MINSA/DGSP/V.03 "Categorias de Establecimientos del Sector Salud”-
R.M. N° 546-2011/MINSA.

D. 5. N° 026-2015-SA , Reglamento del Procedimiento de Transferencia de Funciones del
Instituto Nacional de Defensa de la Competencia y de la Proteccién de la Propiedad Intelectual
- INDECOPI a la Superintendencia Nacional de Salud - SUSALUD, en el marco del Decreto
Legislativo N° 1158

R.S. N®160-2011-SUNASA/CD, Reglamento General para la Atencién de los Reclamos y Quejas
de Usuarios de las IAFAS e IPRESS y sus modificatorias.

R. M. N¢ 768-2001-SA/DM, Sistema de Gestién de la Calidad en Salud, componente de
informacién para la calidad, implementar mecanismos para la recepcién, procesamiento y
atencién de sugerencias y quejas de los usuarios.

R. M. N® 1216-2003-SA/DM, Directiva N® 027- MINSA-V.01 - Normas que Regulan el
Procedimiento de Atencién y Tramite de Quejas, Sugerencias, Consultas e Interposiciones de
Buenos Oficios en la Oficina de Transparencia y Defensoria de Salud.




‘PRjES
ap eplosuajaq £ epualedsuel], Sp BURY) Bl US 501 souang
ap sauonisodiau] @ seynsuc) ‘sepuatadng ‘sefsnd ap anwely,
A ugpuUay ap ousnuipasold [@ uenday anb sewuoN - TOA
-YSNIW -£Z0 N BANJ2T "WA/VS-£00Z-9T2T oN "W 4 -

'soliensn 5ol ap sefanb £ sepualadns
ap ugpuale £ ouanuesasedd ‘ugndadar el eied sowsuesIw ouensq ouensn |e eisandsay soweaay A sefand) ap uoduary
Jejuawajdwi ‘pepifed €] eied ugryeutiojut ap s1usuoditod ‘pnjes
U3 PEPIED) B[ 3P UPNSAD 2P BWASIS ‘WA/VS-TO0Z-BIL N WH

sowepal £

sefanb ap oLrenuLiog LTS Ad 1

"SELIOJEJIIPOWI STIS £ SSTUd]
8 §y4VI se| @p souensy) ap seland) £ sowe[aay s0| ap UQIUANY
el wied [e13uay ojuswe(dsy ‘QD/VSYNNS-TIOZ-09T N 'SH -~

‘BSTT oN OALRISISa7 013.123(] [3p 0B [3 Ud
‘AN'IYSNS - PRIES 3p [EUOIDEN BIOUIpUAULIAANG €] € [d0ITAN]
- |[em2ajaju] pepaidold | ap uQIA0Ld Bl 5p A epuajadwoy) gl
ap esuaja( 2p [EUOIDEN 0IMINSU] [P SIUDDUN, Ip BIOUIJSUBRLL
ap OjualWIPa00.d [9p OluBWE(EY ' YS-ST0Z-9Z0 N 'S 'd ¢

opnpoad a0 ouanuIpadoIg uaprg
|eda aseg oLENSQ QIUITIP2304d [2P UQRENIWOUIQ ap ojuaumdog o 03
/opeansay 0/4 ojuanupasoigd 19p 0d1P93 oN

PEPI[ED E] 8P UQNIS3]) 3p pepiuf) avdaiNn gans/avainNn

[euopnnIsu] peple) e[ ap ugnsay 0S4204d4Ns/0s4204d

SOJUINUIPII0IJ 3P OLIBIUIAUI TF

SOLNAIWIqI204dd

Al O'INLIAVD

PNeS op sojojnIes op pnjes ap
uoisss ep oynmsuy| OLIBISIUIA




‘ofody .m,.\. J——
3p 50PN SOIIIAIAS £ PN[ES ap SOIUSNLIDA|GLISS 3P UPIIBNPIIIY ; \% CL23NdNETE4
¥ . AOINSWYE
R S shane Mw.ﬁzumomm-ﬁm xSl pepIE) ugIEN[EA30INE D i O] o
. 1t 19EIPAISY 9P EJIUDF], BIUION,, ! ol =
ZO°'A-dSOQ/VSNIW/0SO oN 'L'N ‘VSNIW/L00Z-95% N “W¥ | apuousanappepun | owsnundwns apounoyy | "9PEHPIIIY 3P UGREN[EAIOINY | U2 Ugiden[eAa0ine ap PIERRd ¥
‘pnies ugIsnU 3p PMIdIIOS

u2 pepl[e] | ap UQNSAD 3P BWASIS 'YSNIW/900Z-615 N ‘Wd o
* BIIUI[) BLIOISIH B] 2p uonsan g] eied pnjes ap eJ1Ud3), EULION,,
TO'A-dSDA/VYSNIW/ZZ0 N "L'N ‘VSNIW/900Z-265 N ‘Wi .

pnjes
U3 pEpIE] E| AP UONSAD 3P EIASIS, ‘VSNIW/900Z-6TS N WY
5 .._.?._Rm ue pEpIIE) 3p _mzo“um.z BIDUIIYPY 3p AULIOJU] OjuAWIP3I0I] AP B[O 0juanuipadold ap
e au_”%wm %wﬁuﬂﬂmmﬁ_zﬂwu _mﬂ_mmwmmo.ﬁ% Moumwezw_om ) [erousIsy pepiun qng d ae | L PIIOENVREORSIOSEL | NGOG IR £TT5Ad €
. LS|l ! 1 L ! epejuawa|dwi 3 epeqoade o R A
ap ugweioqey el eied SEWION ‘VSNIW/TT0Z-925 oN 'WY o ORMWIP30.1d 3p Bfng ® ”_unu._m-_wﬂ_m_w CHOIIITIIND | ST ApRRIenE)
. pnjes 0 e2jupI) ENDBIJ AP BN WOV S0k R 2P PIHOS

9P 0LBISTUIY [P ESIUL|D ESUIE] 3P SeInn ap os) £ ugeioqely
el wied pnes op eswdyl BWMON, GTOA-dSDA/VSNIW

ap BuIRY() B| Ua SODYQ Souang ap sauoisodiajy)
a seynsuo) 'sepustsfng 'sefond) sp siwed ], £ uoualy
3p DIUBIWUIPBI0I 19 uenday anb seuLION - TOA-VSNIW
-LZ0 N BANDANIQ ] BQanIde ‘WQ/YS-£002-9TZT sN WY
'S0LIENSN 50| ap selanb 4 seppuazadng
ap ugpuale £ ojuanuesassodd ‘uondadsal e eled sowsiuessw
Jejusws|dun ‘pepies e ered ugizeulIojul ap ajuaucdwod ‘pnjes g
U3 pepI|e) B| 3p UQNS3D 3P BWSISIS ‘WA/VS-T00Z-B9L oN Wd  » oLIENS() epejuawaduf erauszadng SEIDU3IAENG ap UPLIUNY mwm,n.cu._m ns Z-1153dd z
‘§5TUd] P OLIE|NULIOY
3 SY4V[ se| ap souens() ap sefond) £ sowepay so| ap uguayy
gl eied |essudn ojuswedsy ‘0D/VSYNNS-TI0Z-09T N 'S »
85T oN 0AE|SIBa] 0)3123(] [3p 02BW |3 U
"ANTYSNS - PRjeg ap [euoldeN eluapuajuuadng e e [d0DAANI
- |em2ataiu] pepaidoad e ap uodaload e[ ap £ epuajadwio) g
3p BSU3Ja(] 3P [BUCIIRN 0IMINISU] [3p S2UOIIUN,] 3P BlIUI3JSURL)

opnpold uadp uapig
fea ased apiensp OJUAIIIPAI0IJ |9P UGIIBUILIOU] ap oyuaurnaog B:%:w_m.umuo.:_
/opeinsay 0/4 ojuajupadeg 12p 051pg) N

: _ UG SRy pnies op sopjues ep Pnjes ap
Cwﬂm bt} uoRsen ep oSy} OlL3)SIUIN




FICHA DE DESCRIPCION DE
PROCEDIMIENTO

“ATENCION DE QUEJAS Y RECLAMOS”
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4.2,Ficha de Procedimientos

FICHA DE DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTO

PROCESO: Gesti6n de la Calidad Institucional / Evaluacién y Monitoreo de la Gestién de la Calidad

FECHA:
PROCEDIMIENTOQ Atencién de Quejas y Reclamos "
CODIGO:
PROPOSITO: Establecer las actividades a realizar para el registro y atencién de las quejas y/reclamos de los

pacientes, familiares de los pacientes, personal que labora en el INSN-SB y piiblico en general.

ALCANCE: A todas las unidades asistenciales y administrativas.

* Ley N° 26842, Ley General de Salud

MARCOLEGAL: o Ley N°29414, Ley que establece los Derechos de las Personas Usuarias de los Servicios de
Salud

s  Ley N°29344, Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud
s Ley N°®29571, Cddigo de proteccién y defensa del consumidor

¢ Decreto Legislativo N° 1158, Dispone medidas destinadas al fortalecimiento y cambio de
denominacién de la Superintendencia Nacional de Aseguramiento en Salud.

AT ER L S

INDICADOR UNIDAD DE MEDIDA FUENTES RESPONSABLES
N° de quejas/reclamos . Libro de Reclamaciones Unidadide {FGStlén dels
o Nimero Calidad
recibidos
(N° quejas y reclamos
atendidos/ N° de quejas Porcentaje de Unidad de Gestién de la
: . . Base de datos :
y reclamos pertinentes | reclamaciones atendidas Calidad
recibidas)*100
Tiempo promedio de : iy
espera de respuesta de Dias Base de datos Unidagile (}estmn dela
; Calidad
quejas
P N ORMAS |

R.M. N° 512-2014/MINSA, Manual de Operaciones del INSNSB

e D.S. N°026-2015-SA, Reglamento del Procedimiento de Transferencia de Funciones del Instituto Nacional de
Defensa de la Competencia y de la Proteccion de la Propiedad Intelectual - INDECOPI a la Superintendencia
Nacional de Salud - SUSALUD, en el marco del Decreto Legislativo N° 1158

* RS.N°160-2011-SUNASA/CD, Reglamento General para la Atencién de los Reclamos y Quejas de Usuarios de
las IAFAS e [PRESS y sus modificatorias.

* R M. N®768-2001-SA/DM, Sistema de Gestién de la Calidad en Salud, componente de informacién para la
calidad, implementar mecanismos para la recepci6n, procesamiento y atencién de sugerencias y quejas de los
usuarios.

* R. M. N° 1216-2003-SA/DM, Directiva N° 027- MINSA-V.01 - Normas que Regulan el Procedimiento de
Atencién y Tramite de Quejas, Sugerencias, Consultas e Interposiciones de Buenos Oficios en la Oficina de

Transparencia y Defensoria de Salud.

\)"L
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INICIO

1. Usuario insatisfecho expresa disconformidad por el servicio prestado (buzén de sugerencias, libro de
reclamaciones, sistema SIGI).

2. Unidad de Gestidn de la Calidad (UGC):
2.1  Registra queja/reclamo en Base de Datos.
2.2 Revisa queja/reclamo y recopila informacién. Si la informacién del usuario es insuficiente, la queja o
reclamo se considera IMPROCEDENTE, se registra y archiva.
23  Si la informacién del usuario es completa, se elabora un expediente, y evalia la gravedad de la
queja/reclamo.

2.4 Sinoes una queja/ reclamo grave, se remite a las Unidades organicas implicadas en la queja/ reclamo,
teniendo un plazo de 10 dias habiles para emitir los informes y descargos respectivos.

2.5  Silaqueja es grave, dependiendo de la necesidad o complejidad del caso solicita pruebas documentales,
testimoniales, pericias y auditorias de caso entre otros.

2.6 De tratarse de algunos de los servicios brindados por la empresa Gestora Peruana de Hospitales
(GEPEHQ), se remite la queja/reclamo, al SUPERVISOR DEL CALL CENTER (Anexo 2500 y/o al email:
supervisorcallcenter@gepeho.com) para que proceda a ingresarla al sistema SIGI y posteriormente
seguira tramite regular.

3. Unidad organica que generd la disconformidad:
3.1  Recibe y evalia la queja.
3.2 Elabora y remite informe de la queja a la UGC, si lo considera pertinente propone e implementa
medidas correctivas pertinentes.
4. Unidad de Gestion de la Calidad (UGC):
4.1 Recibe y evalta el informe de la Unidad orgénica, asi como toda la informacién solicitada (pruebas
documentales, testimoniales, pericias y auditorias de caso, etc.).
4.2 Emite informe del resultado de la Queja 6 Reclamo y comunica al usuario sobre las acciones tomadas
via correo electrénico, telefénica o de manera verbal.
4.3  Registra la fecha y contenido de la respuesta al usuario en Base de Datos, asi como también que la
Queja/Reclamo fue atendida.

4.4  Remite mensualmente a las instancias correspondientes (1AFA, IGSS, etc.) los reclamos registrados y el
estade de los mismos.

FIN
NOMBRE FUENTE FRECUENCIA TIPO
Formu]:erciloair:lneuguei 4 Usuario Diaria Manual
NOMBRE FUENTE FRECUENCIA TIPO
Respuesta al usuario Unidad de Gestién de Calidad Seglin programa Manual
DEFINICIONES :

* Queja / Reclamo: Toda manifestacion de inconformidad realizada por un usuario externo sobre los servicios
que recibe en el hospital. Puede ser expresada verbalmente (de manera directa o indirectamente), por escrito,
ante el causante de la inconformidad o ante una instancia superior

+ Queja /Reclamo Grave: Es aquella que implica la sospecha de un incidente o evento adverso
¢ Queja /Reclamo pertinente : aquella que se fundamenta en leyes o normas vigentes aplicables al sector salud

¢ Queja /Reclamo atendido: Aquella que es recibida, investigada y analizada por el personal de la Unidad de
Gestién de la Calidad del Institute Nacional de Salud del Nifio San Borja con conocimiento del usuario que la
formuld. Implica que se le informe al usuario las acciones tomadas
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¢ Buzén: Caja alargada con una ranura por donde se introduce el Registro de Sugerencias y Quejas. Se
encuentran disponible en las dreas de mayor demanda del [nstituto.

¢ Libro de Reclamaciones: Documento de naturaleza fisica o virtual provisto por los proveedores en el cual los
consumidores podran registrar quejas o reclamos sobre los productos o servicios ofrecidos en un determinado
establecimiento comercial abierto al piblico. :

e Datos insuficientes para la atenciéon de una Queja / Reclamo: Situacién en la cual el registro de
informacion del usuario hace imposible su identificacién

REGISTROS :
1. Formato del Libro de Reclamaciones
2. Registro de quejas y reclamos

ANEXOS :

1. Flujograma del Procedimiento

2. Formato del Libro de Reclamaciones
3. Registro de Quejas y Reclamos




ATENCION DE QUEJAS Y RECLAMOS

Usuarig

Unidad de Gestion de la Calidad

Areas involucradas

Expresa

disconformidad can
el servicio prestado y
presenta su queja en
el libro de
reclamaciones

Declara
improcedente y

[ —

Solicita pruebas

Elabora expediente y

evalia gravedad

Remite quejaa

Supervisor del Call

Center

{Es queja/reclame
et

Mg

Remite a

testimoniales,
pericias y auditorias

——

t Orgénicas implicadas '

Recibe y evalia
informe

Emite informe del
resullado

Comunica a usuanio
acciones tomadas

Registra fecha y

contenido de la

respuesta al Usuario
en base de datos

Remite
mensualmente
relacidn de quejas y
reclamaciones a
instancias
correspondientes

®

Recibe y evalia
quejafreclamo

Emite informe y
descargo enun plato
maximo de 10 dias
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Formato

{Ley 29571 Codigo de Proteccién y Defensa del Consumidar y

Anexo 2
del Libro de Reclamaciones

HOJA DE RECLAMACIONES

N° DE REGISTRO
LIBRO DE RECLAMACIONES

| Decreto Supremo N° 042-2011 - Obligacion de las entidades del
[ FORMATO Sector Pablico de contar con el Libro de reclamaciones)
LIBRO DE RECLAMACIONES HOJA DE RECLAMACION
FECHA: DIA: MES. ARO: Ne 000005 201

San Borja, Lima - Pert

INSTITUTO NACIONAL DE SALUD DEL NINO SAN BORJA
Av. Agustin de la Rosa Toro N° 1399 Urb. Jacaranda I

{ 1. IDENTIFICACION DEL CONSUMIDOR

NOMERE:

DOMICILIO:

DNI/ CE:

TELEFONO / E-MAIL:

PADRE O MADRE (Para el caso de menores de cdad):

2. IDENTIFICACION DEL BIEN CONTRATADO

DESCRIPCION:

PRODUCTO

SERVICIO

3. DETALLE DE LA RECLAMACION

RECLAMO QUEJA

DETALLE:

FIRMA DEL CONSUMIDOR

4. ACCIONES ADOPTADAS POR EL

PROVEEDOR

DETALLE:

FIRMA DEL PROVEEDOR
{opcional)

RECL: Disconformidad relacionada a
los productos o servicios

QUEJA: Disconformidad no relacionada a Ins productos o servicios, o
malestar o descontento respecto a la alencion al publico

= La formutacién del reclamo, no impide acudir a oiras vias de solucidn de conlroversias ni es requisito previo para inlerponer

una denuncia ante ol INDECOP!.

* El provecdar debers da- respuesta al reclama en un plazo no mayor a reinta {30) dias calendarnio, pudiendo ampliar ! plazo
hasta par treinta (30) dias mas, previa comunicacién al consumidor, I R 3 ?




Anexo 3

Registro de Quejas y Reclamos

RELACION DE QUEJAS INTERPUESTAS EN EL LIBRO DE RECLAMACIONES

Tematica
o -
Inpacat . HEASF ¥ Coneta-
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FICHA DE DESCRIPCION DE
PROCEDIMIENTO

“ATENCION DE SUGERENCIAS”
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FICHA DE DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTO

PROCESO: Gestidn de la Calidad Institucional / Evaluacién y Monitoreo de la Gestién de la Calidad

FECHA:
PROCEDIMIENTO Atencidn de Sugerencias
CODIGO:
PROPOSITO: Establecer las actividades a realizar para el registro de las sugerencias de los pacientes,

familiares de los pacientes, personales que labora en el INSN-SB y piiblico en general.

ALCANCE: A todas las unidades asistenciales y administrativas.

* Ley N°26842- Ley General de Salud

MARCO LEGAL: o Ley N° 29414, Ley que establece los Derechos de las Personas Usuarias de los Servicios de
Salud

e Ley N° 29344, Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud
® LeyN® 2957, Codigo de proteccién y defensa del consumidor

B

INDICADOR UNIDAD DE MEDIDA FUENTES RESPONSABLES
Sugerencia Sugerencias Buzdn de sugerencias, Unidad de Gestién de la
implementada implementadas SIGI Calidad
/sugerencias validas
presentadas
1y N

* RM.N°512-2014/MINSA, Manual de Operaciones del INSNSB

e D.S. N°026-2015-5A, Reglamento del Procedimiento de Transferencia de Funciones del Instituto Nacional
de Defensa de la Competencia y de la Proteccién de la Propiedad Intelectual - INDECOPI a la
Superintendencia Nacional de Salud - SUSALUD, en el marco del Decreto Legislativo N° 1158

¢ RS N°160-2011-SUNASA/CD, Reglamento General para la Atencion de los Reclamos y Quejas de Usuarios
de las [AFAS e [PRESS.

¢ RM. N? 768-2001-SA/DM, Sistema de Gestidén de la Calidad en Salud, componente de informacidn para la
calidad, implementar mecanismos para la recepcién, procesamiento y atencién de sugerencias y quejas de
los usuarios.

 RM. N° 1216-2003-SA/DM, aprueba la Directiva N° 027- MINSA-V.01 - Normas que Regulan el

Procedimiento de Atencion y Tramite de Quejas, Sugerencias, Consultas e Interposiciones de Buenos Oficios

en la Oficina de Transparencia y Defensoria de Salud.

INICIO

1. Usuario deposita la sugerencia en los buzones de quejas y sugerencia.
2. La comisién formada por encargado de la Unidad de Gestion de la Calidad (UGC) de quejas y reclamos, la
empresa Gestora Peruana de Hospitales (GEPEHO) y la supervisién (Currie & Brown):

2.1 Diariamente hacen un recorrido por donde se encuentran ubicados los buzones, se procede a la apertura
de aquellos buzones en los cuales se ha identificado algiin contenido, recolectando todos los formularioes.

2.2 En la oficina de la UGC, procede a la apertura de los mismos y se determina si es una queja o una
sugerencia.

2.3 De tratarse de una queja en referencia a los servicios prestados por GEPEHO, se le entrega una copia de
formularie para que ellos puedan evaluarla y tomar las acciones pertinentes segiin cada caso. De tratarse
de la misma, de tratarse de una queja de alguna unidad orginica del INSNSB, tendri el tramite regular
para quejas y reclamos.

2.4 Sies unasugerencia se deriva para su atencién a la UGC.

13
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3. LaUGC:
3.1 Registra las sugerencias y/o quejas en una base de datos

3.2 Evalia sugerencias, derivando las sugerencias que estime pertinentes a las Unidades Organicas
correspondientes para que se implementen las recomendaciones.

4. Unidad Orgénica evaliia implementacion de sugerencia e informa.
5. UGC monitorea implementacién y emite informe a la Direccién General

FIN
NOMBRE FUENTE FRECUENCIA TIPO
Formulario de sugerencias Usuario Diaria Manual
NOMBRE FUENTE FRECUENCIA TIPO
Sugerencia Implementada Unidadcc;t:ig:fitién de Segin programa Manual

DEFINICIONES :

» Buzbn: Caja alargada con una ranura por donde se introduce el Registro de Sugerencias y Quejas. Se
encuentran disponible en las areas de mayor demanda del hospital

+ Sugerencia : Propuesta que formula un usuario para el mejoramiento de los servicio de la institucién

REGISTROS :
s Formato del Libro de Reclamaciones
s Registro de sugerencias

ANEXO0S:
1. Flujograma del Procedimiento
2. Formato de Sugerencias
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Formato de Sugerencias

Anexo 2

FORMATO DE QUEJAS Y SUGERENCLAS

N DEREGESTRO e
EAHA YR | 2 P
C_SURERYECH)

EECHA.

HLRR e FERATEY

INSTITUTO HACIONAL DE SALUD DEL NINO - SAN BORJA
sucerenci )

GESTORA PERUANA DE HOSPITALES S.A.

CUL.A 3

NOMBRES Y APEL_IDOS

L E

FERSCNAL INSN - 58 1 |

PACIENTE, [
FAMILIAR [j
aTRCS E_!

DESCRIPCION DE LA SUGERENCIA O QUEJA.
P G




FICHA DE DESCRIPCION DE
PROCEDIMIENTO

“ELABORACION, APROBACION Y
CUMPLIMIENTO DE ADHERENCIA DE LAS GUIAS
DE PRACTICA CLINICA Y/O GUIA DE
PROCEDIMIENTO”



% PERU Instituto de Gestidn
de Salud de Servicios de Salud

FICHA DE DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTO

LPROCESO: Gestion de la Calidad Institucional / Satisfaccién y Seguridad del Usuario

Elaboracién, Aprobacién y Cumplimiento de FECHA:
?ROCEDIM]ENTO Adherencia de las Guias de Practica Clinica y/o Guia de =
' Procedimiento CODIGO:
PROPOSITO: Estandarizar los procesos de elaboracion, aprobacion y adherencia de las Guias de
Practica Clinica y/o Guia de Procedimientos.
ALCANCE: A todas las Unidades Asistenciales.

* LeyN°26842, Ley General de Salud, Ley N° 29414,
MARCOLEGAL: e Ley que establece los Derechos de las Personas Usuarias de los Servicios de Salud,
e Ley N° 29344, Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud.

¥ _ INDICESDEPERFOMANCE :
INDICADOR UNIDAD DE MEDIDA FUENTES RESPONSABLES
Nimero Guia de Practica
Clinica y Guia de RGeS Resolucién Directoral de | Unidad de Gestion de la
Procedimiento aprobacion Calidad
aprobadas
Porcentaje de adherencia . . Unidad de Gestion de la
de GPC Porcentaje Informe de auditoria Calidad

0

s R.M.N°302-2015/ MINSA, Norma Técnica de Salud N° 117-MINSA/DGSP-V.01: “Norma Técnica de Salud
para la Elaboracién y Uso de Guias de Practica Clinica del Ministerio de Salud”.

e R.M.N°526-2011/MINSA, Normas para la Elaboracién de Documentos Normativos del Ministerio de la
Salud.

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

e R.M.N°519-2006/MINSA, “Sistema de Gestiéon de la Calidad en Salud”.

INICIO
De la Elaboracidon

1. El Responsable de la Unidad Asistencial:

1.1. Identifica las patologias y los procedimientos segun la cartera de servicios de las diez primeras
causas de morbimortalidad del afio anterior.

1.2. Prioriza la elaboracidn de las diez primeras causas de morbimortalidad vy cinco de las mas complejas
e identificara las que requieren actualizacion.

1.3. Las Jefaturas de las Subunidades Asistenciales forman una Comision de Profesionales expertos en el
tema segiin corresponda la GPC o GP a desarrollar, los que contarin con la participacién de todos los
actores involucrados, asegurando que las guias desarrollen el diagnéstico, tratamiento de manera
integral.

2. El Equipo Técnico de la Unidad de [nvestigacidn, Innovacién Tecnoldgica y Docencia brinda asesoria a la
Comision de Profesionales multidisciplinarios sobre la Bibliografia que se evidencien de acuerdo al
diagnéstico solicitado, incluyendo los trabajos de investigacion realizados en el INSN-SB relacionados a
las Guias de Practica Clinica o Guias de Procedimiento.

3. LaComision de Profesionales multidisciplinarios:

3.1. Elabora el plan de trabajo.

3.2. Recopila y analiza la informacién bibliografica.

3.3. Define si corresponde una Guia de Practica Clinica de novo o una Guia de Practica Clinica adaptada.

3.4. Elabora las Guias segiin estructura establecida.

3.5. Elabora acta de consenso y eleva Guia para su revision.

17
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Del
4,

5.

Del
7

8.
Del
9,

10.

11.
Del

12.
13.

14.
15.
16.

FIN.

a Revisién

El Jefe de la Sub Unidad Asistencial revisa la Guia y deriva a la Unidad de Atencién Integral Especializada

quien remite a la Unidad de Gestién de la Calidad.

La Unidad de Gestién de la Calidad:

5.1. Revisa la Guia de Préctica Clinica o Gufa de Procedimiento de acuerdo a la metodologia aprobada en
la Norma Técnica de Salud vigente y mediante la metodologia AGREE.

5.2. Solicita la opinién de los contenidos técnicos a todos los profesionales asistenciales del Area
correspondiente y de acuerdo al tema de su competencia. De identificarse alguna controversia de
los contenidos técnicos, remite la Guia de Practica Clinica o Gufa de Procedimiento a las Sociedades
Médicas para su opinién y validacién,

5.3. Informa a la Jefatura de la Sub Unidad Asistencial sobre las observaciones emitidas de ser el caso
para la realizacién de las modificaciones correspondientes.

El Jefe de la Sub Unidad Asistencial remite a través de la Unidad de Atencién Integral Especializada las

correcciones solicitadas a la Unidad de Gestién de la Calidad para su validacién.

a Aprobacién

El Jefe de la Unidad de Gestién de la Calidad remite la Guia de Practica Clinica o Guia de Procedimiento
para opinién y aprobacién con Resolucién Directoral a la Direccién General.
La Direccién General revisa y aprueba mediante Resolucién Directoral.

a Difusién e Implementaci6n

La Direccién General remite a los responsables de las Sub Unidades Asistenciales para su difusi6n y
supervisién del cumplimiento de los documentos aprobados.

El Jefe de la Sub Unidad Asistencial difunde la guia a través de una presentacién a los usuarios para lo
cual hara firmar el listado de asistencia.

El personal que conforma la Unidad, implementara la guia durante la atencién del paciente.

Cumplimiento de la Adherencia de las Gufas

La Unidad de Gestidén de la Calidad elabora el plan anual de adherencia de las guias

El Médico Auditor:

13.1. Solicita en forma aleatoria Historias Clinicas y evalia la adherencia a la guia de préctica clinica o
de procedimiento mediante la auditoria.

13.2. Emite el informe de resultados de la auditoria y eleva a la Sub Unidad.

La Sub Unidad Asistencial implementa las recomendaciones

El Médico Auditor verifica el cumplimiento de las recomendaciones.

El Jefe de la Unidad de Gestién de la Calidad semestralmente elabora informe de elaboracién y evaluacién

de guias y lo eleva al Comité de Calidad y a la Direccién General,

NOMBRE FUENTE FRECUENCIA TIPO

Solicitud de elaboracién
de Guia de Practica Sub Unidad Asistencial Variable Manual y Magnético

Clinica o Guia de
Procedimiento

N

NOMBRE FUENTE FRECUENCIA TIPO

Gu

Inf

Guia de Practica Clinica o

ia de Procedimiento Sub Unidad Asistencial Variable Manual y Magnético
aprobada e
implementada
orme de Adherencia

DEF

INICIONES :

Guia de Practica Clinica (GPC): Son un conjunto de recomendaciones desarrolladas de forma
sistemdtica para ayudar a profesionales y a pacientes a tomar decisiones sobre la atencién sanitaria
mas apropiada y a selecionar las opciones diagnésticas o terapéuticas mas adecuadas a la hora de
abordar un problema de salud o una condicién especifica.
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* Guia de Procedimento (GP): Documento normativo del MINSA, con el que se define por escrito y de
manera detallada el desarrollo de determinados procesos, procedimientos y actividades. En ella se
establecen metodologias, instrucciones o indicaciones que permite al operador seguir un determinado
recorrido, orientdndolo al cumplimiento del objetivo de un proceso y al desarrollo de una buena
practica.

e AGREE II (APPRAISAL OF GUIDALINES RESEARCH & EVALUATION - EVALUACION DE GUIAS DE
PRACTICA CLINICA): Instrumento que permite evaluar el rigor metodoldgico y la transparencia con la
cual se desarrolla una Guia de Prictica Clinica.

REGISTROS :

* Reporte de las diez primeras causas de morbimortalidad y cinco de los Procedimientos mas complejas
que se realiza en el INSNSB

ANEXOS :

1. Flujograma del Procedimiento
2. Estructura de la Guia de Practica Clinica
3. Estructura de la Guia de Procedimiento
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Ministerio

de Salud

Fliveres taunli ey S gy T
Instituto de Gestién i Instituto Naclonal de Salud del
de Servicios de Salud i Nifo~SanBorja :

Guia de Practica Clinica de...........
Anexo 2

Estructura de Guia de Prictica Clinica

ELABORAR CARATULA: colocar titulo, Sub Unidad o Servicio, Unidad, mes y aifo, fotos o imagenes

alusivas al tema

Elaborado por:

Revisado por: Aprobado por:

Fecha : Mes del Afio Cédigo : GPC-001/INSN- Paginalde6

SB/SIGLAS UNIDAD -V.0X /N
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Ministerio Instituto de Gestién : insﬂmtaﬁacbmlde Salud

de S a I u d de Servicios de Salud ? Nh"ie St

Guia de Practica Clinica de...........

V1 Consideraciones Especificas 4

.1 CUAATD CLIICO evumreererrereereseeseesessesaessmeesssesessasesesesssssseseeseseesesesesessesesesnsessesesssessssemssmsensessrssesssssessesesnens &

6.1.1 Signos y Sintomas... R R

6.1.2 [NtEracCion CTONOIOZICA ..vrvririrmrrerirer v esrsrs e ssrerssrsrsssas sassrasssssenssasnssnsssssssess sesass ammenssnssesnssenesen

6.1.3 Graficos diagramas o fotografias..........ccurevrmrvrevisersererisenns

o B 1= T Ly ] oo e R

6.2.1 Criterios de diagnostiCo..ccinienceenie s e

6.2:2 DIANOSHCE QFETENCIAL covciinscsamammsvmscs assmssiivsisstsvssss sod S sssianssies i s s Sasini s siadadassvasominsi

6.3 EXmanes AuXiliares. .. s sisssas s s

6.3.1 De Patologia clinica.......ccoeenrmmnniesnsenensrsessessessnssnenns et rs

6.3.2 De imagenes S

6.3.3 De examenes especiales complementarios... R R

6.4 Manejo segiin nivel de Complejidad y Capacidad Resolutiva......

6.4.1 Medidas Generales y Preventivas

6.4.2 Terapuetica e e e e s

6.4.3 Efectos adversos o colaterales del tratamiento......ccccvvrvmniisissrrssrsssnimsssisrassssssss s
6.4.4.51g108 de AlarMma . cuimeiinismmmimimm i v s i i e e
6.4.5 Criterios de Alta.... e et ceesreens s s essnreneans
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6.5 ComplicacionNes. i e i et e satesya

6.6 Criterios de Referencia y Contrarreferencia.......couiiecninsiiiineceie e seescsseree e e ses e nes seesmsens
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VIl Anexos
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VIIl Referencias Bibliograficas o Bibliografia....... cccoue..
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5.1 DEFINICION

5.2 ETIOLOGIA

5.4 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

5.5 FACTORES DE RIESGO ASOCIADO

5.5.1 Medio ambiente

Instituto Naclonal de Salud |

dol Nifio— San Borja

Fecha : Mes del Afio Cédigo : GPC-001/INSN-
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Signos y sintomas

6.1.1 Interaccion cronolégica
6.1.2 Graficos diagramas o fotografias

6.2 DIAGNOSTICO
6.2.1 Criterios de diagnostico

6.2.2 Diagnostico diferencial

6.3 EXAMENES AUXILIARES
6.3.1 De Patologia clinica
6.3.2 Deimagenes

6.3.3 De examenes especiales complementarios

6.4 MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA
641Med1das generales y preventivas
642Terapeutlca
6.4.3 ml;;“fl;;:):;dversos o colaterales del tratamiento
64451gn05 de alarma
6.45 Criterios de Alta

6.4.6 Prondstico

Fecha: Mes del Afio Codigo : GPC-001/INSN- Pigina 5 de 6
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6.5 COMPLICACIONES
6.6 CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

6.7 FLUXOGRAMA

Aquellos elementos que detallan aspectos que solo han sido citados en el texto de la GPC y que convienen
que sean ampliados. Puede incluir Graficos, flujogramas, tablas, etc.

iy

Relacién de citas bibliogrificas que confirman y sustentan los conceptos y definiciones mencionados en el

desarrollo de la GPC. Las citas que se consideren serdn incluidas siguiendo las disposiciones
internacionales sobre referencias bibliograficas.

Fecha : Mes del Afio Cédigo : GPC-001/INSN- Pagina 6 de 6
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Elaborar Caratula: colocar titulo, Sub Unidad o Servicio, Unidad, mes y ailo, fotos o imagenes

alusivas al tema

Anexo 3

Estructura de Guia de Procedimiento

Elaborado por:

Revisado por:

Aprobado por:

Fecha : Mes del Aiio

Cédigo : GP - O001/INSN-
SB/SIGLAS UNIDAD -V.0X
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Guia de Procedimiento:

Contenido

I  NOMBREY CODIGO 29
Il DEFINICION 29
[l INDICACIONES 29
IV CONTRAINDICACIONES 30
V  REQUISITOS: CONSENTIMIENTO INFORMADO 30
VI RECURSOS MATERIALES A UTILIZAR 30
VIl DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO 31
VIII LIMITACIONES Y VALIDEZ DE LOS RESULTADOS 31
IX COMPLICACIONES 31
X AUTORES. FECHA Y LUGAR 31
X[ REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 31
Xl ANEXOS 32

Fecha : Mes del Aiio Cédigo : GP - 001 /INSN- Pagina2 de 6
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= Definicion del procedimiento.

=  Aspectos epidemiolégicos importantes.

Mencionar aquellos dafios o situaciones clinicas en que se requiere realizar el procedimiento.

INDICACIONES ABSOLUTAS.- Aquellas situaciones clinicas donde la ejecucién del
procedimiento es mandatario.

INDICACIONES RELATIVAS.- Aquellas situaciones clinicas en el que la realizacion del
procedimiento esta condicionada a la valoracién del paciente de manera individual y alos
factores y riesgos que implican su ejecucion.

Fecha : Mes del Ao Codigo : GP - 001 /INSN- Pagina 3 de 6
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Daiios o situacion clinica del paciente que no debe de efectuarse el procedimiento bajo
ningdn punto de vista.

Procedimiento que el médico o profesional de salud (segtn el caso) debe informar al paciente
y al familiar responsable de los riesgos y beneficios al efectuar el procedimiento en el
paciente, debiendo el paciente registrar su aprobacién o negacion conforme a las normas

vigentes.

En los pacientes en situacién de emergencia se aplicara conforme a la Ley.

6.1 Equipos Biomédicos
6.2 Material médico no Fungible
6.3 Material médico Fungible

6.4 Medicamentos

Fecha : Mes del Aiio Cédigo : GP - 001/INSN- Pagina 4 de 6
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Se detalla de manera secuencial, ordenada y conforme a la actividad y participacién de los
actores (médicos, enfermeras, técnicos, etc.) de salud que realizan el procedimiento.

Nombre del ejecutor responsable. Fecha. Hora y Lugar del Procedimiento.
Fecha de elaboracién y vigencia del protocolo.

Los autores y correos electrénicos

Informacion cientifica mayormente sustentada en medicina basada en evidencias que
permite confirmar y ratificar los conceptos y definiciones mencionadas en el desarrollo de las
Gufas de Procedimiento. Toda bibliografia debe encontrarse vinculada con el texto del
informe, mediante los correspondientes numerales en formato superindice. Utilizar el
protocolo de Vancouver de presentacién de referencias bibliogréaficas.

Fecha : Mes del Afio Cddigo : GP - 001/INSN- PiaginaSde 6
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FICHA DE DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTO

PROCESOQ: Gestion de la Calidad Institucional / Satisfaccién y Seguridad del Usuario

FECHA:
PROCEDIMIENTO  Autoevaluacién de Acreditacion =
CODIGO:
PROPOSITO: Estandarizar el proceso de acreditacion del INSN SB.
ALCANCE: A todas las Unidades Organicas del INSN SB

MARCO LEGAL: e« LeyN°®26842, Ley General de Salud, Ley N° 29414,
* Ley que establece los Derechos de las Personas Usuarias de los Servicios de Salud,
o LeyN°29344, Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud.

 INDICES DE PERFOMANCE

INDICADOR UNIDAD DE MEDIDA FUENTES RESPONSABLES

Porcentaje de
cumplimiento de criterios Porcentaje Lista de chequeo
de acreditacion

Unidad de Gestion de la
Calidad

* R.M. N° 597-2006/MINSA, N.T. N° 022/MINSA/DGSP-V.01 “Norma Tecnica de Salud para la Gestion de la
Historia Clinica”.
R.M. N° 519-2006/MINSA, Sistema de Gestién de la Calidad en Salud.
RM. N° 456-2007/MINSA, N.T. N° 050/MINSA/DGSP-V.02 “Norma Técnica de Acreditacién de
Establecimientos ".

+ R.M. N° 270-2009/MINSA, Guia Técnica del Evaluador para la Acreditacién de establecimientos de Salud y
Servicios Médicos de Apoyo.

e R.M. N° 491-2012/MINSA, Listado de Estandares de Acreditacion para Establecimientos de Salud con
Categoria [11-2.

3

»«'6'6’9%'%‘.

INICIO

1. El Jefe de la Unidad de Gestidn de la calidad solicita la inclusion de la acreditacién en el Plan Operativo
Anual a la Unidad de Planeamiento y Presupuesto.

2. El Director del Instituto conforma el equipo de acreditacion.
3. El Equipo de Acreditacion:
6.6 Selecciona a los Evaluadores internos.
6.7 Capacita a Evaluadores Internos en la técnica de autoevaluacion.
6.8 Dispone la elaboracién del plan de autoevaluacién
4. Los Evaluadores Internos elabora el plan de autoevaluacién y solicita aprobacion.

5. El Equipo de Acreditacion revisa y da opinidn favorable al plan, y remite a Direccién General para su
aprobacidn.

6. ElJefe de la Unidad de Gestién de la Calidad comunica inicio de la autoevaluacién al MINSA y a las Unidades
Organicas del INSN SB.

7. Los Evaluadores [nternos:

10.1 Identifica evidencia de cumplimiento de criterios de acreditacién en la Unidad o Sub Unidad a
la que pertenece.
10.2 Reporta nivel de cumplimiento al Jefe de Unidad o Sub Unidad.

8. ElJefe de Unidad o Sub Unidad adopta acciones correctivas. A
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9. Los Evaluadores Internos realiza visita a Sub Unidades/Servicios segiin programa de trabajo y solicita
evidencia de cumplimiento de criterios.

10.Jefe de Sub Unidad/Servicio proporciona evidencia.
11.Los Evaluadoeres [nternos:

14.1 Completa instrumentos, determina calificacién y emite acta.
14.2 Elabora Informe Técnico de resultado de autoevaluacién,
12.El Equipo de Acreditacidn elabora informe de autoevaluacién.

13.E] Director de Instituto revisa informe, si el nivel de cumplimiento de criterios es mayor a 85%, solicita la
evaluacion del MINSA, caso contrario dispone implementacién de recomendaciones y nueva
autoevaluacién,

FIN.
NOMBRE FUENTE FRECUENCIA TIPO
Solicitud de inclusién de Unidad de Planeamiento Anual Manual
autoevaluacién en el Plan y Presupuesto
Operativo
_ . LIDAS .
NOMBRE FUENTE FRECUENCIA TIPO
Informe de cumplimiento Direccién General Anual Manual
de autoevaluacidn

DEFINICIONES :

* Acreditacién: Proceso de evaluacién externo, basado en la comparacién del desempeiio del
Establecimiento Prestador de Servicios de Salud con una serie de estindares éptimos y factibles de
alcanzar y que esta orientado a promover acciones de mejoramiento continuo de la calidad de la
atencion. La condicién de acreditado se otorga segun norma vigente,

* Autoevaluacién: Fase inicial del proceso de supervisién integral, en el cual el Equipo de Gestién
selecionado y capacitado, aplicara el instrumento del Listado de Estandares de Acreditacién de manera
objetiva, determinando el numero de estindares y criterios alcanzados.

REGISTROS :

*  Reporte de Listado de Estdndares con la calificacion especifica de acuerdo a cada Macroproceso
estructurado.

ANEXOS:

1. Flujograma del Procedimiento.
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CAPITULO V.
CONTROL DE CAMBIOS
Nimero de revision Fecha Descripcién del cambio
Aprobacién de la primera versién del Manual de
Procesos y Procedimientos de la Unidad de
Gestion de la Calidad con 4 procedimientos que
son:
0 Octubre del 2015 -
Atencion de quejas y reclamos
Atencién de sugerencias
Elaboracién,  Aprobacién, Difusién vy
Cumplimiento de Adherencia de Gruia de
Practica Clinica y Guia de Procedimiento
¢  Autoevaluacién de Acreditacién
1
2
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