MINISTERIO DE SALUD

Direccion General

RESOLUCION DIRECTORAL

Ne /U7 -2017- DG-
HVLH

Magdalena del Mar, de Julio de 2017

Visto; la Nota Informativa N° 103-2017-OEPE/HVLH, emitida por la Directora de la Oficina
Ejecutiva de Planeamiento Estratégico del Hospital Victor Larco Herrera;

CONSIDERANDO:

Que, de conformidad con lo dispuesto por el articulo VI del Titulo Preliminar de la Ley N°
26842 — Ley General de Salud, es responsabilidad del Estado promover las condiciones que
garanticen una adecuada cobertura de prestaciones de salud a la poblacion, en términos
socialmente aceptables de seguridad, oportunidad y calidad;

Que, con Resolucion Ministerial N° 526-2011/MINSA se aprueba las “"Normas de Elaboracidn
de Documentos Normativos del MINSA”, entre sus objetivos especificos sefiala que brinda a
las instancias reguladoras del Ministerio de Salud una herramienta que facilite el desarrollo de
sus funciones normativas; asi como, estandarizar los elementos conceptuales, estructurales y
metodoldgicos mas relevantes en el ciclo de produccion normativa, asimismo, establecer la
aplicacion de procesos transparentes y explicitos para la emision de los documentos
normativos;

Que, la Coordinadora de la Unidad Funcional de Seguros, Referencia y Contrarreferencia del
Hospital Victor Larco Herrera, ha elaborado el “Plan de Trabajo de la Unidad Funcional de
Seguros, Referencia y Contrarreferencia — 2017”, con la finalidad de asegurar el seguimiento y
monitoreo de los procesos de los diferentes servicios de atencién a los asegurados en el
Hospital Victor Larco Herrera, de acuerdo a la normativa vigente, y garantizar la satisfaccion
del asegurado, la continuidad de la atencién de los usuarios y el correcto reembolso de las
prestaciones coberturadas;

Que, mediante Documento del Visto la Directora de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento
Estratégico del Hospital Victor Larco Herrera, remite a la Direccidn General el documento
técnico debidamente visado denominado “Plan de Trabajo de la Unidad Funcional de Seguros,
Referencia y Contrarreferencia — 2017” del Hospital Victor Larco Herrera; por cumplir con la
estructura minima sefialada en el literal d) del punto 6.1.4. Documento Técnico, "Normas para
la Elaboracion de Documentos Normativos para el Ministerio de Salud”; aprobado por
Resolucion Ministerial N° 526-2011/MINSA, por lo que solicita su aprobacion;

Que, en consecuencia, por convenir a los intereses funcionales institucionales que permitan
un mejor cumplimiento de los fines y objetivos de la institucion, resulta necesario formalizar su
aprobacion, mediante la emisidn del correspondiente acto de administracion;

Estando a lo informado por la Coordinadora de la Unidad Funcional de Seguros, Referencia y
Contrarreferencia - 2017 del Hospital Victor Larco Herrera;

Con el visto bueno de la Jefa de la Oficina de Asesoria Juridica, v:

De conformidad con las atribuciones sefialadas en el literal c) del articulo 11° del Reglamento
de Organizacion y Funciones del Hospital “Victor Larco Herrera” aprobado por Resolucion
Ministerial N° 132-2005/MINSA;



SE RESUELVE:

Articulo 1°.- Aprobar el Documento Técnico Denominado: “PLAN DE TRABAJO DE LA
UNIDAD FUNCIONAL DE SEGUROS, REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA - 2017”
del Hospital Victor Larco Herrera, el mismo que €n documento adjunto debidamente visado a
folios treinta y tres (33) incluido tres anexos, forma parte integrante de la presente resolucion.

Articulo 29.- Dejar sin efecto las disposiciones que se opongan a la presente Resolucion.

Articulo 39.- Disponer la publicacion de la presente Resolucion en el Portal Institucional del
Hospital Victor Larco Herrera (www.larcoherrera.gob.pe).

Registrese y Comuniquese

~Ministerio de Salud N
Hospital "Victor (.arco Herrera

Nied Kidermi Angélica Goliado ‘Guzman
Directora General (e)
C.M.P. 17783 R.N.E. 7718

NACG/MYRV.
Distribucion:
« Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico
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Oficina de Asesoria Juridica
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Unidades Organicas
Archivo.
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INTRODUCCION

La salud mental segun la definicion propuesta por la Organizacién Mundial de la Salud,
es el estado de bienestar que permite a cada individuo realizar su potencial, enfrentarse
a las dificultades de la vida, trabajar productiva y fructiferamente, y contribuir con su
comunidad. La falta de salud mental impide que las personas lleguen a ser lo que desean
ser, no les permite superar los obstaculos cotidianos y avanzar con su proyecto de vida,
y da lugar a la falta de productividad y de compromiso civico con la nacién.

Por lo que, la salud mental es uno de los temas que ha tomado mayor importancia en los
ultimos afios en nuestro pais; asi mismo, tiene como principal obstaculo la pobreza y
extrema pobreza, la cual se encuentra asociada al desempleo, sub empleo, desnutricién,
carencias educativas, desproteccion politica y social, lo cual genera exclusion social y
anomia, siendo un problema de salud publica.

Es por ese motivo, que el Hospital Victor Larco Herrera y el Seguro Integral de Salud
suscribieron el 30 de enero del afio 2013, el “Convenio de Gestion para el Incremento de
la Cobertura Poblacional y Prestacional suscrito entre la Unidad Ejecutora 148 Hospital
Victor Larco Herrera y el Seguro Integral de Salud”, a fin de garantizar la atencion a los
asegurados en la institucion, teniendo como vigencia un afio a partir de la firma del
convenio.

Sin embargo, a fin de garantizar la continuidad del convenio, el 30 de abril del afio 2014
se suscribid el “Convenio de Gestion para el Financiamiento de Servicios de Salud”, entre
el Seguro Integral de Salud y el Hospital Victor Larco Herrera, por un tiempo de tres afios.
Por lo que, el 22 de mayo del presente afio se procedié a renovar el convenio con el SIS.

Inicialmente la Unidad de Seguros era una dependencia funcional de apoyo de la Oficina
de Gestion de la Calidad, y posteriormente, el 31 de diciembre del 2015, se dispuso
mediante Resolucion Directoral N° 395-2015-DG-HVLH que se conforme la Unidad
Funcional de Seguros con caracter temporal, en la Direccion General del Hospital Victor
Larco Herrera.

El 03 de julio del 2015, mediante Resolucion Directoral N° 178-2015-DG-HVLH se aprobo
el “Plan de Trabajo de Implementacién de las Funciones y Actividades de la Unidad de
Seguros’, donde se establecio la organizacion funcional, definiendo las funciones y
actividades del personal que labora en la unidad de seguros del HVLH.

Asi mismo, los objetivos de la Unidad de Seguros se encuentran acorde a los objetivos
institucionales del hospital, efectuando control en los registros de los pacientes
asegurados, regulando los procesos y procedimientos que garanticen el correcto
reembolso de las prestaciones coberturadas por la IAFAS en la institucion, realizando
coordinaciones con las areas internas y externas para el correcto cumplimiento de la
normatividad vigente. Ademas, evalua y coordina las mejoras en la atencién, referencia
y contrarreferencia de los pacientes asegurados.

Dentro de las principales funciones que realiza la Unidad, es la realizacion de auditorias
o controles de las prestaciones de los pacientes asegurados, el garantizar el adecuado
funcionamiento administrativo en seguros de los servicios brindados, gestionar
convenios, coberturas extraordinarias, documentacion de reconsideraciones,
documentacion por sepelios, atencién del usuario asegurado y registro de prestaciones
en el aplicativo indicado por la IAFAS correspondiente.

En el mes de abril del presente afio, mediante Resolucién Directoral N° 071-2017-DG-
HVLH, la Unidad de Referencias y Contrarreferencias se incorpora a la Unidad de
Seguros, consolidandose como la “Unidad Funcional de Seguros, Referencias vy
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Contrarreferencias”; por lo que, se procedio a incorporar las actividades al presente plan,
a fin de optimizar los procesos involucrados.

IL. FINALIDAD

El Plan de Trabajo del 2017 de la Unidad funcional de Seguros, Referencia y
Contrarreferencia tiene como finalidad el seguimiento y monitoreo de los procesos de los
diferentes servicios de atencion a los asegurados en el hospital HVLH, de acuerdo a la
normativa vigente, a fin de garantizar la satisfaccion del asegurado, la continuidad de la
atencion de los usuarios y el correcto reembolso de las prestaciones coberturadas.

L. OBJETIVOS

Las actividades de la Unidad se encuentran alineadas con el Plan Operativo Anual
2017, siendo los objetivos siguientes:

CUADRO N°01.- OBJETIVOS ESTRATEGICOS GENERALES Y ESPECIFICOS DEL
PLAN OPERATIVO ANUAL 2017 DEL HOSPITAL VICTOR LARCO HERRERA
OBJETIVO ESTRATEGICO OBJETIVO ESTRATEGICO ESPECIFICO DEL |
GENERAL DEL POA 2017 POA 2017
OG1: Organizar e implementar un
modelo de cuidado integral de la
salud para todos y por todos

OEE1: Contribuir con los objetivos sanitarios del
sector

OEE2.1: Organizar y articular la prestacion de los |

OG2: Fortalecer y mejorar la oferta servicios de salud en todos sus niveles de
de servicios de salud en todos sus atencion -
niveles OEE2.2: Mejorar las condiciones de atencion de

los usuarios externos

OEE3.3: Desarrollar e implementar una gestion
de calidad por resultados y de mejora continua
de sus procesos

OEE3.11: Implementar la gestion de recursos
humanos

OG3: Fortalecer permanentemente
entre las competencias

Por lo que, la Unidad Funcional de Seguros, Referencias y Contrarreferencias tiene
como propésito para la optimizacion de los procesos, los siguientes objetivos:

a. OBJETIVO GENERAL

Vigilar el correcto cumplimiento de los procesos de la atencion de
calidad a los pacientes asegurados, con el cumplimiento de Ia
normativa vigente.

b. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. OE1: Mejorar los procesos administrativos asistenciales de la Unidad
de seguros, Referencia y Contrarreferencia del Hospital Victor Larco
Herrera.

2. OE2: Fortalecer la calidad del registro de las prestaciones de los
pacientes asegurados en el aplicativo indicado por la IAFAS para
garantizar su correcto reembolso

3. OES3: Desarrollar un sistema de control interno de las prestaciones de
los pacientes asegurados en los diversos servicios de la institucion.
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4. OE4: Implantar el programa de capacitaciones al personal asistencial
de los diferentes servicios involucrados en la atencion del paciente
asegurado

5. OES: Estructurar el Sistema de Referencias y Contrarreferencias en
todas las areas de la institucién

8. OE6: Desarrollar e Implementar el Sistema Integral Hospitalario
Especializado (SIHE).

CUADRO N°02.- OBJETIVO GENERAL Y OBJETIVOS ESPECIFICOS DE LA UNIDAD
FUNCIONAL DE SEGUROS, REFERENCIAS Y CONTRAREFERENCIAS

OBJETIVO GENERAL OBJETIVOS ESPECIFICOS

OE1:  Mejorar los procesos administrativos
asistenciales de la Unidad de seguros, Referencia y
Contrarreferencia del Hospital Victor Larco Herrera.

| OE2: Fortalecer la calidad del registto de las

OG: Vigilar el correcto prestaciones de los pacientes asegurados en el
cumplimiento de los _ aplicativo  SIASIS para garantizar su correcto
procesos de la atencion reembolso.

de calidad a los OE3: Desarrollar un sistema de control interno de las

pacientes asegurados, |_prestaciones en los diversos servicios de la institucion.
con el cumplimiento de | "5g4: Implantar el programa de capacitaciones al
la normativa vigente. personal asistencial de los diferentes servicios
|_involucrados en la atencion del paciente asegurado.
OES5: Estructurar el Sistema de Referencias y
_Contrarreferencias en todas las areas de la institucion.
OES6: Desarrollar e implementar el Sistema Integral
[ Hospitalario Especializado (SIHE).

Iv. BASE LEGAL

—

10.
1.
12.
13

14.

15.

Ley N°26842 “Ley General de Salud”.

Ley N° 29889 Modifica el articulo 11 de la Ley 26842, Ley General de salud, y
garantiza los derechos de las personas con problemas de salud mental.

Ley N° 27604 Modificacion articulo3 y articulo 39 de la Ley General de salud.
respecto a la obligacion de los establecimientos de salud a dar atencion medica
en caso de Emergencia y partos.

Ley N® 27657 “Ley del Ministerio de Salud”, aprobado mediante DS N°013-2002-
SA.

Ley N? 27444 “Ley del Procedimiento Administrativo General”.

Ley N° 29414 “Derechos de las Personas Usuarias de los Servicios de Salud “.
Ley N° 29344 “Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud y su Reglamento”,
aprobado mediante DS N°008-2010-SA.

Ley N°27806 “Ley de transparencia y acceso a la informacién Publica “.

Ley N° 27927 Modifica los articulos 2,56,8,11,1516,17y18 y la primera
disposicion transitoria, complementaria y final, y agreganse los articulos 15-A ,15-
By 15-c en la Ley de Transparencia de acceso a la informacion publica.

Ley N° 27813 “Ley del Sistema Nacional Coordinado y Descentralizado de Salud”.
Ley N°30024 “Ley que crea el Registro Nacional de Historias Clinicas Electronicas”
Ley N.° 28716 - Ley de Control Interno de las Entidades Publicas.

Resolucion Ministerial N° 073-2004-PCM, que aprueba la Guia para la
administracion eficiente del software legal en la administracion publica.
Resolucion  Ministerial N° 132-2005/MINSA, aprueba el Reglamento de
Organizacion y Funciones del Hospital “Victor Larco Herrera”.

Resolucién Directoral N° 327-2013-DG-HVLH, Resolucién Directoral N°611-2014-
DG-HVLH, aprobaron el funcionamiento del Software “Sistema Integral
Hospitalario HVLH”,




16.
17.

18.
19.
20.

21.

22.
23.

24,
25.
26.
27

28.

29

30.

31
32.
33.
34.
35.
36.
37.

38.
39.

40.

41,
42.
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Resolucion Ministerial N° 850 -2016/ MINSA.

Resolucion Ministerial N* 519-2006/MINSA - Sistema de Gestion de la Calidad en
Salud.

Resolucion Ministerial N° 596-2007/MINSA - Plan Nacional de Gestion de la
Calidad en Salud.

Resolucion Ministerial N° 597-2006/MINSA, que aprueba la NTS N° 022 — MINSA
IDGSP. VOL 2 “Norma Técnica de Salud para la gestion de la Historia Clinica “.
Resolucion Ministerial N° 727-2009/MINSA - Politica Nacional de Gestion de la
Calidad en Salud.

Resolucion Ministerial N° 474-2005/MINSA, que aprueba la NTS N° 029-
MINSA/DGSP-V01 “Norma técnica de salud de Auditoria de la calidad de la
atencion de salud .

Resolucion Ministerial N° 527-2011, Guia Técnica para la Evaluacion de la
Satisfaccion del Usuario Externo en los EE.SS.

Resolucion Ministerial N° 095-2012-MINSA, Guia para la Elaboracién de
Proyectos de Mejora y la Aplicacion de Técnicas y Herramientas para la Gestion
de la Calidad.

Resolucion Ministerial N° 075-2004/MINSA “Lineamientos para la accion de la
salud mental “,

Resolucion Ministerial N°235-2003-SA/DM, que aprobo el Modelo General de los
Reglamentos de Organizacion y Funciones de los Institutos Especializados.
Resolucion Ministerial N°616-2003-SA/DM, que aprobo el Modelo de Reglamento
de Organizacion y Funciones de los Hospitales.

Resolucion Ministerial N° 729- 2003 SA/DM, que aprueba el Documento de “La
Salud Integral: Compromiso de Todos", el Modelo de Atencion Integral de Salud.
Resolucion Ministerial N° 751-2003 SA/DM, que establece el Régimen de
elaboracion de Normas Técnicas generadas por los Organos de Linea del
Ministerio de Salud.

Resolucién Ministerial N.° 522-2006/MINSA Aprueba la directiva N? 088-
MINSA/OGEI v.0.1 “Directiva Administrativa para la administracion de software en
el Ministerio de Salud cumplan con las disposiciones de legalidad, formalidad y
disponibilidad de Licencias”.

R.M. N.° 1753-2002-SA/DM Directiva del Sistema Integrado de Suministros
de Medicamentos e Insumos Médico-Quirdrgicos del Ministerio de Salud —
SISMED y su modificatoria R.M. N.° 367-2005/MINSA.

R.C. N.® 320-2006-CG - Normas de Control Interno para el Sector Publico.
Decreto Legislativo N° 559, que aprobé la Ley de Trabajo Medico.

Decreto Supremo N°023-87-SA, que aprobé el Reglamento General de
Establecimientos de Salud del Sub Sector No Publico.

Decreto Supremo N°005-90-SA, que aprob6 el Reglamento General de Hospitales
del Sector Salud.

Decreto Supremo N°014-2002-SA, que aprobd el Reglamento de Organizacion y
Funciones del Ministerio de Salud.

Decreto Supremo N° 043-2003-PCM, Texto Unico Ordenado de la Ley N°27806,
Ley de Transparencia y Acceso a la informacion publica.

Decreto Supremo N° 024-2005- SA, que aprueba la identificacion estandar de
datos de salud (IEDS).

Decreto. Supremo N.° 031-2014 — SA -SUSALUD.

Decreto Supremo N.° 024-2005 — SA “Identificacién de Estandar de Datos de
Salud” (IEDS).

Decreto Supremo 013-2003-PCM “Medidas para garantizar la legalidad de la
adquisicion de programas de software en entidades y dependencias del Sector
Publico.

DL. N.® 22056 - Instituye el Sistema de Abastecimiento.

NTS N° 021 -MINSA /DGSP V0.3 “Categorias de establecimientos del sector
salud”.
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NTS N°042-MINSA/DGSP-V.01 “Norma Técnica para Gestion de la Historia
Clinica en Emergencia’.

Resolucion Jefatural N°059-2015/SIS “Establecen que para brindar prestaciones
de salud SIS, la IPRESS utilizara como unica fuente de verificacion de la condicion
de asegurado, la base de datos del SIS”.

Resolucion Jefatural N°092-2017/SIS deja sin efecto Resolucion Jefatural N°041-
2015-SIS/J.

Resolucion Jefatural N°126-2015/SIS” Directiva Administrativa que regula el
proceso de afiliacion de régimen de financiamiento subsidiado del Seguro Integral
de salud “.

Resolucion jefatural N° 241-2015/SIS Directiva Administrativa que regula el
proceso de Evaluacion automatica de las prestaciones del seguro integral de
salud.

Resolucion jefatura N° 006-2016/SIS Directiva que establece el proceso de control
presencial posterior de las prestaciones der la salud finaciada por el seguro
integral de salud y sus anexos.

Resolucion Jefatural N° 107-2015/SIS “Directiva Administrativa sobre el llenado
del Formato Unico de Atencién (FUA) en las Instituciones Prestadoras de Servicios
de Salud (IPRESS) Publicas, Privadas o Mixtas en el Marco de los Convenios o
Contratos aprobados por el Seguro Integral de Salud (SIS)".

RJ N° 056-2011/SIS que aprueba la “Directiva Administrativa que regula los
procesos de validacion prestacional SIS”.

RJ N°197-2012/SIS que aprueba la “Directiva que regula la cobertura prestacional
del réegimen de financiamiento subsidiado del seguro integral de salud y la solicitud
de cobertura extraordinaria”.

RJ N°111-2015/SIS que aprueba la “Directiva administrativa N°001-2015-SIS-V.01
que regula el proceso de afiliacion, atencion, plan de beneficios y financiamiento
al SIS independiente del régimen de financiamiento semicontributivo del SIS.

RJ N°157-2013/SIS que aprueba la “Directiva administrativa N°001-2013-SIS/GA-
V.01 que regula el proceso de afiliacion de contribuyentes del nuevo régimen Unico
simplificado-NRUS al régimen de financiamiento semicontributivo SIS”.

RJ N°202-2013/SIS que aprueba la “Directiva administrativa N°001-2013-
SIS/GNF-V.01 que regula el pago de la prestacion econdémica de sepelio de los
afiliados a los regimenes de financiamiento subsidiado y semicontributivo del SIS”.
RJ N°090-2016/SIS que aprueba la D.A N°001-2016-SIS/GNF-V.01 “Directiva
administrativa para el reconocimiento de la prestacién econémica de sepelio para
los asegurados a los regimenes de financiamiento subsidiado y semicontributivo
del Seguro Integral de Salud”.

56. R.J. N°118-80-INAP/DNA - Normas Generales del Sistema de Abastecimiento.
Modificado por SA.05 Unidad en el Ingreso Fisico y R.J. N°133-80-INAP/DNA -
Custodia Temporal de Bienes SA.07 Verificaciéon del Estado y Utilizacion de
Bienes y Servicios.

57. R.J. N.° 335-90-INAP/DNA - Manual de Administracion de Almacenes para el
Sector Publico Nacional.

58. Resolucion Directorial N°071-2017-DG-HVLH “Unidad Funcional de Seguros,
Referencia y Contrarreferencia “.

59. Codigo de Etica y Deontologia del Colegio Médico del Pert.

AMBITO DE APLICACION

El presente Plan de Trabajo es de aplicacion a todos los departamentos y servicios
asistenciales y administrativos que formen parte del proceso de atencién en salud de los
pacientes asegurados dentro del Hospital Victor Larco Herrera.
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6.1. ANALISIS SITUACIONAL

6.1.1.

6.1.2.

PROCESOS ADMINISTRATIVOS

6.1.1.1. Cobertura extraordinaria: se elabora los expedientes de
cobertura extraordinaria de las prestaciones que superan el tope
de cobertura inicial del Formato Unico de Atencion(FUA)
correspondiente a 2UIT.

6.1.1.2. Tramites de Solicitud de la prestacién econémica de
Sepelios: se elaboran los expedientes de todos los pacientes
que han fallecido durante el presente afio, para la cobertura por
parte del Seguro Integral de Salud.

6.1.1.3. Proceso de Reconsideraciones: se elaboran los expedientes
de las prestaciones observadas no conformes, dentro de los
plazos establecidos, por mes de produccion, consolidado de
observaciones y de acuerdo a la fecha de la firma del Acta de
Conformidad entre el Seguro Integral de Salud — SIS y nuestra
institucion.

PRODUCCION DE ACUERDO A LAS ACTAS DE CONFORMIDAD

Desde la firma del primer convenio con el Seguro Integral de Salud hasta
la actualidad, se ha evidenciado un incremento de la produccion, lo cual
se encuentra registrado en las estadisticas de las actas de conformidad
firmadas hasta marzo del presente afio lo cual se determina mediante el
Proceso de Evaluacion Automatica de Prestaciones, iniciando con un
total de 4873 prestaciones en el afio 2013, incrementando un 300% en
el 2014 con relacién al 2013, en el 2015 se tuvo un incremento del 200%
del afio anterior, terminando el afio 2016 con 48285 prestaciones
equivalente al incremento de 157% con respecto al afio 2015, lo cual
presentaba un valor de produccion bruta de s/ 5.358.178.77.

Para el afio 2017, segun la estadistica de las actas de conformidad
otorgadas por el Seguro Integral de Salud, se cuenta hasta marzo con
un total de 11002 prestaciones equivalente a un costo de produccién de
S/. 1.108.830.93.

CUADRO N°03.- CONSOLIDADO DE LA ESTADISTICA DE LAS ACTAS
DE CONFORMIDAD DEL 2013 AL 2017

ESTADISTICA DEACTAS DECONFORMIDAD 2013 A 2016
PROCESQ DE EVALUACION AUTOMATICA DE PRESTACIONES

i | Tomeoers | oo VALORDE [ TP T
 PERICDODEPRODUCCION mmm“ﬁ:{;ﬂgﬂiﬂm . PRODUCCION | mmsammsnmm | osERvADASDRL
o _|sasspARAELMESOEl T leumoamsi)l N [ wowmo | o
02013 73 16693146 §/195.79559 3 5/.658,74 203%
A0 2014 15160 177.122,52]  §/2.582.087.11 173 5/81.242.87 16,97%
A02015 306%9 27283655 5612816841 20 $/12003645 5.09%
#0201 18285 2045088 5/5358.178,77 T66] 54695498 1803%
ANO2017 (HASTAMARZO] 11002 1635.632,86]_§/.1.108.830,33 B §/463,10 013%
|_ TOTAL 110019 1701080 | §/15.373.070.81 1186 5/.249.362 15 1,62%]
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Cabe resaltar, que de todas las unidades productoras la que presenta
mayor demanda es el servicio de consultorio externo con 43.2% en el
afo 2015, en el afio 2016 con el 65.4%, y hasta abril del 2017 presenta
53.6% de la produccion total.

REFERENCIAS Y CONTRAREFERENCIAS

En lo que corresponde a Referencias y Contrarreferencias, hasta el mes
de mayo de presente ano se han atendido 641 referencias derivadas de
diferentes nosocomios, siendo los distritos con mayor numero: Callao,
San Juan de Miraflores, Chorrillos y otros.

Cabe resaltar que, la unidad de Referencias y Contrareferencias a partir
del mes de abril del presente afio se incorporo a la Unidad de Seguros,
consolidandose a partir de esa fecha como la “Unidad Funcional de
Seguros, Referencias y Contrareferencias’ mediante la Resolucion
Directoral N° 071-2017-DG-HVLH. Por ese motivo, se realizo el analisis
situacional de referencias y contrarreferencias en la institucion, y se
procedio a incorporar las actividades correspondientes del area al
presente plan, a fin de optimizar los procesos involucrados en la
institucién.

CONTROL EXTERNO: PROCESO DE CONTROL PRESENCIAL
POSTERIOR DE PRESTACIONES DE SALUD (PCPP)

Los Procesos de Control Presencial Posterior de Prestaciones de Salud
(PCPP) son controles o auditorias que realiza el Seguro Integral de Salud
de las prestaciones de sus asegurados en las IPRESS, en donde se
evaluan 50 prestaciones en total, las cuales pueden ser seleccionadas
desde el inicio del convenio, y se realiza un minimo de dos (02) al afio
segun RJ N°006-2016/SIS.

Al analizar los tres (03) ultimos PCPP, se observa la mejora de los
procesos en comparacion al PCPP realizado el 27 de setiembre del
2016, en donde se obtuvo en promedio mas del 8% de prestaciones
observadas, lo cual se detalla en el cuadro adjunto.

CUADRO N°04.- DETALLE DEL HISTORICO DE LOS PCPP DE
__ SETIEMBRE 2016, ENERO 2017 Y MAYO 2017

FECHA DE PCPP ]
DESCRIPCION 27 DE SETIEMBRE | 11 DE ENERO | 23 DE MAYO
DEL 2016 _ DEL 2017 DEL 2017
Total De Prestaciones
Evaluadas R0 %0 50
Prestaciones Conformes L 18 24 29
Prestaciones Con Rechazo 1 0 1
| Total _ ) i
Pres?aciones Con Rechazo 31 26 20
Parcial - T
 Monto Total Evaluado (S/.) - 103.783,54 95.801,19 |
| Errores De Digitacion (S/.) 5.203,16 2.064,3§_
| Rechazo Por PCPP 19 391,03 8.702,63 3.593,27
% DEL TOTAL N 8,39 3,75
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En los informes de las tres ultimas evaluaciones del Proceso de Control
Presencial Posterior de Prestaciones de Salud (PCPP), se pudo
observar lo siguiente:

1.

En el PCPP del 27 de setiembre del 2016, de las 50
prestaciones, 18 prestaciones estuvieron conformes, 31 con
rechazo parcial y 1 con rechazo total. Como resultado del control
se observo para descuento un total de S/19.391.03 soles.

En el PCPP del 11 de enero del 2017, de las 50 prestaciones,
24 fueron conformes y 26 prestaciones con rechazo parcial.
Como resultado del control se observé para descuento un total
de 5/8.702.63 soles, lo cual seria el 8.39% del total. De los
cuales s/5.203.16 soles son errores de digitacion que en su
momento no implicaba una pérdida economica para nuestra
institucion, debido a que no se generd un gasto de insumo ni
recurso humano para dichos procedimientos. Por lo que el monto
del rechazo real sin los errores de digitacion fue de s/3.499.46
soles, que corresponde a 3.37% de lo evaluado en el PCPP,

En el PCPP del 23 mayo del 2017, de las 50 prestaciones, 29
fueron conforme, 01 rechazo total y 20 prestaciones con rechazo
parcial. Como resultado del control se observo para descuento
un total de S/ 3.593.27 lo cual seria el 3.75% del monto total
evaluado. Del monto rechazado, s/2.064.39 soles corresponde a
errores de digitacion que en su momento no implicaba una
pérdida econémica para nuestra institucion, debido a que no se
genero un gasto de insumos ni recursos humanos para dichos
procedimientos. Por lo que, el monto del rechazo real sin los
errores de digitacion es de s/1.528.88 soles del total de las 50
prestaciones, que corresponde al 1.6 % del monto evaluado en
el PCPP.

En lo que concierne a las recomendaciones dadas en los PCPP, se
observa que son reiterativas en los ultimos controles, siendo las
siguientes:

a.

Fortalecer el cumplimiento de la NT N° 022 MINSA / DGSP - V0.2,
Norma técnica de salud para la Gestién de Historia Clinica, de
acuerdo a lo establecido en la Resolucion Ministerial N° 597-
2006/MINSA.

Implementar un mecanismo de Control a fin de Garantizar el
adecuado registro del Formato Unico de Atencion(FUA) de
acuerdo a lo establecido en la Resolucion Jefatural N°107-
2015/SI1S, que aprueba la Directiva Administrativa N° 001-2015/
SIS /GREP.V.01 a la Institucion Prestadora de Servicios de Salud
- IPRESS.

Actualizacién de las aprobaciones del comité Farmaco
Terapeéutico de los productos farmacéuticos, de acuerdo a lo
estipulado en la Resolucion Ministerial N° 540-2011/MINSA.

Supervision y monitoreo de los encargados de la atencién del
paciente asegurado en cada servicio o departamento.

11
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6.2. MEDIDAS DE CONTROL

6.2.1.

6.2.2.

CONTROL INTERNO

a. Auditorias del proceso de la atencion y de las prestaciones de los
pacientes en el servicio de Emergencia.

b. Auditorias del proceso de la atencién y de las prestaciones de los
pacientes en el servicio de Hospitalizacion.

c. Auditorias del proceso de la atencién y de las prestaciones de los
pacientes en el servicio de Consulta externa.

d. Auditoria de Casos en merito a los reclamos, quejas y/o denuncias
presentadas de los pacientes asegurados.

CONTROL EXTERNO

a. Proceso de Control Presencial Posterior de las Prestaciones de
Salud financiadas por el Seguro Integral de Salud, R.J. N°006-
2016/8IS.

b. Auditorias Inopinadas, de acuerdo a lo estipulado en el convenio
con la IAFAS.

c. Proceso de Evaluacion Automatica de Prestaciones, efectuado por
la IAFAS.

d. Auditoria Financiera.

e. Supervisiones por parte de la Superintendencia Nacional de Salud
— SUSALUD.

6.3.INNOVACION TECNOLOGICA

6.3.1.

DESCRIPCION

Los sistemas de informacion juegan un rol muy importante con la
necesidad de agilizar las operaciones, procesos y obtener la informacién
necesaria que nos lleve a utilizar las modernas tecnologias de
informacién de hoy en dia.

El Sistema Integral Hospitalario Especializado o SIHE es un software
informatico de gestion local, que tiene la finalidad de integrar y enlazar
diferentes procesos y/o eventos por los que pasan los pacientes, como
triaje, admision de consultorios externos, laboratorio, diagnostico por
imagen, hospitalizacién, servicio social, psicologia, ... Por lo que, el
software permitira monitorizar los movimientos de los pacientes desde el
inicio hasta la atencién final.

Asimismo, el software nos permite nos permite reformular caracteres,
ventanas de acceso y modificar los roles de usuario de acuerdo al
adelanto tecnolégico que permite generar mayor eficiencia en los
procesos de atencion al usuario interno y externo. Los modulos estan
desarrollados considerando el perfil de usuario y también se ha
considerado las restricciones, medida que permite la conservaciéon de
informacion que se produce en cada estacién de trabajo.

El desarrollo del SIHE ha permitido realizar una reestructuracion de los
procesos en la base de datos, cumpliendo los requerimientos del MINSA
con IEDS, a fin de fortalecer los procesos de nuestra institucion, siendo
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una herramienta de gran relevancia y eficiencia para llevar a cabo en
nuestro nosocomio.

Permitiendo el control de las tareas, optimizando los recursos y procesos
necesarios en la atencién de los pacientes; ademas, permite la
automatizacion integral del entorno involucrado en la atencién, y es
capaz de interrelacionar varias aplicaciones, las cuales antes operaban
de manera independientes. Asi mismo, se puede obtener reportes en
tiempo real y de manera automatica de los modulos, y tambien la
obtencion de indicadores; a fin de mejor los procesos y los registros en
la atencion al paciente de nuestra institucion.

Otro beneficio, es brindar datos especifico para la realizacion de los
controles internos o auditorias, y asi mejorar la calidad de los procesos
por cada area.

OBJETIVO DE LA IMPLEMENTACION DEL SIHE

Se tiene como objetivo principal el “Mejorar y fortalecer la gestion
hospitalaria en sus procedimientos asistenciales y administrativos en el
HVLH en el afio 2017", mediante la Implementacion del Sistema Integral
Hospitalario Especializado (SIHE) en todas las areas involucradas,
proporcionando el desarrollo e implementacion de los madulos y la
capacitacion respectiva a cada area involucrada, con la finalidad de
interrelacionarlas.

FINALIDAD

* Mejorar en un 90% la comunicacion con los pacientes
permitiendo la reprogramacion en linea mediante las
herramientas de colaboracion.

* Apoyar en la gestién de citas al personal asistencial de servicios
de salud involucrados y la comunicacion en linea con los
pacientes para indicar en caso de retraso o contingencia para el
cambio de cita, reduciendo los tiempos de espera en un 85%.

* Alcanzar diferenciacién con la competencia en el cumplimiento
de estandares de EDS que rige el MINSA.

* Mejorar en un 90% la interrelacion de comunicacion entre los
servicios y obtener datos estadisticos para procesarlo en la
informacion para toma de decisiones.

BENEFICIOS

~ Seguridad y control de acceso al sistema,
- Integridad de informacion,
-~ Mejoramiento de procesos,
Base de dato unica de informacion,
- Conectividad multiusuario,
- Operaciones en multiples plataformas,
Confidencialidad de informacion segun jerarquia de usuarios,
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-~ Realizar conjunto de reportes por modulos,
- Control y asignacion de citas por profesional de salud.

6.3.5. REQUERIMIENTOS
Los cuales son:
CUADRO N°05.- REQUERIMIENTOS PARA EL DESARROLLO E
IMPLEMENTACION DEL SIHE
N° TAREAS DESCRIPCION RESPONSABLES
1 Elaboracion de Elaboracion de modulos de acuerdo E?;?;’;;C?L:T;a g8
] modulos del SIHE a cada area o USyREFCON
Adquisicion y Requerimientos minimos: PC con
transferencia de procesador Dual Core o superior,
2 equipos, de acuerdo | Memoria 512Mb, Disco Duro 1Gb gﬁgiﬁszg(égtadistica
al requerimiento de libres superior, Monitor VGA color, & Inforiatica
las areas resolucion 1024 x 768 superior 19"
involucradas o superiores a tales descripciones N
3 Lnusr:?ézcé%nrgg Conectividad a la red LAN en Oficina de Estadistica
s " condiciones optimas e Informatica
N USYREFCON |
4 Adq%"s'c'on ag Servidor de alta gamma Oficina de Estadistica
servidor s
— _ |_e Informatica
Se requiere dicha licencia de los
aplicativos y del software SIHE ante
Licencia de Indecopi para dar cumplimiento al
software, SQL 2014 | Decreto Supremo 013-2003-PCM USYREFCON
5 | R2, Visual.net, SAP | “Medidas para garantizar la Oficina de Estadistica |
Report, para legalidad de la adquisicion de e Informatica
servidores programas de software en
entidades y dependencias del
| Sector Publico”

6.3.6. AMBITO DE APLICACION

Se busca la integracion con los departamentos siguientes:

— Departamento de emergencia.

— Departamento de consulta externa de adultos.

— Departamento de consulta externa del nifio y adolescente.
— Departamento de hospitalizacion.
- Departamento de adicciones.

Departamento de rehabilitacion y psicoterapia.

~ Departamento de apoyo médico complementario.

- Departamento de enfermeria.
Departamento de psicologia.
Departamento de farmacia.

— Departamento de trabajo social.
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6.3.7. MODULOS

6.3.7.1.

6.3.7.2.

Moédulo De Admision: Es donde se apertura o solicita historia
clinica y depende de la Oficina de Estadistica e Informatica. Se
abre una historia clinica a todo usuario nuevo, previa verificaciéon
de no contar con historia clinica anterior. Al abrir una historia
clinica, el sistema se le asignara un numero correlativo, dicha
numeracion corresponde a un cédigo Unico. Segun la
codificacion estandar de usuario en salud estipulada en el
Decreto Supremo N°024-2005-SA, que aprueba las
identificaciones estandar de datos en salud.

Médulo De Consulta Externa: Este médulo administra una
base de dato de filiacion de datos del usuario (paciente),
registros de diagnosticos y procedimientos segun CIEX y
catalogo de servicios.

6.3.7.2.1. Modulo De Triaje (Consultorio De Adultos Y
Nifios): Es donde el usuario recibira fecha y hora
de atencién, orientar al usuario los procesos a
seguir, registrar hoja de atencién de enfermeria
para:

—Paciente Nuevo: usuario que es atendido por
primera vez en la consulta externa y no cuenta
con historia clinica.

- Paciente Continuador: usuario que ya cuenta
con historia clinica.

- Paciente Re ingresante: usuario que contando
con historia clinica en la institucion regresa a
partir del siguiente ario de su Ultima atencion.

En este modulo se puede verificar si el paciente
registra atencion en el establecimiento, se verifica
la historia clinica, apellidos y nombres, nimero de
DNI, numero de historia clinica. En caso de que no

registre atencion, se procede a apertura de ficha de
triaje.

6.3.7.2.2. Programacion medica: Donde se realiza la
programacion medica del profesional de salud, por
departamento y/o servicios, especialidad, hora y
turnos.

6.3.7.2.3. Modulo De Citas: Es donde el usuario recibira
fecha y hora de atencion o cita.

Las citas de pacientes continuadores seran
otorgadas por profesional o médico tratante a
traves del sistema.

El personal de modulo de citas le asignara

mediante sistema el orden de llegada de los
pacientes (nuevos y continuadores).

15




“Afio del Buen Servicio al Ciudadano”

El sistema de citas permite conocer en forma
detallada los movimientos de historia clinica,
condicion (nuevo, continuador o reingreso), tipo de
consulta (consulta ambulatoria, receta médica,
certificado de salud mental), condicién de citado o
adicional, numero de pacientes en espera,
reservado, atendidos...

El sistema citas también permite realizar consulta
de busqueda por N° de historia clinica, nombres y/o
apellidos, por profesional tratante.

* Formulario programacion citas médicas de
salud: este formulario tiene jerarquia de acceso
para los profesionales de salud, permite
monitorizar la condicién del paciente atendido,
no atendido y asignarle fecha y hora de Ia
proxima cita. Determina el numero de
atenciones y no atendidos y/o inasistencias,
permitiendo realizar reportes estadisticos.

* Formulario de citas (Modulo de Citas): el registro
lo realiza el personal de enfermeria, en este
maodulo se tiene acceso a las citas de todos los
profesionales de salud.

* Formulario de topico “llamado del paciente”:
modulo donde la técnica de enfermeria realiza el
llamado al paciente segun el orden de llegada
para ser atendido.

6.3.7.2.4. Registro de atenciones: Registro de atenciones
de los usuarios (pacientes), registro de diagndsticos
segun CIEX, procedimientos, catalogos, consumos,
recetas, ...

6.3.7.3. Médulo De Archivo De Historias Clinicas: Este médulo que
permitirda monitorizar los movimientos de historias clinicas
(salidas y retornos).

* Registro de movimientos de historias clinicas (asistencial
y/o administrativos).
= Archivo.

6.3.7.4. Médulo De Hospitalizacién: Este modulo administrara registro
de datos de hospitalizacion del paciente, procedimiento y
diagnosticos, administracién de camas hospitalarias.

* Registro de paciente admision hospitalizacion.
* Camas de hospitalizacion.
* Recetas medicas.

6.3.7.5. Médulo De Emergencia: Este modulo administrara registro del

paciente, procedimientos y diagnosticos, administracion de
camas de observacion de emergencia.
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* Admisién de emergencia.
= Camas de observacion.
* Recetas.

6.3.7.6. Modulo De Farmacia: Este modulo administra el proceso de
almacenamiento, distribucion y despacho de medicamentos e
insumos para la atencion.

= |nventario.

= Nota de ingreso y Nota de salida.
= Ventas.

= |ntervenciones sanitarias.

= Despachos.

= Donaciones.

» Farmacias.

6.3.7.7. M6édulo De Facturacion: Este modulo gestiona ordenes de
servicio de los diferentes servicios y fuentes de financiamiento,
administra las cuentas corrientes de pacientes, cobros
realizados a los pacientes, arqueo de caja, ...

= Estado de cuenta.
= Consumos.

* Gestion de cajas.
= Reembolsos.

6.3.7.8. Médulo De Seguros: Este médulo gestiona registro de datos de
pacientes asegurados, consumos de medicamentos,
procedimientos e insumos.

a. Formato FUA.
b. Referencias.
c. Sub moédulos.

» Seguridad: este moédulo permitira administrar control
de acceso al sistema segun jerarquias, esto por
confidencialidad de informacién. Este modulo estara
conformado por los siguientes sub-moédulos:
empleados/médicos, administrador de usuario/roles.

* Mantenimiento: este modulo permitira registrar,
editar, eliminar tablas de mantenimiento. Este
médulo estara conformado por:

Servicios.
Diagnésticos.
Procedimientos.
Especialidades.
Establecimientos.

o 0000

* Programacion medica: este sub modulo se realizara
la programacion medica de los profesionales de
salud de los servicios consulta externa, emergencia
y hospitalizacion.
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o Turnos.
o Profesional de salud.

* Laboratorio: este sub moédulo permitira registrar
ordenes de laboratorio.

* Imagenologia: este sub modulo permitira registrar
estudios radiologicos, ecografias, ...

* Servicio social.

6.3.7.9. Médulo De Silencio Administrativo TUPA: TUPA es el texto
nico de procedimiento administrativo, es un documento de
gestion que contiene los procedimientos administrativos que, por
exigencia legal, deben iniciar los administrados ante las
entidades para satisfacer o ejercer sus intereses o derechos.

Este sistema tiene como finalidad de administrar los documentos
(informes, memorandos, notas informativas), realizar
seguimientos de expediente solicitados por los administrados,
control de fechas de vencimientos segun la norma legal de
TUPA.

= Formulario registro de certificados.
* Formulario control de certificados.

6.4.PRIORIZACION DE PROBLEMAS

Se pudo observar que durante los diversos controles internos y externos realizados
en la institucion, se resalta las siguientes observaciones o deficiencias:

1

10.

Cumplimiento de la NTS N.° 022 MINSA/DGSP - V0.2, Norma técnica de
salud para la Gestion de Historia Clinica, aprobado por Resolucion
Ministerial N° 597-2006/MINSA.

Cumplimiento de la NTS N° 018 MINSA/DGSP — V0.1 Norma técnica del
Sistema de Referencia y Contrarreferencia de los establecimientos del
Ministerio de Salud, aprobado por Resolucién Ministerial N° 751-
2004/MINSA.

Cumplimiento de la NTS N°042-MINSA/DGSP-V.01 “Norma Técnica para
Gestion de la Historia Clinica en Emergencia”.

Apoyo en el cumplimiento de la NTS N° 029 MINSA/DGSP — VO 1 Norma
tecnica de Auditoria de la Calidad de atencién de salud, aprobado por
Resolucion Ministerial N° 474-2005/MINSA.

Garantizar el adecuado registro de formato Unico de Atencién de acuerdo
a lo establecido en la Resolucion Jefatural N°107-2015/SIS que aprueba la
Directiva Administrativa N° 001-2015/ SIS /GREP.V.01 a la institucién
prestadora de servicios de salud IPRESS.

Seguimiento de las aprobaciones del comité Farmaco Terapéutico de los
productos farmacéuticos de acuerdo a lo estipulado en la Resolucion
Ministerial N° 540-2011/MINSA.

Supervisién y monitoreo de los encargados de cada servicio o
departamento.

Implementacion del Sistema de Referencia y Contrarreferencia.

Registro de las prestaciones de los pacientes asegurados en el HVLH en
concordancia con la normativa vigente.

Cumplimiento de las clausulas dispuestas en el actual convenio con la
IAFAS, para el correcto reembolso de las prestaciones,
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11. Cumplimiento de la directiva del Proceso de Control Presencial Posterior de
las prestaciones de salud financiadas, de acuerdo a lo establecido en la

Resolucion Jefatural N.° 006-2016/SIS.

12. Capacitacion al personal de los distintos servicios que brindan atencion a

los pacientes asegurados.

6.5.ANALISIS FODA DEL EQUIPO DE LA UNIDAD FUNCIONAL DE SEGUROS,
REFERENCIAS Y CONTRARREFERENCIAS

Se procedié a realizar el analisis FODA de la Unidad Funcional de Seguros,
Referencia y Contrarreferencia, lo cual se detalla en los cuadros siguientes:

CUADRO N°06.- ANALISIS FODA 2017 DE LA UNIDAD FUNCIONAL DE SEGUROS,
REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA

PUNTOS FUERTES PUNTOS DEBILES
FORTALEZAS DEBILIDADES
1. Compromiso de la Direccion del General y 1. Profesionales de salud que no
del Equipo de trabajo. cumplen con el correcto llenado de
2. Hospital I1l-1 de referencia a nivel nacional, los registros, como los formatos
especializado en salud mental. unicos de atencion, fichas de
3. Ubicacion estrategica. referencias y contrareferencias.
4. Personal Profesional y Técnico capacitado 2. Referencias canalizadas de acuerdo
o en la atencion y orientacion a pacientes a la conveniencia de los usuarios.
é Psiquiatricos. 3. Launidad de Seguros, Referencias y
w | 5. Se cuentacon 590 camas de Contrareferencias no cuenta con
'-:p hospitalizacion, lo cual supera la horario de atencion de 24 horas de
P disponibilidad de camas de todas las lunes a domingo.
7] IPRESS de salud mental. 4. Personal no capacitado en el Sistema
é 6. Equipos de Computo con acceso a Internet. REFCON.
Z | 7. Acceso telefonico (telefax) para las 5. Carece de cartera de servicio
< referencias a nivel nacional. actualizada.
8. Disponibilidad de material logistico.
9. Ambulancias equipadas y operativas.
10. Directorio telefonico actualizado de los
Establecimientos de Salud a nivel nacional.
11. Esta en desarrollo un software quevaa
permitir la integracion de diversas areas
para sacar informacion para la toma de
| decisiones. L
OPORTUNIDADES AMENAZAS
1. Procesos de modernizacion y 1. Insuficiente calidad en la prestacion
descentralizacion de la salud. de servicios en Salud Mental en los
2. Politica de aseguramiento universal para las Hospitales generales.
personas de bajos recursos econémicos. 2. Insuficiente Normativa para
8 3. Ampliacion de la cartera de servicios para Hospitales de salud mental.
5 satisfacer las necesidades de los clientes. 3. Habitos culturales de Rechazo
E familiar y de las organizaciones hacia .
W el enfermo mental.
2} 4. Funciones no definidas en la
2] atencion de la salud mental.
- 3
< 5. No se cuenta con casa de medio
ﬁ camino.
6. Demora en las respuestas de las
unidades de referencia y
contrarreferencia de los
Establecimiento de Salud ante una
solicitud, especialmente en casos de
_emergencia.
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CUADRO N°07.- MATRIZ FODA 2017 DE LA UNIDAD FUNCIONAL DE SEGUROS,
REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA
FORTALEZAS
1. Compromiso de la Direccion del
General y del Equipo de trabajo.
2. Hospital IlI-1 de referencia a nivel
nacional, especializado en salud
FACTORES INTERNOS mental.
3 Ubicacion estrategica. DEBILIDADES

FACTORES EXTERNOS

4. Personal Profesional y Técnico
capacitado en la atencion y
orientacion a pacientes Psiquiatricos.

5. Se cuenta con 590 camas de
hospitalizacion, lo cual supera la
disponibilidad de camas de todas las
IPRESS de salud mental.

6.  Equipos de Cémputo con acceso a
Internet.

7. Acceso telefonico (telefax) para las

referencias a nivel nacional.

Disponibilidad de material logistico.

Ambulancias equipadas y operativas.

0. Directorio telefénico actualizado de

los Establecimientos de Salud a nivel
nacional.

11.  Esta en desarrollo un software que
va a permitir la integracion de
diversas areas para sacar
informacion para la toma de
decisiones.

2o

1. Profesionales de salud que no
cumplen con el correcto llenado de
los registros, como los formatos
unicos de atencion, fichas de
referencias y contrareferencias.

2. Referencias canalizadas de acuerdo
a la conveniencia de los usuarios.

3. La unidad de Seguros, Referencias %
Contrareferencias no cuenta con
horario de atencion de 24 horas de
lunes a domingo.

4, Personal no capacitado en el
Sisterna REFCON.

5. Carece de cartera de servicio
actualizada.

OPO
1.

RTUNIDADES
Procesos de
modernizacion y
descentralizacion de la

respuestas de las
unidades de referencia y
contrarreferencia de los
Establecimiento de Salud
ante una solicitud,
especialmente en casos
de emergencia.

salud.
2. Politica de
aseguramiento universal FO -> ESTRATEGIA PARA MAXIMIZAR DO - ESTRATEGIA PARA MINIIMIZAR
para las personas de LAS FORTALEZAS Y LAS LAS DEBILIDADES Y LAS
bajos recursos OPORTUNIDADES OPORTUNIDADES
econdmicos.
3. Ampliacion de la cartera
de servicios para
satisfacer las
necesidades de los
clientes.
AMENAZAS
1. Insuficiente calidad en la
prestacion de servicios
en Salud Mental en los
Hospitales generales,
2. Insuficiente Normativa
para Hospitales de salud
mental.
3. Habitos culturales de
Rechazo familiar y de las
organizaciones hacia el
4 ﬁﬂfggﬁ;:i‘;‘iﬁm i FA > ESTRATEGIA PARA MAXIMIZAR FO > ESTRATEGIA PARA
: en la atencién de la salud LAS FORTALEZAS Y MINIMIZAR LAS MINIMIZAR LAS DEBILIDADES
mental AMENAZAS Y LAS AMENAZAS
5. No se cuenta con casa
de medio camino.
6. Demoraen las
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6.6. LISTA DE ACTIVIDADES PRIORIZADAS

—

Monitoreo de la calidad del proceso de las atenciones financiadas por la

IAFAS en concordancia con la normatividad vigente.

2. Optimizacion del adecuado registro de las prestaciones en el médulo
SIASIS, garantizando el correcto reembolso acorde ala normativa vigente.

3. Elaboracion de la documentacion correspondiente a los procesos
administrativos de la Unidad.

4. Elaboracion de informes de productividad, cumplimiento, eventualidades
y actualizacion de los documentos de gestion de la Unidad.

5. Monitoreo de las prestaciones de los pacientes asegurados que se
encuentren hospitalizados de larga estancia, estancia hospitalaria de 180
dias.

6. Resoluciéon y seguimiento de eventos registrados en los pacientes
asegurados dentro del HVLH.

7. Coordinacién con las diversas areas internas y externas para el adecuado
proceso de atencion del asegurado.

8. Garantizar el cumplimiento del convenio actual con la correspondiente
IAFAS.

9. Implementacion y desarrollo del Sistema Integral Hospitalario

Especializado — SIHE.

6.7. ACTIVIDADES PROGRAMADAS

De acuerdo a los Objetivos y a la Matriz FODA se procede a disponer las
siguientes actividades, a fin de dar cumplimiento con lo programado en el plan, las
cuales son:

6.7.1. OE1.- Mejorar los procesos administrativos asistenciales de la
Unidad de seguros, Referencia y Contrarreferencia del Hospital
Victor Larco Herrera.

6.7.1.1. Elaboracién y aprobacién del Plan de Trabajo 2017 de la
Unidad  Funcional de seguros, Referencia vy
Contrarreferencia.

6.7.1.2. Elaboracién y Aprobacién del manual de organizacion y
funciones de la Unidad Funcional de Seguros, Referencia y
Contrarreferencia,

6.7.1.3. Elaboracién de la documentacion correspondiente a los
procesos administrativos de la Unidad, como cobertura
extraordinaria, sepelios, reconsideraciones.

6.7.2. OE2.- Fortalecer la calidad del registro de las prestaciones en el
aplicativo indicado por la IAFAS para garantizar su correcto
reembolso.

6.7.2.1. Monitoreo continuo del subproceso de emision de FUA en el
area de admision para pacientes asegurados (atencion al
usuario SIS).

6.7.2.2. Evaluacion de las prestaciones digitadas en el aplicativo
SIASIS.
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6.7.2.3. Monitoreo y seguimiento de las prestaciones de
hospitalizacion para la identificacion del asegurado.

6.7.2.4. Capacitacién al personal de la Unidad de Seguros,
Referencia y Contrarreferencia con respecto a las pautas del
actual convenio con la IAFAS y de la normatividad vigente.

6.7.3. OES3.- Desarrollar un sistema de control interno de las prestaciones
de los pacientes asegurados en los diversos servicios de la
institucion.

6.7.3.1. Auditorias del proceso de la atencién y de las prestaciones
de los pacientes en el servicio de Emergencia.

6.7.3.2. Auditorias del proceso de la atencion y de las prestaciones
de los pacientes en el servicio de Hospitalizacién.

6.7.3.3. Auditorias del proceso de la atencion y de las prestaciones
de los pacientes en el servicio de Consulta externa,

6.7.3.4. Auditoria de Casos en merito a los reclamos, quejas y/o
denuncias presentadas de los pacientes asegurados.

6.7.3.5. Proceso de corte administrativo, de los pacientes con
estancia hospitalaria de 180 dias, teniendo un rango de 200
a 250 prestaciones por periodo de evaluacion.

6.7.3.6. Fortalecer el censo de pacientes segln programacion
mediante la aplicacién de la lista de chequeo en los
pabellones de agudos, crénicos y emergencia.

6.7.3.7. Control de visacion de recetas de hospitalizacion segtn
horario establecido por pabellon.

6.7.3.8. Charlas informativas a los usuarios externos de la institucion.

6.7.4. OE4.- Implantar el programa de capacitaciones al personal
asistencial de los diferentes servicios involucrados en la atencién
del paciente asegurado.

6.7.4.1. Capacitacion a los profesionales médicos y no médicos de
consulta externa del area de adultos involucrados en la
atencion del paciente asegurado.

6.7.4.2. Capacitacion a los profesionales médicos y no meédicos de
consulta externa del departamento de nifios involucrados en
la atencién del paciente asegurado.

6.7.4.3. Capacitacion a los profesionales médicos y no médicos de
emergencia involucrados en la atencidn del paciente
asegurado.

6.7.4.4. Capacitacion a los profesionales médicos y no médicos de
hospitalizacion involucrados en la atencién del paciente
asegurado.

6.7.5. OES.- Estructurar el Sistema de Referencias y Contrarreferencias
en las areas de la institucion.

6.7.5.1. Actualizacion del libro de Referencia y Contrarreferencia de
la  Unidad Funcional de Seguros, Referencia y
Contrarreferencia.

6.7.5.2. Gestionar levantamiento de Actas de Libro de Referencia y
Contrarreferencia de Adultos y Nifios.

6.7.5.3. Seguimiento de la Solicitud de Actualizacién de Cartera de
Servicios del Hospital Victor Larco Herrera.
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6.7.5.4.
6.7.5.5.

6.7.5.6.

6.7.5.7.

Implementacion del sistema REFCON.

Implementar el Sistema de Referencia y Contrarreferencia de
acuerdo a la normativa vigente.

Seguimiento del cumplimiento de la NTS N°018-2004-
MINSA/DGSP-V.01.

Socializacion de normatividad vigente de la Unidad Funcional

de Seguros, Referencia y Contrarreferencia.

6.7.5.8. Control

del registro de

contrarreferencia.

las fichas de

referencia vy

OE6: Desarrollar e implementar el Sistema Integral Hospitalario
Especializado (SIHE).

6.7.6.1. Elaboracion de médulos del SIHE.

6.7.6.2. Elaboracion de manuales para la capacitacion al usuario

6.7.6.3. BACKUP de la base de datos.

6.7.6.4. Capacitacién a los profesionales de la salud de las &reas
involucradas.

6.7.6.5. Cumplimiento del registro de los profesionales en el Sistema
Integral Hospitalario Especializado — SIHE.

CUADRO N°08.- OBJETIVOS Y ACTIVIDADES PROGRAMADAS DE LA UNIDAD
FUNCIONAL DE SEGUROS, REFERENCIAS Y CONTRAREFERENCIAS

OBJETIVO
GENERAL

OBJETIVOS
ESPECIFICOS

ACTIVIDADES PROGRAMADAS

RESULTADOS PROYECTADOS

OG: Vigilar el correcto cumplimiento de los procesos de la atencion de calidad a
los pacientes asegurados, con el cumplimiento de la normativa vigente.

OE1: Mejorar los
procesacs
administrativos
asistenciales de la
Unidad de seguros,
Referencia y
Contrarreferencia
del Hospital Victor
Larco Herrera.

Elaboracion y aprobacién del Plan de
Trabajo 2017 de la Unidad Funcional de
seguros, Referencia y Contrarreferencia

Aprobacién del Plan de Trabajo 2017
de la Unidad mediante Resolucion
Directoral

Elaboracion y Aprobacion del manual de
organizacién y funcionamiento de la
Unidad Funcional de Seguros,
Referencia y Contrarreferencia

Aprobacion del MOF de la Unidad
mediante Resolucion Directoral

Elaboracion de la documentacion
correspondiente a los procesos
administrativos de la Unidad, como
cobertura extraordinaria, sepelios,
reconsideraciones

Registro dportuno de la solicitud de
cobertura de sepelios en pacientes
asegurados SIS hospitalizados.

Reembolso de prestaciones
observadas por el Seguro Integral de
Salud.

Reembolso de las prestaciones que
superen el tope de la cobertura
regular.

CumplimieniﬁeI registro de los
profesionales en el Sistema Informatico
Hospitalario Especializado — SIHE

Mejora de la calidad de registro de los
profesionales de salud

OEZ2: Fortalecer la
calidad del registro
de las prestaciones
en el aplicativo
SIASIS para
garantizar su

correcto reembolso.

Monitoreo continuo del subproceso de
emision de FUA en el area de admision
para pacientes asegurados (atencién al
usuario SIS)

Mejora de la calidad del proceso de
emision de FUA

Evaluacion de las prestaciones
digitadas en el aplicativo SIASIS

Mejora continua de la calidad del
registro electronico en el aplicativo
SIASIS

Monitoreo y seguimientos de las
prestaciones de hospitalizacién para la
identificacion del asegurado
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OG: Vigilar el correcto cumplimiento de los procesos de la atencién de calidad a los pacientes asegurados, con el cumplimiento de la normativa

Capacitacion al personal de la Unidad
de Seguros, Referencia y
Contrarreferencia con respecto a las
pautas del actual convenio con la IAFAS
y de la normatividad vigente

Mejora de los procesos

vigente.

OE3: Desarrollar un
sistema de control
interno de las
prestaciones en los
diversos servicios
de la institucion.

Auditorias del proceso de la atencion y
de las prestaciones de los pacientes en
el servicio de Emergencias

Monitereo del cumplimiento del
proceso de atencién en emergencia
de los pacientes asegurados

_historia clinica

Mejora continua de la calidad del
registro de las atenciones en la

Resolucion de conflictos y acciones
correctivas inmediatas

Auditorias del proceso de la atencion y
de las prestaciones de los pacientes en
el servicio de Hospitalizacion

Monitoreo del cumplimiento del
proceso de atencion en
hospitalizacion de los pacientes
asegurados

Resolucion de conflictos y acciones

Mejora continua de la calidad del
registro de las atenciones en la
historia clinica

correctivas inmediatas

Reporte de procedimientos realizados
no registrados en la historia clinica

Auditorias del proceso de la atencion y
de las prestaciones de los pacientes en
el servicio de Consulta externa

"Mejora continua de la calidad del

Monitoreo del cumplimiento del
proceso de atencién en consulta
externa de los pacientes asegurados

registro de las atenciones en la
historia clinica

Resolucion de conflictos y acciones
correctivas inmediatas

Auditoria de casos en merito a los
reclamos, quejas y/o denuncias
presentadas de los pacientes
asegurados.

Mejora continua de la calidad de los
procesos de la atencion

Proceso de corte administrativo, de los
pacientes con estancia hospitalaria de
180 dias, teniendo un rango de 200 a 250
prestaciones por periodo de evaluacion.

Cumplimiento de la normativa
dispuesta por la IAFAS SIS.

Fortalecer el censo de pacientes segun
programacion mediante la aplicacion de
la lista de chequeo en los pabellones de
agudos, cronicos y emergencia.

Mejora continua de la calidad de los
procesos de la atencion

Control de visacion de recetas de
hospitalizacion segun horario
establecido por pabellén.

Charlas informativas a los usuarios

externos de la institucion

Mejora continua de la calidad de los
procesos de la atencion

Informar sobre los beneficios y
coberturas del SIS a los usuarios
externos

OE4: Implantar el
programa de
capacitaciones al
personal asistencial
de los diferentes
servicios
involucrados en la
atencion del
paciente
asegurado.

Capacitacion a los profesionales
medicos y no médicos de consulta
externa del area de adultos involucrados
en la atencion del paciente asegurado

Cumplimiento del convenio con la
IAFAS, y la difusion continua de la
normativa vigente

Capacitacion a los profesionales
médicos y no médicos de consulta
externa del departamento de nifios
involucrados en la atencion del paciente
asegurado

Cumplimiento del convenio con la
IAFAS, y la difusion continua de la
normativa vigente
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OG: Vigilar el correcto cumplimiento de los procesos de la atencion de calidad a los pacientes asegurados, con el cumplimiento de la normativa

—

vigente.

Capacitacién a los profesionales
médicos y no médicos de emergencia
involucrados en la atencién del paciente
asegurado

Cumplimiento del convenio con la
IAFAS, y la difusion continua de la
normativa vigente

Capacitacion a los profesionales
médicos y no médicos de
hospitalizacién involucrados en la
atencion del paciente asegurado

Cumplimiento del convenio con la
IAFAS, y la difusion continua de la
normativa vigente

OE5: Estructurar el
Sistema de
Referencias y
Contrarreferencias
en todas las areas
de la institucién.

Actualizacién del libro de Referencia y
Contrarreferencia de la Unidad
Funcional de Seguros, Referencia y
Contrarreferencia

Mejora continua de la calidad de los
procesos de referencia y
contrarreferencia

Gestionar levantamiento de Actas de
Libro de Referencia y Contrarreferencia
de Adultos y Nifios

Mejora continua de la calidad de los
procesos de referencia y
contrarreferencia

Seguimiento de la Solicitud de
Actualizacion de Cartera de Servicios
del Hospital Victor Larco Herrera

Mejora continua de la calidad del
registro de referencia y
contrarreferencia

Implementacion del sistema REFCOM

Mejora continua de Ia calidad del
registro de referencia y
contrarreferencia

Implementar el Sistema de referencia y
contrarreferencia de acuerdo a la
normativa vigente

Mejora continua de la calidad de los
procesos de referencia y
contrarreferencia

Seguimiento del cumplimiento de la
NTS N°018-2004-MINSA/DGSP-V.01

Mejora continua de la calidad de
referencia y contrarreferencia

Socializacion de normatividad vigente
de la Unidad Funcional de Seguros,
Referencia y Contrarreferencia

Mejora continua de la calidad de los
procesos de referencia y
contrarreferencia

Control del registro de las fichas de
referencia y contrarreferencia

Mejora continua de la calidad del
registro de referencia y
contrarreferencia

OE 6: Desarrollar e
Implementar el
Sistema Integral
Hospitalario
Especializado
(SIHE).

Elaboracién de médulos del SIHE.

Mejorar y Fortalecer la gestion
hospitalaria

Elaboracién de manuales para la
capacitacion al usuario

Mejorar y Fortalecer la gestion
hospitalaria

BACKUP de la base de datos

Mejorar y Fortalecer la gestion
hospitalaria

Capacitacion a los profesionales de la
salud de las areas involucradas

Mejorar y Fortalecer la gestion
hospitalaria

Cumplimiento del registro de los
profesionales en el Sistema Integral
Hospitalario Especializado — SIHE

Mejorar y Fortalecer la gestién
hospitalaria
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RESPONSABILIDADES

Los responsables de la ejecucién del presente Plan de Trabajo de la Unidad Funcional
de Seguros, Referencias y Contrarreferencias del Hospital Victor Larco Herrera son:
7.1.RESPONSABILIDAD DIRECTA

* Jefatura de la Unidad Funcional de Seguros, Referencias vy
Contrareferencias.

= Coordinacion de la Unidad Funcional de Seguros , Referencias y
Contrarreferencias.

7.2.RESPONSABILIDAD INDIRECTA

*  Direccion General del Hospital Victor Larco Herrera.
*  Direccion Adjunta del Hospital Victor Larco Herrera.
*=  Direccion Administrativa del Hospital Victor Larco Herrera.

ANEXOS
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ANEXO N° 01

GLOSARIO DE TERMINOS

Acreditacion: es el proceso de verificacion de la vigencia de la condicion de asegurado
del beneficiario fallecido y de la certificacion de la persona acreditada para realizar el
tramite de la prestacion econémica del sepelio.

Acreditado: es la persona mayor de edad con DNI o carnet de extranjeria vigente,
designada en la afiliacion a falta o en ausencia de esta, sera un familiar hasta el 4° grado
de consanguinidad o 3° grado de afinidad; a falta de un familiar sera designado aquella
persona o autoridad que ha estado al cuidado del afiliado fallecido, demostrado con una
constatacion policial de haber estado a cargo de la custodia. No pueden ser acreditadas
las personas vinculadas a agencias funerarias, ni el personal de las IPRESS o unidades
ejecutoras.

Seguro Integral de Salud (SIS): Organismo Publico Ejecutor adscrito al Ministerio de
Salud y cuenta con personeria juridica de Derecho Publico Interno, autonomia técnica,
funcional, econémica, financiera y administrativa, constituida en una Institucion
Administradora de Fondos de aseguramiento de Salud, cuya responsabilidad es la
administracion economica y financiera de los fondos que estan destinados al
financiamiento de las prestaciones de salud y otras que su plan de beneficios le faculte,
a fin de ofrecer coberturas de riesgo en salud a sus afiliados , de acuerdo a las normas
vigentes .

SUBSIDIADO: Modalidad de cobertura la atencion del paciente asegurado en un 100%
dependiendo del diagnodstico de referencia.

SEMI- SUBSIDIADO. Modalidad de la cobertura en la cual el paciente hace realiza pagos
mensuales. Los cuales lo hacen acreedor a la atencion siempre que este al dia con sus
pagos.

REFERENCIA: Es un proceso administrativo — asistencial mediante el cual el personal
de un establecimiento de salud, transfiere la responsabilidad de la atencion de la
necesidad de salud de un usuario a otro establecimiento de salud de mayor capacidad
resolutiva y cuando el agente comunitario o las organizaciones sociales, identifican
signos de peligro o alarma o factores de riesgo en usuarios y su necesidad de traslado,
desde su comunidad hacia un establecimiento de salud del primer nivel de atencion para
gue sean atendidos.

CONTRARREFERENCIA: Es el procedimiento administrativo- asistencial mediante el
cual, el establecimiento de salud de destino de la referencia devuelve o envia la
responsabilidad del cuidado de la salud de un usuario o el resultado de la prueba
diagnostica, al establecimiento de salud de origen de la referencia o del ambito de donde
procede el paciente por que cuentan con la capacidad de manejar o monitorizar el
problema de salud integralmente.

FORMATO UNICO DE ATENCION (FUA): Es el formato aprobado por el SIS que sirve
de sustento para pago de la presentacion y en el que se registra los datos de la atencion
y prescripcion (Procedimientos, medicamentos, insumos, apoyo al diagnéstico) asi como
datos de la afiliacion del asegurado/ inscrito que recibe una prestacion.

PUNTOS DE DIGITACION: Son todas aquellas instancias que realizan la digitacion de
los formatos del SIS para lo cual contara con el aplicativo informatico de escritorios
ARFIS o web SIASIS. Puede ser un establecimiento de salud, Unidad ejecutora, ODSIS
o cualquier otra instancia autorizada y reconocida por el SIS.
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Reglas de Validacion: son los criterios que verifican el cumplimiento del adecuado
registro, estandares de calidad de atencion, oportunidad e integralidad que deben
cumplir las prestaciones financiadas por el SIS.

Proceso de validacion de prestaciones: Es la aplicacion de procedimientos,
metodologias y herramientas para dar conformidad a las prestaciones de salud y/o
administrativas, de acuerdo a las particularidades de cada mecanismo de pago.

Prestaciones Observadas (PO): son aquellas prestaciones que no han superado los
estandares establecidos por las reglas de validacion, las mismas que no seran
reembolsadas. Estas prestaciones podran ser reconsideradas si son debidamente
sustentadas por el prestador. Existen dos tipos de prestaciones observadas: observados
totales y observadas parciales.

Proceso de Evaluacion Automatica (PEA): consiste en la aplicacién de las reglas de
consistencia y validacién a través del aplicativo informatico web SIASIS al consolidado
de las prestaciones reportadas por los establecimientos de salud.

Unidad Ejecutora: Es la encargada de conducir la ejecucion de operaciones orientales
a la gestion de los fondos que administran, conforme a las normas y procedimientos del
Sistema Nacional de Tesoreria y en tal sentido son responsables directas respecto de
los ingresos y egresos que administran.

CALIDAD: propiedad atribuida a un servicio, actividad o producto que permite apreciarlo
como igual, mejor o peor que otros. Es el grado en que un servicio cumple los objetivos
para los que ha sido creado. La satisfaccién de los usuarios es un componente
importante de la calidad de los servicios.

EFICACIA: Optima relacion entre el servicio prestado y la necesidad del usuario,
satisfacer las necesidades debe ser un resultado que se ha planificado, que normalmente
se traducen en una especificacion ya sea explicita o implicita.

EFICIENCIA: Es la optimizacién de los procesos y utilizacion racional de los recursos.
ISO 9000, la define como “relacién entre el resultado alcanzado y los recursos utilizados”.

EFECTIVIDAD: Es el resultado de la eficacia y mas la eficiencia.

ACCESIBILIDAD: Facilidad de entrar en contacto con el servicio o los profesionales,
facilidad de acceso fisico y telefonico. Es un componente de la calidad de los servicios.
Incluye aspectos como el horario y los tiempos de espera.

POBREZA: incapacidad de una familia de cubrir con su gasto familiar una canasta basica
de subsistencia.

POBREZA EXTREMA: Se consideran aquellas familias que, destinando todos sus
ingresos a la compra de alimentos, no alcanzan a comprar la canasta basica alimentaria.

ADMISION: Tramite previo en que se decide si hay lugar a la tramitacién o recursos
presentado.

ACTITUD: disposicion de una persona hacia algo o alguien. Es parecido al estilo y ambos
pueden ser modificados.

ATENCION PERSONALIZADA: Consiste en un modo de atencion en el que cada

persona es atendida de manera singular e individualizada, en funcién de sus
caracteristicas propias y sus problemas personales.
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ASERTIVIDAD: Estilo de comunicacion que emplean aquellas personas capaces de
exponer sus puntos de vistas de forma flexible, abierta, siendo amable y considerado
con las opiniones de los demas, mostrando empatia y capacidad negociadora.

CALIDAD PERCIBIDA: Basicamente consiste en la imagen o el concepto de la calidad
de un servicio que tienen sus usuarios. Incluye aspectos cientifico técnicos, (fiabilidad,
capacidad de respuesta, competencia profesional...), aspectos relacionados con la
relacion y comunicacion con los profesionales, (trato, amabilidad, capacidad de escucha,
empatia, interés...) y aspectos sobre el entorno de la atencién, (ambiente, decoracion,
limpieza...).

CAPACIDAD DE RESPUESTA: Hacer las cosas a su tiempo. Agilidad de tramites. Es
un componente de la calidad de los servicios sanitarios.

COMPETENCIA: Capacidad y aptitud para realizar una tarea o desempefar unas
funciones de manera correcta y adecuada. Es un componente de la calidad de los
servicios.

CONFIDENCIALIDAD: Es una caracteristica de la relacién profesional usuario que
asegura la intimidad y el secreto de la informacién que se genera durante el proceso asi
es solicitado por el usuario.

SATISFACCION: Estado en el que se encuentran los usuarios cuando al prestarles un
servicio determinado quedan cubiertas sus expectativas, o incluso se les da algo mas de
lo que ellos esperaban encontrar.

USUARIO/ PACIENTE: Persona que utiliza, demanda y elige los servicios del SIS, en
torno a él se organizan todos los servicios que se prestan en el SIS.
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ANEXO N° 02
MATRIZ DE PROGRAMACION DE ACTIVIDADES OPERATIVAS

PLAN DE TRABAJO 2017 DE LA UNIDAD FUNCIONAL DE SEGUROS,
REFERENCIAS Y CONTRAREFERENCIAS DEL HOSPITAL “VICTOR LARCO
HERRERA”

MATRIZ DE PROGRAMACION DE ACTIVIDADES OPERATIVAS
PLAN DE LA UNIDAD FUNCIONAL DE SEGURO, REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA DEL HOSPITAL “VICTOR
LARCO HERRERA" 2016

OG: Vigilar el correcto cumplimiento de los procesos de la atencién de calidad a los pacientes asegurados, con el
cumplimiento de la normativa vigente.

META UNIDAD | MES RESPONSAB

E|F[MA[M[J]JTATS]O[N]D LE

ACTIVIDADES PROGRAMADAS

OBJETIVO ESPECIFICO 1: MEJORAR LOS PROCESOS ADMINISTRATIVO ASISTENCIALES DE LA UNIDAD DE SEGUROS,
REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA DEL HOSPITAL VICTOR LARCO HERRERA

Actividad 1.1. Elaboracion y
aprobacion del Plan de Trabajo 2017 01 Plan X Equipo de la
de la Unidad Funcional de seguros, USyREFCON
Referencia y Contrarreferencia.
Actividad 1.2, Elaboracion y
aprobaciéon del manual de
organizacion y funciones de la
Unidad Funcional de Seguros,
Referencia y Contrarreferencia.
Actividad 1.3. Elaboracién de la
documentacion correspondiente a los
procesos administrativos de |a Equipo de la
Unidad, como cobertura 100% Informe X|X]X]IX X X] XXX X[X] X USyREFCON
extraordinaria, sepelios,
reconsideraciones.

01 Documento X Equipo de la
Técnico USYyREFCON

OBJETIVO ESPECIFICO 2: FORTALECER LA CALIDAD DEL REGISTRO DE LAS PRESTACIONES EN EL APLICATIVO
INDICADO POR LA IAFAS PARA GARANTIZAR SU CORRECTO REEMBOLSO.

Actividad 2.1. . Monitoreo continuo
del subproceso de emisién de FUA

en el area de admision para 06 Informe X X X X| X[ X| X| X| X ESQUEEF%GC;?J
pacientes asegurados (atencién al Y

| usuario SIS) —
Actividad 2.2. Evaluacion de las Equlssidsia |
prestaciones digitadas en el 06 Informe X X XX X|X| X| X Hup

USYyREFCON

seguimiento de las prestaciones de Equipo de la
hospitalizacion para la identificacion £ Informe X X A X[ XXX/ XX UquREFCON
del asegurado = |
Actividad 2.4. Capacitacion al |
personal de la Unidad de Seguros, Asistencia

Referencia y Contrarreferencia con 06 y X X X x| x| x| x! x| x Equipo de la
respecto a las pautas del actual ENaliasEn USyREFCON

convenio con la IAFAS y de la
normatividad vigente

DIVERSOS SERVICIOS DE LA INSTITUCION.

OBJETIVO ESPECIFICO 3: DESARROLLAR UN SISTEMA DE CONTROL INTERNO DE LAS PRESTACIONES EN L?m

Actividad 3.1. . Auditorias del [

proceso de la atencion y de las

prestaciones de los pac)iJentes enel 100% Informe | X | X X | X | X| X[ X|X]|X|X|X|X
servicio de Emergencia

Actividad 3.2. Auditorias del
proceso de la atencion y de las

I Edﬁb_o_deta |
l 100% lnfcn'm_".- X X XP XXX X|X| X X|X| X USYREFCON |
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prestaciones de los pacientes en el
servicio de Hospitalizacion

“Actividad 3.3. Auditorias del

proceso de la atencion y de las Equipo de la

prestaciones de los pacientes en el To0% Irarme USYREFCON
|_servicio de Consulta externa |

Actividad 3.4. Auditoria de Casos

en merito a los reclamos, quejas y/o i Equipo de la

denuncias presentadas de los 190% IR USYREFCON

pacientes asegurados. o SESTENN

Actividad 3.5. Proceso de corte

administrativo, de los pacientes con

estancia hospitalaria de 180 dias 100% Auditoria e Equipo de la

teniendo un rango de 200 a 250 Informe USyREFCON

prestaciones por periodo de

evaluacion.

Actividad 3.6. Fortalecer el censo de

pacientes segun programacion )

mediante la aplicacion de la lista de 95% Informe lljzsunI?EOFdC?Cl)?\l

chequeo en los pabellones de y |

agudos, cronicos y emergencia. |

Actividad 3.7. Control de visacion Equipo de la

de recetas de hospitalizacion segun 100% Informe Ug F?EFCON

horario establecido por pabellén. y

Actividad 3.8. Charlas informativas a \

los usuarios externos de la institucion i8 E;g:;:giadi Equipo de la

en el area de consulta externa Informe USYREFCON

OBJETIVO ESPECIFICO 4: IMPLANTAR EL PROGRAMA DE CAPACITACIONES AL PERSONAL ASISTENCIAL DE LOS
DIFERENTES SERVICIOS INVOLUCRADOS EN LA ATENCION DEL PACIENTE ASEGURADO.

“Actividad 4.1. Capacitacién a los

atencion del paciente asegurado

profesionales médicos y no médicos Registro :

de consulta externa del area de 03 de Llfgugzglzdgolahl
adultos involucrados en la atencion Asistencia y

del paciente asegurado

Actividad 4.2. Capacitacion a los

profesionales médicos y no médicos Bedkdio

de consulta externa del 03 ge Equipo de la
departamento de nifios involucrados Asistenci USYREFCON
en la atencion del paciente SNt

asegurado

Actividad 4.3. Capacitacion a los Regist

profesionales medicos y no médicos 03 egrs e Equipo de la
de emergencia involucrados en la Asi te : USyREFCON
atencién del paciente asegurado i

Actividad 4.4. Capacitacion a los Heclshia o
profesionales médicos y no médicos 03 ge Equipo de la
de hospitalizacion involucrados en la Aetasais USYREFCON

AREAS DE LA INSTITUCION.

OBJETIVO ESPECIFICO 5: ESTRUCTURAR EL SISTEMA DE REFERENCIAS Y CONTRAREFERENCIAS EN TODAS LAS

Actividad 5.1. Actualizacion del
libro de Referencia y
Contrarreferencia de la Unidad
Funcional de Seguros, Referencia y
Contrarreferencia

100%

Informe

Actividad 5.2. Gestionar
levantamiento de Actas de Libro de
Referencia y Contrarreferencia de
Adultos y Nifios

100%

Informe

Equipo de la
USyREFCON

Equipo de la
USYREFCON

Actividad 5.3. Seguimiento de la
Solicitud de Actualizacion de Cartera
de Servicios del Hospital Victor Larco
Herrera

100%

Informe

Equipo de la
USYREFCO

Actividad 5.4. Implementacion del
sistema REFCON

100%

Informe

Equipo-c_ié I_a
USYREFCON
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Actividad 5.5. Implementar el
Sistema de referencia y
contrarreferencia de acuerdo a la
normativa vigente

100%

Informe

Equipodela |
USyREFCON

Actividad 5.6. Seguimiento del
cumplimiento de la NTS N°018-2004-
MINSA/DGSP-V.01

100%

Informe

Equipo de la
USYREFCON

Actividad 5.7. Socializacion de
normatividad vigente de la Unidad
Funcional de Seguros, Referencia y
Contrarreferencia

100%

Informe

Equipo de la
USyREFCON

Actividad 5.8. Control del registro de
las fichas de referencia y
contrarreferencia

100%

Informe

Equipo de la
USYyREFCON

(SIHE).

OBJETIVO ESPECIFICO 6: DESARROLLAR E IMPLEMENTAR EL SISTEMA INTEGRAL HOSPITALARIO ESPECIALIZADO

Actividad 6.1. Elaboracion de
mébdulos del SIHE.

09

Informe

Equipo de la
USyREFCON

Actividad 6.2. Elaboracién de
manuales para la capacitacién al
usuario

100%

Documento
Técnico

Equipo de la
USyREFCON

Actividad 6.3. BACKUP de la base
de datos

100%

Respaldo en
disco duro

Equipo de la
USyREFCON

" Actividad 6.4. Capacitacion a los
profesionales de la salud de las
areas involucradas

80%

Registro de
asistencia e
Informe

Equipo de la
USyREFCON

registro de los profesionales en el
Sistema Integral Hospitalario
Especializado - SIHE

80%

Informe

Equipo de la
USYyREFCON
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ANEXO N° 03

CRONOGRAMA DE VISACION DE RECETAS MEDICAS PARA EL AREA
HOSPITALIZACION

PABELLONES DE PACIENTES CRONICOS

JuLio AGOSTO SETIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE
PABELLON MON(;TGRE TOTAL DEL TOTAL DEL TOTAL DEL TOTAL DEL TOTAL DEL |
FECHA | N"DIASDE | FECHA | N°DIASDE | FECHA | N'DIASDE | FECHA | N°DIASDE | FECHA | N°DIASDE | FECHA
LA RECETA | LARECETA LA RECETA LA RECETA LA RECETA
ULTIMO
MARTES ’
s nivee || 25ig 35 29/08 28 26/09 35 31/10 28 28/11 28 26/12
ULTIMO
MIERCOLES .
— Dt | 26007 35 30/08 28 27/09 28 25/10 35 29/11 28 21/12
ULTIMO
MIERCOLES
viiie biimes | 26007 35 30/08 28 27/09 28 25/10 35 29/11 28 27/12
uLTIMO
JUEVES DEL | __
NREEE NiEs 27/07 35 31/08 28 28/09 28 26/10 35 30/11 28 28/12
5 uLTIMO
VIERNES
T S | T 29 25/08 35 29/09 28 27/10 28 24/11 35 29/12
paseuion o | ULTIMO
PSIQUIATRIA 27/07 29 25/08 35 29/09 28 27/10 28 24/11 35 29/12
FORENSE RELMES

PABELLONES DE PACIENTES AGUDOS

N° PABELLON DIAS DE AUDITORIA DE RECETAS
PAB 1 TODOS LOS MARTES

PAB 20 TODOS LOS MIERCOLES
PAB 18 TODOS LOS JUEVES

El monitoreo sera realizado de acuerdo a las siguientes pautas:
* Los pabellones 4 y 5, seran visitados el 2do y 3er viernes de cada mes.
* De ser un dia feriado la fecha para el monitoreo, se reprogramara para un dia previo de
la fecha estipulada del cronograma.
* El horario para dicho monitoreo sera durante el transcurso de las 7:00am a 7:00pm.
* Se recomienda que cada jefatura afiance, supervise y monitoree el registro de las
atenciones de sus profesionales.
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