QEPUBLICA DEL PER,,

MINISTERIO DE SALUD
Direccion de Salud il Lima Sur
Hospital *MARIA AUXILIADORA"

R.D. N° /20 -2012-HMA-DG

Resolucion Directoral
San Juan de Miraflores, 2 g MR, 201
VISTO:

EI MEMORANDUM N° 155-2012-HMA-OEPE, mediante el cual la Oficina Ejecutiva de Planeamiento
Estratégico, solicita la aprobacion del Manual de Organizacin y Funciones de la Oficina de Gestion Ja
Calidad;

0. Chiimpg i Que, el Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital Maria Auxiliadora, aprobado mediante
Resolucion Ministerial N° 860-2003-SA/DM, establece que una de las atribuciones del Director
General entre ofros, es organizar el funcionamiento del Hospital para el logro de sus objetivos, en
cuya estructura orgénica se encuentra la Oficina de Gestion de la Calidad como organo de
Asesoramiento;

b ke ' ue, mediante Resolucion Ministerial N° 603-2006, se aprueba la Directiva N° 007-MINSA/OGPP-
e £/ ENV.02 - DIRECTIVA PARA LA FORMULACION DE DOCUMENTOS TECNICOS NORMATIVOS DE
2 o/ GESTION INSTITUCIONAL, modificada por Resolucion Ministerial N° 205-2009/MINSA y Resolucién
w”"miMinEsterial N° 317-2009/MINSA, cuycs objetivos son, establecer las normas de caracter técnico,
criterios y procedimientos para la elaboracion, revision y modificacion enfre ofros del Manual de
Organizacion y Funciones de las entidades comprendidas en el alcance de la citada Directiva;

Que, la Directiva antes referida, sefiala que el Manual de Organizacion y Funciones (MOF), es un
documento técnico mormativo de gestion institucional cuya finalidad es establecer las
responsabilidades, afribuciones, funciones y requisitos especificos de los cargos establecidos en el
- JCAP, para lograr que se cumplan las funciones establecidas en el ROF de la entidad, en este sentido,
la propuesta del Manual de Organizacién y Funciones de la Oficina de Gestién de la Calidad

“ propuesto por la Oficina de Planeamiento Estratégico para su aprobacién mediante el documento de
L.RONQUILLO visio se adeclia a la Directiva referida en el considerando precedente, la misma que cuenta con la
opinion favorable de la Oficina de Asesorfa Juridica, segtn Opinion N° 029-2012-HMA-OAJ, de fecha
26 de marzo de 2012, por lo que corresponde emitirse el acto resolutivo con dicho fin ;

De conformidad con la Resolucion Ministerial N° 860-203-SA/DM, Resolucion Ministerial N° 603-
2006/MINSA, con las visaciones de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico y la Oficina de
Asesoria Juridica;

SE RESUELVE: _ :
Articulo 1°.- Aprobar el Manual de Organizacion y Funciones (MOF), de la Oficina de Gestién de la
Calidad, e cual en documento adjunto forma parte de la presente resolucion,
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Articulo 2°.- Encargar a la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico, la difusion, supervision y
monitoreo del cumplimiento de las disposiciones contenidas en el Manual aprobado por la presente
resolucién, debiendo en coordinacién con el drea involucrada efectuar una revision en forma
semestral del documento aprobado y proponer de ser necesario su modificacion.

Articulo 3°- Encargar a la Oficina de Comunicaciones la publicacién del documento aprobado y la
presente resolucion en el Portal Institucional de la entidad.

rticulo 4°.-Dejar sin efecto toda disposicion que se oponga a la presente resolucion.

REGISTRESE y COMUNIQUESE

L ROMNOUEL

DISTRIBUGION:

{} Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico
{ } Oficina de Asesoria Juridica

{} Of. de Gestion de fa Calidad

{  Of de Comunicaciones

{ ) Archivo.
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CAPITULO |: OBJETIVO Y ALCANCE DEL MANUAL DE ORGANIZACION Y
FUNCIONES

1.1- OBJETIVO DEL MANUAL

El Manual de Organizacion y Funciones (MOF) es un importante recurso téchico normative de
gestion institucional que tiene como objetivo describir y establecer la funcion basica, las
funciones especificas, los requisitos y las relaciones de autoridad, dependencia y coordinacion
de los cargos o puestos de trabajo establecidos para la Oficina de Gestion de la Calidad (OGC)
del Hospital Maria Auxifiadora (HMA) que tiene como objetivos:

1.1.1- Definir y establecer las responsabilidades, atribuciones, funciones, relaciones internas
y externas,

1.1.2.- Facilitar el desarrolio de las funciones operativas y administrativas, asi como la
coardinacion y la comunicacion de todos sus integrantes, disminuyendo la duplicidad
de esfuerzos, confusidn e incertidumbre para el cumplimiento de las funciones
asignadas a los cargos o puestos de frabajo.

1.1.3.- Servir como instrumento de comunicacién y medio de capacitacion e informacion para
entrenar capacitar y orientar permanente al personal,

1.1.4.- Contribuir al fograr el cumplimiento de sus objetivos funcionales establecidos en el
Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital Maria Auxiliadora.

1.2.- ALCANCE

El ambito operacional de este Manual de Organizacion y Funciones, se suscribe en la Unidad
Organica de la Oficina de Gestion de la Calidad en el Hospital Maria Auxiliadora.

ELABORADO POR: REVISADG POR: APROBADO POR: ULTIMA MODIFICACION:  VIGENCIA:

OFICINA EJECUTIVA DE PLANEAMIENTO RD.N° DG-HMA-2012 i
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CAPITULO Il BASE LEGAL

* Ley N° 27657 - Ley del Ministerio de Salud.
* Ley N° 28842 - Ley General de Salud.
* Ley N° 27658 - Ley Marco de Modernizacién de la Gestién del Estado.

* Decreto Legislativo N° 276: Ley de Bases de la Carrera Administrativa y de
Remuneraciones del Sector Publico.

= Decreto Supremo N° 005-80-PCM: Reglamento de la Ley de Carrera Administrativa.
Publicado el 18/01/90.

* Decreto Supremo N° 03-2002-PCM: Reglamento de la Ley Marco de Modernizacion de
la Gestion del Estado.

* Decreto Supremo N° 043-2004-POCM Lineamientos para la elaboracion y aprobacion del
Cuadro de Asignacion de Personal ~ CAP de las Entidades de la Administracion Publica.

* Decreto Supremo N° 023-2005-SA; ROF del Ministerio de Salud. Publicado el
01/01/20086.

* Resolucién Ministerial N° 860-2003-SA/DM: ROF del Hospital Maria Auxiliadora.

*  Resolucion Ministerial N° 603-2006/MINSA: Directiva N° 007 MINSA/OGPE-V.02 “Directiva
para la Formulacion de Documentos Técnicos Normativos de Gestion Institucional” ¥ su
modificatoria la Resolucion Ministerial N° 205-2009/MINSA.

%, Resolucion Ministerial N® 316-2011/MINSA: Modificacion del Cuadro para la Asignacion del
\ Personal del HMA.

Resolucion Ministerial N® 518-2006/MINSA: "Sistema de Gestién de la Calidad en Salud” el
30/05/06.

Resolucion Ministerial N® 474-2005/MINSA: “Norma Técnica de Auditoria de la Calidad de
Atencion en Salud”, NTS N° 029-MINSA/DGSP-V.01 el 23/06/05.

Resolucion Ministerial N° 596-2007/MINSA: “Plan Nacional de Gestion de la Calidad en
Salud” el 28/06/06,

Resolucion Ministerial N° 597-2006/MINSA: “Norma Técnica para la Gestion de Ja Historia
Clinica”, NTS N° 022-MINSA/DGSP-V.02 el 28/06/086.

Resolucion Ministerial N° 1263-2004/MINSA: Directiva N° 047-2004-MINSA/DGSP-V.01
‘Lineamientos para ta Organizacién y Funcionamiento de la Estructura de Calidad en los
Hospitales del Ministerio de Salud”.

L.RONQUILL®  ELABORADO POR: REVISADOPOR: . APROBADO POR: ULTIMA MODIFICACION:  VIGENCIA:
© OFICINA EJECUTIVA DE PLANEAMIENTO RD.N° DC-HMA-2012 . I
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» Resolucion Ministerial N® 889-2007/MINSA: Directiva Administrativa N° 123-MINSA/DGSP-
V.01 "Directiva Administrativa para el Proceso de la Auditorfa de Caso de la Calidad de la
Atencion en Salud”: 23/10/07.

* Resolucion Ministerial N° 640-2006/MINSA "Manual para la Mejora Continua de la Calidad™
14/07/2008.

s Resolucion Ministerial N° 727-2009/MINSA “Politica Nacional de Calidad en
Satud™:29/10/09.

* Resolucion Ministerial N° 601-2007/MINSA: “Plan de Implementacién de la Norma
Tecnica de Auditoria de la Calidad de Atencidn en Salud: NT N° 029-MINSA/DGSP-V.01.

» Resolucion Ministerial N° 095-2012/MINSA: "Gufa para la Elaboracion de Proyectos de
Mejora y Aplicacion de Técnicas y Herramientas para la Gestion de la Calidad”. 03/02/12.

* Resolucion Directoral N° 315-2011/MINSA Aprueba la Modificacion del Cuadro para
Asignacion de Personal por reordenamiento de cargos afo 2011 del Hospital Marla

Auxiliadora.

Resolucion Directoral N° 379-2011/MINSA Aprueba la Modificacién del Presupuesto
Analitico de Personal afio 2011 del Hospital Maria Auxiliadora.

e |

R. REATEGU
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OFICINA EJECUTIVA DE PLANEAMIENTC R i
DRA. LUZ PARRA GALVAN - ESTRATEGICO RD.N -DG-HMA-2012 I




Pégina 6 de 25

Versidn: 1.0

CAPITULO Il
CRITERIOS DE DISENO

La modernizacion de la gestion del Estade le demanda eficiencia en la utifizacion
de sus recursos eliminando la duplicidad o superposicién de competencias, funciones
y atribuciones entre sectores, entidades, funcionarios y servidores. Para el disefio y
estructura del presente Manual se han aplicado los criterios que a continuacién se
mencionan;

3.1 Efectividad y Eficiencia
La efectividad expresada como la relacion entre las metas y resultados planificados vy

los obtenidos por el personal directivo, profesional, técnico y auxiliar para
alcanzarlos, por lo que las funciones se deben distribuir adecuadamente, asegurando
el cumplimiento de los objetivos funcionales, aprovechando al maximo los recursos
disponibles y estableciendo funciones que aseguren la evaluacion de los resultados.

La eficiencia esta referida a producir el maximo resultado con el minimo de recursos,
energia y tiempo. Se busca la mayor eficiencia en la utilizacion de los recursos, por lo
tanto, se debe eliminar la duplicidad o superposicidon de funciones y atribuciones
entre funcionarios y servidores publicos.

3.2 Racicnalidad
Las funciones deben disefiarse ¢ redisefiarse con el fin de obtener el maximo de

efectividad con el menor costo posible.

3.3 Unidad de Mando
Todo cargo dependera jerarquicamente de un solo superior.

3.4 Autoridad
Definicidn clara de las lineas de autoridad, asi como los niveles de mando y

responsabilidad funcional, para que los cargos de nivel superior puedan delegar
autoridad necesaria en los niveles inferiores y se puedan adoptar decisiones segin las
responsabilidades asignadas.

3.5 Responsabilidad
Las responsabilidades deben ser claramente definidas, para gue no exista el riesgo

que pueda ser evadida o excedida por algun funcionario o servidor,

La delegacion de la autoridad debe tener un medio efective de control, para establecer
el cumplimiento de fas funciones y tareas asignadas. Por su parte, todo empleado debe
estar obligado a informar a su superior sobre las tareas ejecutadas y los resuiltados
obtenidos, en funcion a o que espera lograr.

; ELABORADO POR: REVISADO POR: APROBADD POR: ULTIMA BMODIFICACION: VIGENCIA:
L. RONQUEAL CFICINA EJECUTIVA DE PLANEAMIENTQ .
ORA. LUZ PARRA GALYAN ESTRATEGICO RD. N -DG-HMA-2012 i1




Pégina 7 de 25

Version: 1.0

3.6 Segregacion de Funciones
Las funciones y tareas de los servidores deben ser definidas y limitadas de modo que

exista independencia y separacion entre funciones incompatibles que, entre ofras, son;
autorizacion, ejecucion, registro, custodia de fondos, valores y bienes, y control de las
operaciones, debiendo distribuirse a varios cargos evitando que todos los aspectos
fundamentales de una transaccion u operacién se concentren en manos de una sola
persona o unidad operativa, dado que por tratarse de funciones incompatibles, existe
un alto riesgo de que pueda incurrirse en errores, despilfarros, actos irregulares o
Hicitos.
3.7 Sistematizacion
Las funciones y tareas forman parte de sistemas, procesos, sub proceso ¢ actividades.

Las funciones deben tener un fin, es decir definirse en base a cumplimiento de los
objetivos funcionales centrados en ef usuario y estar interrelacionadas.

i 3.8 Trabajo en Equipo
La conformacion de equipos de trabajo, para simplificar y flexibilizar la organizacion,
acortando y agilizando |la cadena de mando y facilitando preferentemente la ubicacion
en esos niveles al personal profesional, para disminuir costos al requerirse menos
cargos jefaturales, asi como facilitar la coordinacion horizontal y las comunicaciones
directas, reduciendo el papelec y la formalidad burogratica.

3.9 Mejoramiento Continuo
Actividad recurrente que permite el cambio e innovacion en la organizacién para lograr

mejoras significativas en fa atencidon de las necesidades de los usuarios externos e
internos.

Tales criterios orientan el disefio organico estructural y funcional de todas las
instituciones del Estado. En tal sentido, todos los documentos técnicos normatives de
gestion institucional deben orientar la operatividad de las funciones de manera
sistematizada, con eficiencia y efectividad, calidad e integracién y sobre todo,
procurando la interrelacién de los cargos de sus funciones con ios procedimientos y
criterios de medicion y evaluacion.

Ei disefio del presente manual se fundamenta en los criterios antes sefialados,
constituyéndose en un instrumento técnico normativo para los servidores de la Oficing
de Gestion de la Calidad del Hospital Marfa Auxiliadora.

El Manual de Organizacion y Funciones debe actualizarse permanentemente cuidando
de mantener el equilibrio, flexibilidad y ser acorde al perfit del cargo o puesto de
trabajo.

L.RONQUILLO

ELABORADOPOR: - ' REVISADO POR:  APROBADOPOR: . ULTIMAMODIFICACION:  VIGENCIA:

. OFIGINA EJECUTIVA DE PLANEAMIENTC RO N DG-EMAZND Py

DRA. LUZ PARRA GALVAN ESTRATEGICO
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CAPITULO IV

ESTRUCTURA ORGANICA, ORGANIGRAMA ESTRUCTURAL Y
ORGANIGRAMA FUNCIONAL

4.1 Estructura Organica:

La Oficina de Gestion de la Calidad, es la unidad organica encargada de implementar el
Sistema de Cestion de la Calidad en el HMA para promover la Mejora Continua de la
Atencion asistencial y administrativa al paciente, con la participacion activa del personal,
depende de la Direccion General.

Tiene asignado los siguientes objetivos funcionales:

a) Proponer la inclusién de actividades e indicadores de calidad en los planes
institucionales, en coordinacion con fa Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico.

b} Incorporar el enfoque de calidad en los planes estratégicos y operativos institucionales
asi como en la capacitacion y gestion de los recursos humanos en salud,

¢) Implementar las estrategias, metodologias e instrumentos de la calidad y mejora
continua en los servicios.

d) Efectuar el monitoreo y evaluacion de los indicadores de control de la calidad en los
diferentes servicios del Hospital e informar a la Direccién de Salud o Direccion de Red de
Salud segun corresponda.

e) Asesorar en el desarrollo de la Autoevaluacion, el proceso de Acreditacion v auditoria
clinica, segun las normas que establezca el Ministerio de Salud.

f) Asesorar en la formulacion de normas, guias de atencién y procedimientos de atencion
al paciente,

g) Apoyar la capacitacién y sensibilizar al personal en los conceptos y herramientas de la
calidad.

h) Promover la ejecucion de estudios de investigacion en calidad de servicios de salud.

i} Desarroltar mecanismos de difusion de los resultados de la evaluacion de la calidad y
de la captacién de la informacion del paciente.

La Oficina de Gestion de la Calidad tiene la siguiente estructura funcional;

4.1.1.- Unidad Funcional de Auditoria de la Calidad de Atencién: encargada de
planificar, coordinar, organizar y controlar las actividades de Auditoria de la Calidad de
Atencion en Salud en los Departamentos/Servicios del HMA.

4.1.2.- Unidad Funcional de Mejora Continua de la Calidad: encargada de coordinar y
asesorar en la formulacion de Acciones/Planes/Proyectos de Mejora Continua de la

Calidad del HVA.

ELABORADO PGR: REVISADG POR: AFROBADD POR: ULTIMA MODIFICACION:  VIGENCIA:

L. R()NUILLG OFICINA EJECUTIVA DE PLANEAMIENTO o
DRA. LUZ PARRA GALVAN ESTRATEGICO RD.N -DG-HMA-2012 i




Pégina 9de 25

Versién: 1.0

4.1.3.- Unidad Funciona! de Garantia de la Calidad e Informacién: encargada de
coordinar y asesorar en la formulacién de actividades para la Autoevaluacion,
Acreditacion, Procesos de Mejora Continua y evaluacion de la tecnologia sanitaria de los
Departamentos/Servicios del HMA.

4.2 Organigrama Estructural:

PIRECCION GENERAL

P=XOUTMOP MU LOZPOAO

Oficina de Gesti&n dela
Calidad

4.3 Organigrama Funcional.

Jefatura

Apoyo administrativo

Auditoria de la Mejora Continua de la Garantia de la Calidad e
Calidad de Atencién Catidad Informacion
en Salud
L RONQUILLD £ sRORADC POR: REVISADO POR! AFROBADO POR: ULTIMA MODIFICACION:  * VIGENGHA;
DRA. LUZ PARRA GALVAN OFICINA EJECUTIVA DE PLANEAMIENTO R.D. N° -DG-HMA-2012 [

ESTRATEGICO
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CAPITULO V
CUADRO ORGANICO DE CARGOS
DENOMINACION DEL ORGANO: OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD
SITUACION
CARGO . . DEL CARGO CARGO DE
o T
N ESTRUCTURAL CODIGO | CLASIFICACION | TOTAL o . CONFIANZA
052 | JEFE DE LA OFICINA | 01106003 SP-DS 1 1
ESPECIALISTA EN
053 | GESTION DE SALUD | 01106005 SP-ES 1 1
i
ASISTENTE '
054 EECUTIVO 01106006 SP-AP 1 1
TOTAL ORGANO 3
T
T Dg\\‘««%
< 8
/i-é i Ney
(5l WA o
u 3 N 8
.\\:“‘ ’3’/
R. REATEGLS 14
ELABQRADQ POR: REVISADQ POR; APROBADO POR; ULTIMA MODIFICACION: VIGENCHA:
OFICINA EJECUTIVA DE PLANFAMIENTO 2D N° -DG-HMA-2912 I
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CAPITULO VI

DESCRIPCION DE FUNCIONES DE LOS CARGOS DE LA OFICINA
DE GESTION DE LA CALIDAD

£LABORADO POR: - REVISADO POR:  APROBADO POR: ULTIMA MODIFICACION: - VIGENCIA:

* OFICINA EJECUTIVA DE PLANEAMIENTC N
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ORGANO/UNIDAD ORGANICA: OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD

CARGO CLASIFICADO: JEFE DE 2;2208
OFICINA 01 | N CAP: 052

CODIGO DEL CARGO 01106003

CLASIFICACION SP-DS

1.- FUNCION BASICA:

Dirigir y formular estrategias que contribuyan a la Mejora de la Calidad de Atencion. Evaluar
permanentemente los procesos y mejoras de la atencion al usuaric externo e intemo. Evaluar
los indicadores y proponer acciones para ef mantenimiento de éstos, dentro de los estandares.
‘Monitorear los procesos de Autoevaluacion y Acreditacion en el HMA.

2.- RELACIONES DEL CARGO:

Relaciones Internas:

a) Depende directamente y reporta el cumplimiento de sus funciones al Director General..
b) Tiene mando directo sobre todos los cargos de la OGC.

¢) Coordina y recibe informacion de las Unidades Orgénicas del HMA para alcanzar los
objetivos funcionales de la OGC.

Relaciones Externas:
a) Con funcionarios del Ministerio de Salud (Direccion de Calidad en Salud), para solicitar

apoyo y asesoramiento técnico.

b) Con la Direccién de Atencion Integral y Calidad en Salud de la DISA Lima Sur, para
coordinar, remitir informacion y solicitar apoyo técnico.

¢} Con los responsables de las OGC de los hospitales publicos y privados (Lima Metropolitana
y del ambito nacional), para coordinar e intercambiar experiencias exifosas.

d) Con otras Dependencias cuya misién esta relacionada con los objetivos funcionales de la
OGC.

3.-ATRIBUCIONES DEL CARGO:

a) Implementar el Sistema de la Gestion de la Calidad en el HMA para promover la Garantia y
Mejora Continua de La Calidad de atencién en el campo asistencial y administrativo.

b) Representacion de la OGC como miembro del Comité Técnico Asesor de la Direccién

(General, en aspectos relacionados con La Calidad y gestion de los Senicios de Salud.
¢) Monitoreo de de los procesos de Garantia y Mejora Continua de la Calidad de los Senvicios de

/ |salud.
- d) Controlary supervisar las actividades asignadas al personal profesional ytecnico de la Oficina a

" {sucargo
e) Supervisar el cumplimiento de las normas de asistencia y permanencia del Personal de ta OGC.

ELABORADO POR: REVISADO POR: " APROBADO POR: ULTIA MODIFICACION:  VIGENCIA:
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4.- FUNCIONES ESPECIFICAS:

a) Formular y preparar el Plan Operative de la OGC.

b) Ejecutar el Plan Operativo de la OGC.

¢) Coordinar con el Director General asuntos relacionados con el mejoramiento continue de 1a
Calidad:

d} Formutar y actualizar el MOF, acorde a las directivas y/o lineamentos vigentes.

@) Organizar y analizar el estudio del Clima Qrganizacional en el MMA.

) Asesorar a la Direccion General en temas relacionados con la Garantia de Calidad
(Autoevaluacion, Acreditacion, Auditoria de la Calidad de Atencion en Salud, Seguridad del
Paciente y evaluacion de la tecnologia sanitaria).

g) Conducir directamente el trabajo secretarial de la OGC, sobre acciones necesarias a seguir
en la documentacion gque ingresa y egresa.

h) implementar la normatividad vigente del Sistema de Gestion de la Calidad en Salud en el
HMA.

i} Participar en la evaluacién y programacion de Indicadores de Gestidn

i} Informar a la Direccién General sobre las actividades desarrolladas y sobre los factores
criticos identificados ‘

k) Fomentar y Promower ia investigacion cientifica relacionadas con Gestidn de la Calidad

1) Monitorear los procesocs de Autoevaluacion y Auditoria de la Calidad de Atencidn en Salud.
m) Otras funciones que le asigne el Director General del HMA.

5.- REQUISITOS MINIMOS:

Educacion:

Titulo profesional de médico cirujano con estudios en segunda especializacion.

Maestria y/o Diplomado en: Gerencia de Senicios de Salud y/o Gestidn de la Calidad y/o
Auditoria de la Calidad de Atencion en Salud y/o Gestién pablica y/o Direccion de Recursos
Humanecs ¢ equivalentes.

capacitacion en control de calidad ISO, acreditacion,Marketing e imagen Institucional,
educacion de adultos y auditoria medica.

Alternativa: poseer una combinacion equivalente de grado academico universitario y
experiencia.

Experiencia:

Experiencia profesional de 10 afios como minimo de ejercicio profesional de su especialidad en
Establecimiento de Salud de categoria il-1 del Sector Publico.

Experiencia desempefiando cargos Directivos o Supendsion de Equipos en el Sector Salud en
categoria -1 del Sector Publico minimo fres afios en labores similares

Experiencia en conducion de personal minimo tres afios en Establecimiento de Salud en
categoria HI-1 del Sector Publico.

Experiencia minima de 3 afos en actividades de Calidad de Atencidon en Saltud en los
Establecimientos de Salud de categoria -1 del Sector Publico.

Capacidad:

Capacidad de analisis, expresion, sintesis, direccion, coordinacion y organizacion.
Habilidacies:

Habilidad de liderazgo para el logro de los objetivos institucionales.

Habilidad para establecer objetivos organizacionales en el drea a su cargo.
Actitudes:

De solucidn a problemas del usuario intemo y externo

Habilidad de Liderazgo racional para el iogro de los objetivos

Capacidad de andlisis, sintesis, de direccion, de organizacion

'Habilidad técnica para utilizar equipos informaticos

'Habilidad para tolerancia al estrés

Habilidad para lograr cooperacion y para motivar al personal
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UNIDAD ORGANICA : OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD

CARGO CLASIFICADO:
ESPECIALISTA EN GESTION
EN SALUD | N° DE CARGOS: 01
CODIGO DEL CARGO: 01106005 '

N° CAP: 053

CLASIFICACION: SP-ES

1.- FUNCION BASICA:

Coordinar y asesorar en la formulacion de actividades para la Autoevaluacion, Acreditacion, Procesos
de Mejora Continua y evaluacion de la tecnologia sanitaria de los Departamentos/Servicios del HMA de
acuerdo a la misidn, visién y valores del HMA.

2.- RELACIONES DEL CARGO:

Relaciones Internas:

a) Depende del Director de la OGC para reportar el cumplimiento de sus funciones.

b} Tiene relaciones de coordinacion con los miembros de los Comités de Autoevaluacion y
Acreditacion, Equipo de Mejora Continua de la calidad para las actividades encomendadas al equipo, y
con otras unidades orgdnicas del HMA para el cumplimiento de sus funciones.

Relaciones Externas:

a) Con la Direccidn de Calidad en Salud del Ministerio de Salud.

b) Con Ia Direccién de Atencién integral y Calidad en Salud de la DISA Lima Sur.

3.- ATRIBUCGIONES DEL CARGO:

a) Representacion tecnica en las diferentes reuniones convocadas por la Direccién General del HMA,
MINSA, DISA Lima Sur.

4.- FUNCIONES ESPECIFICAS:

a} Goordinar, organizar, ef desarrolio de la metodologia para la Autoevaluacion y Acreditacién con los
Comités de Autoevaluacion y Acreditacion del HMA,

b) Asesorar, formular y proponer los lineamientos técnicos para la calidad de atencion al usuario
concordantes con las normas vigentes.

¢c) Participar en la planificacion, organizacion, ejecucion y control de los proceses propios de la OGC
para el mejor desarrollo de la Oficina.

d) Participar en la realizacion de estudios relacionados con la satisfaccion del usuario externo, tiempo
de espera del usuario externo y proponer alternativas de solucion de la problemética identificada en
dichos estudios.

e} Monitorear los procesos de Autoevaluacion y Acreditacion del HMA

f) Coordinar acciones que favorezcan la recopilacion y preparacién de informes en temas de Calidad e
. Imagen Institucional del HMA para su posterior emision por la autoridad pertinente.
\4g) Evaluar la conformidad de las Gufas de Practica Clinica de los Departamentos/Senvicios

(D } Asistenciales, con la estructura que deben guardar segin la normatividad vigente.
224554 h) Otras funciones que le asigne su jefe inmediato.

L. RONQUILLS
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‘Educacion:

Titulo profesional Universitario en Ciencias de la Salud o afines.

Habilitacién del Colegio Profesional

Estudios de Gestion Estratégica, Gestion de Riesgos y/o Seguridad del Paciente y/o Calidad de
atencion.

Cursos de capacitacion en Categorizacion, Autoevaluacion, Acreditacion, v elaboracion de Guias de
Practica Clinica

Experiencia:

Experiencia minima de 2 afios en el gjercicio de su profesion en Establecimientos de Salud de
Categoria IIl-1 del Sector Piblico,

Experiencia minima de 2 afos en la elaboracion de Guias de Practica Clinica en Establecimientos de
Salud de categoria lll-1 del Sector Publico

Capacidades:

Analisis, organizacion.

Habilidades:

Realizar trabajo en equipo.

Liderazgo para el logro de los objetivos institucionales.

Actitudes:

Solucidn de problemas def usuario intemo y extemo.

Vocacion y entrega a la Oficina y bienestar de los demas.
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UNIDAD ORGANICA : OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD

CARGO CLASIFICADO:

TE EJECUTIVO | N° CAP: 054
ASISTEN OF I\ DE CARGOS: 01

CODIGO DEL CARGO: 01106006

CLASIFICACION: SP-AP

1.- FUNCION BASICA:

Asistencia y apoyo en las actiidades administrativas inherentes a la Oficina de Gestion de la Calidad y
ejecutar actividades especializadas de asistencia profesional.

2.- RELACIONES DEL CARGO:

Relaciones internas:

a) Con el Director de la OGC, de quien depende directamente y al que reporta el cumplimiento de su
funcion.

b) Con los demas profesionales de la OGC, para coordinar aspectos de informacion, decumentacion y
demas acciones técnicas de apoyo administrativo.

¢) Coordina con las secretarias y/o personal técnico de las demas unidades organicas de los
Departamentos y Senicios Asietenciales, acciones de documentacion recibida y/o rernitida.

d) Coordina con secretarias y/o personal técnico, de las Oficinas de Personal, Logistica, Senicios
Generales, Estadistica e Informatica, etc., aspectos de recepcidn y/o remision de informacion, provision
etc., necesarios en el cumplimiento de funciones.

Relaciones Externas:

') Recepcion de llamadas y documentacion procedente de otras Instituciones u 6rganocs de autoridad
del MINSA.

b} Coordinacion con otras entidades o instituciones similares con autorizacion del Jefe Inmediato

3.- ATRIBUCIONES DEL. CARGO:

No tiene.

4.- FUNCIONES ESPECIFICAS:

a) Recibir, clasificar, registrar, tramitar y archivar documentos gque ingresen a la OGC.

b) Distribuir, entregar con cargo, y archivar cargo de los documentos que egresen de la OGC

¢) Tener al dia los registros de ingreso y salida de documentos.

d} Solicitar oportunamente los materiales necesarios para el desarmollo del trabajo.

e} Realizar seguimiento de los informes, expedientes y documentos respectivos, dentro y fuera de la
0GC.

f) Dar parte diario de la documentacion llegada a la Oficina, al Director de ia OGC y tomar nota de las
disposiciones que indique.

g) Redactar documentos de la OGC de acuerdo a instrucciones especificas, como apoyo al trabajo
tecnico y administrativo.

1) Recolectar, consolidar y registrar 1os datos en el software respectivo de Ia evaluacion de la
fsatisfaccién del usuario extemno.

i} Redactar y diagramar documentos de gestion (MOF, Guias de Practica Clinica, Guias de
Procedimientos y Planes Operativos).

J) Mantener informado al Director y al personal que integra la OGC del avance de actividades y de las
actividades pendientes de realizar,

k) Organizar y coordinar audiencias, atenciones, reuniones y certamenes de la OGC, dentro y fuera de
esta, a fin de mantener el protocolo, la puntualidad y orden de las mismas.

B Mantener en orden el archivo de documentos de la OGC para facilitar la disposicion de estos por el
perscnal de dentro y fuera de la Oficina.

m) Recolectar las encuestas del estudic del Clima Organizacional de los Departamentos/Senicios

r) Las demas funciones que le asigne su Jefe inmediato
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5.- REQUISITOS MINIMOS:

|Educacion:

Tiulo de Instituto Superior en secretariado ejecutivo.

Conocimiento basico de computacidn e informatica

Conocimiento de procedimientos administratives en: Categorizacion, Autoevaluacian- Acraditacion,
Auditoria Médica, encuestas de satisfaccion del usuario externo e interno, estudio del Clima
Organizacional y manejo de guejas y reclamos.

Experiencia:

Experiencia minima de 1 afio en labores de secretariado en Establecimientos de Salud de categoria -1
del Sector Publico.

Capacidades:

Buen trato al usuario externo e interno.

Capacidad de iniciativa para redactar escritos con criteric propio y resolver situaciones imprevistas,
Habilidades:

Realizar trabajo en equipo.

Buena imagen y trato agradable.

Interrelacicnarse.

Actitudes:

Confiabilidad y confidencialidad.

Discresion.

Buena redaccién.
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CAPITULO Vi
COMITE Y/O COMISIONES DE TRABAJO

1. EQUIPO DE ACREDITACION DEL HOSPITAL MARIA AUXILIADORA SEGUN RD N°
073-2011-HMA-DG.

¢ Director General.

s  Sub Director General,

¢« Asesorl.

» Director de la Oficina Ejecutiva de Planeamiente Estratégico.
» Directora Ejecutiva de Administracion.

» Directora de la Oficina de Gestidn de la Calidad.

e Director de ia oficina de Epidemiologia y Salud Ambiental.

2. COMITE TECNICO DE CATEGORIZACION DEL HOSPITAL MARIA AUXILIADORA
SEGUN RD N° 104-2011-HMA-DG.

= MC. Jorge Alberto Coello Vasquez Sub: Director General como Presidente.

* MC. Doris Lituma Aguirre Birectora de OEPE: Miembro.

» MC. Luz Hortencia Parra Galvan; Directora Ofic de. Gestion de Calidad-
Miembro.

s MC. Hugo Rojas Olivera: Director del Dpto. de Pediatria- Miembro.

« MC. Percy Hugo Vera Pinto Pérez Jefe de Ser Medicina-Miembro.

= MC. Migue! David Flores Mena Director del Dpto, Cirugia-Miembro,

« MC. Ovidio Chumbe Ruiz Director del Dpto. Ginecologia-Miembro.

» MC. Wilfredo Seminaric San Bartolomé Director del Dpto. Anestesiclogia-
Miembro.

= MC. Femando Alfredo Munayco Martinez Director del Departamento de
Emergencia-Miembro.

= MC. Luis Alberto Donayre Mavila Director de |4 Oficina de Seguros.

3. EQUIPO OPERATIVO DE CATEGORIZACION DEL HOSPFITAL MARIA

,,,,,,,,,,, AUXILIADORA SEGUN RD N° 104-2011-HMA-DG.

» MC. Victor Hugo Valle Cabrera Director del Dpto. de Diagnostico por Imagenes.

» MC. Julio Cesar Medina Verastegui Director de la Oficina de Estadistica e
Informatica.

= MC. Manuel Anfbal Orrego Velazquez Jefe del Departamento Patologia Clinica
y Anatomia Patologica.

=  MC. Sonia Elena Hermoza del Pozo Jefe del Servicio de Neonatologia.

« QF. Elsa Cristel Meneses Morén Directora del Dpto. de Farmacia.

» CD. Lizardo Augusto Saenz Quiroz Jefe del Dpto. de Odontoestomatologia.

» Lic. Enf. Berna Luzgarda Gonzales Meza Directora del Dpto. de Enfermeria.

» Ing. Julidn Alberto Pujaico Turpo Jefe de la Oficina de Servicios Generales y
Mantenimiento.
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» MC. Hugo Hoefken Pelucker Comité de Mejora Continua OGC.

= MC. José Arias Robles Comité de Mejora Continua OGC.

= Sra. Beatriz Edith Rames Gonzales Comité de Mejora Continua OGC.
» Sra. Silvia Ruth Huanuco Davila Comité de Mejora Continua OGC.

4. COMITE DE CONTROL DE INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS DEL HOSPITAL
MARIA AUXILIADORA SEGUN RD N° 008-2010-HMA-DG.

= MC, Jorge Polo Cortez  Director General quien lo Preside.

= MC. Edith Elvira Encarnacion Gallardo Representante en calidad de
Coordinacion del CH-Epidemiologia.

* MC. José Alejandro Parea Torres Jefe de la Oficina de Epidemioclogla.

* MC. Luz Hortencia Parra Galvan Directora de la Oficina de la Calidad.

« MC. Raul Roberto Molina Lopez Jefe del Servicio de Patologia Clinica.

= lic. Carmen Samén Angeles Enfermera de Control de Infecciones
Intrahospitalarias.

» Biolog. Martha Violeta Urbina Bardales Representante del Departamento de
Anatomia patoldgica y patologia Clinica.

5. COORDINADORES(AS) DE LA ETAPAS DE VIDA A NIVEL DEL HOSPITAL MARIA
AUXILIADORA, SEGUN RD N° 060-2009-HMA-DG.

« MC. Hugo Hoefken Pflucker Etapas de Vida Nifio y Nifia.

= MC. Ana Maria Cajas Rojas de Moreno Etapas del Adolescente.
» MC. Percy Hugo Vera Pinto Pérez Etapas dsl Adulto.

= MC. Christian Anibal Arana Maestre Etapas del Adulto Mayor.

6. COMITE DE IMPLEMENTACION DEL PLAN DE CONTROL DE INFECCIONES POR
TUBERCULOSIS SEGUN RD N° 410-2010-HMA-DG

» MC. Jorge Alberto Coello Vasquez quien lo presidira.
« MC. Zuly Haydee Ruiz Vargas, Secretaria Técnica.
« MC. Susana Juana Oshiro Kanashiro de Otta Miembro.
o MC. Luz Hortencia Parra Galvan Miembro,

o MC. Edith Encarnacion Gallardo Miembro.

o  MC. Jorge Manuel de los Rios Semanche Miembro.
+ MC. José Alejandro Perea Torres Miembro.,

e Lic. Enf. Carmen Saman Angeles Miembro.

« Biolg. Lia Doris Gomez Sulca Miembro.

* Biolg. Martha Violeta Urbina Bardales Miembro.

» Tec. Ing. Adolfo Lopez Quispe Miembro.

» Tec. Enf. Rosario Eva Jara Otrilla Miembro.
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7. COMITE TECNICO PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE EN LA ATENCION DE
SALUD DEL HOSPITAL MARIA AUXILIADORA SEGUN RD N° 136-2010-HMA-DG

» MC. Jorge Polo Cortez quien o Presidira.

» Lic. Enf. Berna Luzgarda Gonzaleds Meza. Miembro.

e MC. Luz Hortencia Parra Galvan Miembro.

« MC. Fernando Alfredo Munayco Martinez Miembro.
 MC. Hugo Raojas Olivera Miembro.

» MC. Susana Juana Oshiro Kanashiro de Otta Miembro.
e MC. Miguel David Flores Mena Miembro.

+ MC Ovidio Chumbe Ruiz Miembro.

»  MC. Jose Alejandro Perea Torres Miembro.

» MC. Carlos Antonio Juan Perez Ramos Miembro.

* {(.F. Elsa Cristel Meneses Moron Miembro.

« Lic. Enf. Luz Mavila Aucasime Ledn Vda de Otoya Miembro

8. COMITE DE EVENTOS CENTINELA DEL HOSPITAL MARIA AUXILIADORA SEGUN
RD N°® 104-2010-HMA-DG

» MC. Jorge Polo Cortez guien io Presidira.

= MC. Luz Hortencia Parra Galvan Miembro.

« MC. Fernando Alfredo Munayco Martinez Miembro,

* MC. Hugo Rojas Olivera Miembro.

« MC. Susana Juana Oshiro Kanashiro de Otta Miembro.

» MC. Migue! David Flores Mena Miembro.

o MC. Ovidio Chumbe Ruiz Miembro.

s Lic. Berna Gonzales Meza Miembro,

» Abog. Rodolfo Reategui Davila Director de la Oficina de Asesoria Juridica.
* Ing. Alberto Pujaico Turpo. Jefe Ofic. Serv. Generales y Mant.

9. EQUIPOC TECNICO PARA EL ESTUDIO DEL CLIMA ORGANIZACIONAL HOSPITAL
MARIA AUXILIADORA SEGUN RD N° 398-2011-HMA-DG

s MC. Julioc Cesar Medina Verastegui Representante del Director General.

o MC, Luz Hortencia Farra Galvan Directora de la Oficina de Gestion de la
Calidad

s Lic. Adm. Julia Peralia Silvera Directora de la Oficina de Personal,

» MC. Leslie Sharon Herrera Salazar Representante de Salud Mental.

* MC. Jorge Arturo Paz Lopez Representante del Cuerpo Medico.

L. PAREAS G 10. COMITE DE SEGURIDAD Y SALUD OCUPACIONAL HOSPITAL MARIA
RIO D AUXILIADORA SEGUN RD N° 401-2011-HMA-DG

» MC. Jorge Alberto Coello Vasquez Presidente,
o MC. Edith Elvira Encarnacién Gallarde Coordinadora Técnica.

L. RONQUILL® : :
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= MC. Edith Mufioz Landa Elvira Directora Ejecutiva de Administracién.

« MC. Luz Hortencia Parra Galvan Directora de la Oficina de Gestion de la
Calidad.

¢ MC. Doris Marcela Lituma Aguirre Directora de la Ofic. Ejec de Planeamiento
Estratégico.

¢ Ing. Alberto Pujaico Turpo. Jefe Ofic. Serv. Generales y Mant.

» Abog. Rodolfo Reategui Davila Director de la Cficina de Asesoria Juridica.

s Lic. Blanca Ramos Granados Representante del Comite de Infecciones
intrahospitalarias.

s Lic. Micaela Rosa Mavila Salon Representante de Bienestar de Personal,

s Lic. Medallitt Carol Madrid Pozo Representante del Departamento de Nutricidn.

e Lic. Luz Maria Huaman Rios jefe del Departamento de Psicologia.

11. COMITE DE QUEJAS Y RECLAMOS HOSPITAL MARIA AUXILIADORA SEGUN RD
N° 310-2011-HMA-DG

« MC. Jorge Arturo Paz Lopez Presidente.

» Lic. Fernando Avila Rosales Secretario Técnico.
s Lic. Magda Delicia Gonzales Ayala Miembro.

+ Sra. Lilia Emilia Um Elises Miembro.

* Sra. Luz Esmeralda Nieves Rueda Miembro.

e 3r. Miguel Angel Chutas Meza Miembro.

s Sra. Silvia Ruth Huanuco Davila Miembro.

12. COMITE DE PREVENCION DE MORTALIDAD MATERNA Y PERINATAL DEL
HOSPITAL MARIA AUXILIADORA SEGUN RD N° 047-2012-HMA-DG

« MC. Ovidio Chumbe Ruiz Director General quien lo preside.

s MC. Eladio Benjamin Pimentel Roman Asesor | Direccion General.

« MC. Luz Hortencia Parra Galvan Directora de la Oficina de Gestion de la
Calidad.

» MC. Julio Cesar Medina Verastegui Director de la Oficina Estadistica e
informatica.

» MC. Luis Alberto Donayre Mavila Director de la Oficina de Seguros.

s MC. Ana Maria cajas Rojas Jefa del Departamento de Gineco Obstetricia.

+ MC. Susana Juana Oshiro Kanashiro de Otta Miembro.

« MC. Miguel David Flores Mena Miembro.

« MC. Wilfredo Seminario San Barfolomé Director del Dpto. de Anestesiologia y
Reanimacion,

+ MC. Ysoe Rigoberto Ramirez Jiménez Jefe del Servicio de Obstetricia.

* MC. Hugo Rojas Olivera Director del Departamento de Pediatria,

+ MC. Sonia Elena Hermoza del Pozo Jefe del Servicio de Neonatologia.

« MC. José Alejandro Perea Torres Direclor de la ofic. Epidemiclogia y Salud
Ambiental,

L. RONGUILLO
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¢ MC. José Fernando Arias Robles Coord. Auditoria de calidad de Atencién en

Salud.
e (Q.F. Eisa Cristel Meneses Moron Directora del Departamento de Farmacia.

» Lic. Luis Fernando Qrderique Torres Jefe Obstetrices del Dpto. de Gineco-
Obstetricia.
s Lic. Fermando Avila Rosales Jefe de la Oficina de Comunicaciones.

13. COMITE DE GESTION INSTITUCIONAL DEL HOSPITAL MARIA AUXILIADORA
SEGUN RD N° 094-2010-HMA-DG

s Director General Presidente.

»  Asesor | Direccion General.

s Director Ejecutivo de Administracion.

+ Director de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico.
* Director de la oficina de Seguros.

» Director de ta Oficina de Estadistica e informatica.

¢ Directora de ia Oficina de Gestion de las Calidad.

o Jefe del Departamento de Medicina.

s Jefe del Departamento de Cirugia.

+ Jefe del Departamento de Pediatria.

« Jefe del Departamente de Gineco-Obstetricia.

» Jefe del Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos,

+ Jefe del Departamento de Anestesiologla y Centro Quirtirgico.
+ Jefe del Departamento de diagnostico por Imagenes.

o Jefe del Departamento de patologia Clinica y Anatomia Patologica,
= Jefe del Departamento de Enfermeria.

s Presidente del Cuerpo Medico.

14. COMITE DE HISTORIAS CLINICAS DEL HOSPITAL MARIA AUXILIADORA SEGUN
RD N° 705-2008-HMA-DG

« Dr. Victor Luis Benllochpiguer Castro Presidente.

* Sra. Margarita Roncal Chavez de Arias Secretaria Técnica.
o Dr. Hugo Hoefken Pflucker Miembro.

» Dra Lucia Mercedes Ly Espinoza de Zans Miembro.

e Lic. Enf, Elsa Mercedes Grande Moya Miembro.

+  Abog. Zenon Wilber Sanchez Soto.

= Sr. Santiago Abel Motta Chiara Miembro.

L, RONQLILLG
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CAPITULO Vil

GLORARIO DE TERMINOS

Estructura organica: es un conjunto de érganos interrelacionados racionalmente entre si para
cumplir funciones pre establecidas que se orientan en relacion a objetivos de la finalidad
asignada a la Entidad.

Actividad funcional: es el conjunto de tareas que se ejecutan para cumplir un objetivo
especifico. Bajo el enfogque funcional dos o mas actividades conforman una funcion.

Cargo: es el elemento basico de una organizacién, se deriva de la clasificacion prevista en el
CAP de acuerdo con la naturaleza de las funciones y nivel de responsabilidad que ameritan el
cumplimien{o de requisitos.

Cargo Estructural.- Denominacioén del cargo segun clasificacion, establecidos legalmente en
el Normativo de Clasificacion de Cargos.

Cuadro para la Asignacién de Personal (CAP): documento de gestion institucional que contiene
los cargos definidos y aprobados de la Entidad, sobre la base de su estructura organica vigente
prevista en su ROF. (D.5. N° 043-2004—S8A).

Organos.- Son las unidades de organizacion que conforman la estructura argénica de la
Entidad. (D:S: N° 043-2004-5A).

Nivel Organizacional.- Es la categoria dentro de la estructura organica de la Entidad que
refleja la dependencia entro los ¢rganos o unidades orgénicas acorde con sus funciones y
atribuciones.

Nivel Jerarquico.- Refleja la dependencia jerarquica de los cargos dentro de la estructura
organica de la Entidad.

Unidad organica: es la unidad de organizacion en que se dividen los organos contenidos en la
estructura organica de la Entidad. (D, S N° 043-2004-SA).

Area funcional entiéndase como las denominaciones de Unidad funcional, Equipo u otro que
se opte para distribuir el trabajo en una unidad orgénica. Se establece en el Manual de
§ Organizacion y Funciones.

Funcion: conjunte de actividades o de operaciones centradas en el gjercicio de una o varias
técnicas, con el fin de realizar una parte de fos objetivos de la empresa.

Calidad de Atencion en Salud: es la aplicacion de la ciencla y la tecnologia médica en una forma
gue maximice sus beneficios para la salud si aumentar en forma proparcional sus riesgos. El grado
de calidad es por consiguiente, la medula en que se espera que la atencion suministrada logre el
equilibrio mas favorable de riesgos y beneficios para ef usuario.

Auditoria Médica: e5 el analisis critico y sistematico de la calidad de la atencion médica incluyendo
procedimientos, diagnosticos y decisiones terapéuticas, el uso de recursos y resultados de los
mismos que repercutan en los desenlaces clinicos y en 1a calidad de vida del paciente, es realizada
solamente por el personal médico para determinar la adecuacion y correspondencia de [os criterios
normativos pre establecidos. Tiene por finalidad mejorar fa calidad de atencion brindada al usuario
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asi como mejorar la calidad de fos prestadores de los servicios a traves de una correcta y oporiuna
retroalimentacién y educacion permanente.

Auditoria de la Calidad de Atencién en Salud. es ef mecanismo sistematico y continuo de
evaluacion del cumplimiento de estéandares de calidad en salud. Implica la realizacion de actividades
de evaluacién y seguimiento de procedimientos definidos como prioritarios; la comparacién entre la
calidad observada y la calidad esperada, la cual debe estar previamente definida mediante gufas y
normas técnicas cientificas y administrativas; y la adopcion de medidas tendientes a corregir las
desviaciones detectadas con respecto a los parametros previamente establecidos.

Autoevaluacién: fase inicial obligatoria del proceso de Acreditacion, en la cual los Establecimientos
de Salud que cuentan con un Equipo institucional de evaluadores internos previamente formados,
hacen uso de un lListado de Estandares de Acreditacion y reallzan una evaluacion interna para
determinar su nivel de cumplimientc e identificar sus fortalezas y édreas susceptibles de
mejoramiento.

Acreditacion: proceso de evaluacion externa, periodico, basado en la comparacion del desemperio
del prestador de salud con una serie de estandares 6ptimos y factibles de alcanzar, formulados y
conocidos por los actores de 1a atencion de la salud y que esta orientado a promover acciones de
mejoramiento continuo de la calidad de atencion y el desarrollo armonico de [as Unidades
Productoras de Servicios de un Establecimiento de Salud o Servicio Médico de Apoyo. La condicion
de acreditado se otorga por Resolucion Ministerial en Lima y Callao y mediante Resolucion Ejecutiva
Regicnal en las regiones.

Clima Organizacional: percepciones compartidas por los miembros de una organizacion respecto
al trabajo, el ambiente fisico en que este se da, las relaciones interpersonaies que tienen fugar en
torno a él y las diversas regulaciones formales e informales que afectan dicho trabajo.

Cultura Organizacional: conjunto de valores, creencias y entendimientos importantes que [os
integrantes de una organizacicn tienen en comun.

Seguridad del Paciente: se conoce como tal al conjunto de elementos estructurales, procesos,
instrumentos y metodologias basadas en evidencias cientlficamente probadas que propenden
por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencion de salud o de
mitigar sus consecuencias.

Evento Adverso: una lesion, complicacién, incidente o un resultado inesperade e indeseado en la
salud del paciente, directamente relacionado con [a atencion de salud.

Sistema de Gestion de la Calidad: conjunto de elementos interrelacionados que contribuyen a
conducir, regular, brindar asistencia técnica y evaluar a las entidades del Sector Salud y a sus
Dependencias plblicas de los tres niveles (nacional, regional y local), en lo relfativo a la Calidad de
Atencion y de la gestion.

I80: conjunto de normas sobre calidad y Gestién Continua de La Calidad, establecidas por la
Organizacion Intemacional para la Normalizacién (1S0). Se pueden aplicar a cualquier tipo de
organizacion o actividad orientada a la produccion de bienes o servicios. Las normas recogen tanto

| contenido minimo como las guias y herramientas especificas de implantacion, como los meétodos

Y&de auditoria.
-
.

ategorizacién; proceso que conduce a clasificar los diferentes Establecimientos de Saiud, en base
a niveles de complepciacl ya caracteristscas funcionales que permitan responder a las necesidades
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Guia de Practica Clinica. recomendaciones desarrolladas sistematicamente acerca de un problema
clinfco especifico para asistir tanto al personal de la salud como a los pacientes en el proceso de
toma de decisiones para una apropiada y oportuna atencidén de salud. La Guia de Practica Clinica
debe tener validez, fiabilidad, flexibilidad, reproducibilidad y aplicacion clinica.

Auditoria de Caso: aquella que por su implicancia en las politicas de la organizacion, su carécter
legal en mérito a los reclamos, guejas y/o denuncias presentadas, su complgjidad, requieren un
manejo especial que obliga a la participacién de 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 andlisis de l1a historia clinica y sus
anexes, y en ef consenso técnico cientifico basado en el conocimiento acadéemico y legal que regula
el trabajo profesional. Puede requerir el manejo de cargos y descargos por guienes participaron en
el proceso de atencion.

Auditoria de Oficio: es aguella que se encuentra contenida en el Plan de Auditoria de Ja Calidad de
Atencion en Salud, obedece al andlisis de la problematica organizacional y se puede basar en
indicadores asistenciales administrativos.

Garantia y Mejora de La Calidad: conjunio de acciones que se llevan a cabo para regular y

: consolidar el desemperio, en forma continua y ciclica, de tal manera que la atencion prestada sea la
mas efectiva, eficaz y segura posible, orfentada sismpre & la satisfaccién del usuario y en &l marco
de las normas del sistema.

Mejora continua: proceso ininterrumpido de cambio, con base en un ciclo gue comprende 4 fases:
planificar, hacer, verificar y actuar.

Equipo de Mejora: conjunto de personas gue buscan resolver un problema. Se forma para trabajar
en un periodo de tiempo determinado y debe estar integrado por representantes de todas las areas
o servicios gue intervienen en el proceso que seé desea mejorar.

Proyecto de Mejora: son proyectos orientados a generar resultados favorables en el desempefio y
condicicnes det entorno a través del uso de herramigntas y técnicas de calidad.

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