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GUIA TECNICA N°: -2023/DIRESA/DG/DESI

GUIA TECNICA: PROCEDIMIENTOS PARA EL SISTEMA DE GESTION

CALIDAD DE LA DIRECCION EJECUTIVA DE SANIDADES
INTERNACIONALES

FINALIDAD

La presente Guia Técnica tiene por finalidad contribuir a asegurar la calidad
del sistema de gestion de calidad implementado en ia Direccion Ejecutiva de
Sanidades Internacionales — DESI, indispensable para el desarrollo de las
actividades misionales, de apoyo y estratégicas.

OBJETIVO

2.1. Uniformizar los procedimientos que se deben aplicar en el sistema de
gestion de calidad implementado en la Direccién Ejecutiva de Sanidades
Internacionales — DESI.

2.2. Establecer de manera clara, los procedimientos a cumplir y resuitados a
obtener al realizar una actividad dentro de la Direccién Ejecutiva de
Sanidades Internacionales.

2.3. Proporcionar a la Direccién Ejecutiva de Sanidades Internacionales —
DESI, un instrumento para evaluar la efectividad del sistema de gestion de
calidad implementado en la Direccion Ejecutiva de Sanidades
Internacionales — DESI.

AMBITO DE APLICACION

La presente Guia Técnica es de obligatorio cumplimiento en toda la Direccién
Ejecutiva de Sanidades Internacionales — DESI, para efectos de poder
cumplir los requisitos de la Norma ISO 9001:2015 por parte de los
responsables de los procesos, segln el ambito de su competencia.

BASE LEGAL

- TUO Ley General de Procedimientos Ley 27444, del 26 de julio del 2021.

- Ordenanza Regional N°000026 que aprueba el Reglamento de
Organizacion y Funciones de la Direccion Regional de Salud del Callao de
fecha 06/07/2012, y su modificatoria Ordenanza Regional N°000014 de
fecha 26/10/2017.
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- Decreto Regional N°00001, de fecha 02 de enero 2020, modifica el Texto
Unico del Procedimientos Administrativos — TUPA del Gobierno Regional del
Calla, aprobado mediante Ordenanza Regional N°000008 del 11 de octubre
de 2018.

- Resolucién Directoral N° 722-2022-GRC/DIRESA/DG - Directiva para la
elaboracion de documentos normativos de la Direccion Regional de Salud
del Callao V.02, del 28 de noviembre del 2022.

DISPOSICIONES GENERALES

5.1 DEFINICIONES

a.

Gestion por Procesos: Es un modelo para gestionar la organizacion,
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CALLAD

basandose en los procesos; tiene por finalidad gestionar las actividades y-

recursos de una organizacion por medio de la identificacion de sus procesos,
medicion, mejora y control, para que funcionen de manera eficaz y eficiente.
Esto implica ordenar todas las actividades de forma que aporten valor
anadido al servicio brindado con el fin de aumentar la satisfaccion del
usuario.

Por lo tanto, es necesario identificar las actividades de los érganos de la
DESI y sus érganos desconcentrados para vincularlas con los procesos de
la organizacion.

Proceso: Es un conjunto de actividades interrelacionadas que agregan valor
en cada etapa, trasformando insumo(s) en servicio(s). Los procesos estan
impulsados por la consecucién de un resultado. Los insumos de entrada
para un proceso suelen ser los resultados de otros procesos. Todo proceso
forma parte de un conjunto de elementos que interactian para lograr un
propdsito comun, a esto se le conoce como SISTEMA.

Procedimiento: es el modo de proceder o el método que se implementa para
llevar a cabo ciertas cosas, tareas o ejecutar determinadas acciones.

. Manual de Procedimientos: el Manual de Procedimiento es un Documento

Técnico de Gestidn, que contiene la descripcion de los procedimientos. En
este nivel, contienen la descripcion detallada de los procedimientos que
estan enmarcados en el alcance de la certificacidon. Su elaboracion se realiza
de forma minuciosa y sencilla, facil de entender, que permita al lector
identificar y desarrollar sus procesos correctamente.

A nivel de gestion este documento es importante porque retine politicas y
procedimientos que reflejan la visién, los valores y la cultura de Ia
organizacion, asi como las necesidades y obligaciones de los trabajadores,
debido a que proporciona informacion relacionada con los procedimientos
internos de la empresa.

La estructura de un manual de procedimientos es:
e Finalidad
e Objetivo.
o Ambito de aplicacién.
o Base Legal.
¢ Disposiciones generales.
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Documentos de referencia.
Responsabilidades.
Lineamientos especificos.
Registros.

VI.  DISPOSICIONES ESPECIFICAS
Codigo /N° Procedimientos
PR-SGC-01 EllsegIORACION, ACTUALIZACION Y CONTROL DOCUMENTARIO
PR-SGC-02 GESTION DE RIESGO - DESI
PR-SGC-03 COMPETENCIA, TOMA DE CONCIENCIA Y FORMACION DE
PERSONAL - DES!
PR-SGC-04 PLANIFICACION Y GESTION DE CAMBIO - DESI
PR-SGC-05 MANTENIMIENTO - DESI
PR-SGC-06 SALIDAS NO CONFORMES - DESI
PR-SGC-07 ENCUESTAS DE SATISFACCION DE ADMINISTRADOS - DESI
PR-SGC-08 AUDITORIAS INTERNAS DE CALIDAD - DESI
PR-SGC-09 REVISION POR LA DIRECCION - DES!
IstSGC-10 ACCIONES CORRECTIVAS - DESI
PR-SGC-11 ATENCION DE RECLAMOS, SUGERENCIAS Y/O QUEJAS - DES!
PR-SGC-12 MEJORA CONTINUA - DESI
PR-SGC-13 GESTION DEL CONOCIMIENTO - DESI
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Vi. DESCRIPCION DETALLADA DEL PROCEDIMIENTOS

Nombre ELABORACION, ACTUALIZACION Y PR-SGC-01
del Procedimiento: CONTROL DOCUMENTARIO - DESI

DEFINICIONES:

- ANEXO: Seccion de informaciéon adicional que amplia la informacién de un
documento. Puede presentar formatos particulares como gréficos, tablas, plantillas,
entre otros.

ALMACENAMIENTO: Lugar, dispositivo y/o equipo donde se encuentra el registro.

APROBACION: Aceptacion de un documento que garantiza su aplicacion desde el
punto  de vista de recursos y coherencia con el sistema de Gestion de Calidad
disefiado.

- CODIGO: Conjunto de letras, nimeros y/o simbolos que permiten identificar un
documento en forma particular

- COPIA CONTROLADA: Es el documento copia del ORIGINAL, sobre le cual existe
control y responsabilidad para informar y suministrar las actualizaciones que se
realicen.

- COPIA NO CONTROLADA: Copia del documento original en medio fisico o
magnético entregado a un tercero con fines de informacién. Estas copias estan
identificadas con la leyenda “copia no controlada”, y sobre estas no hay
responsabilidad de actualizacion.

- DIFUSION: Es un proceso que permite dar a conocer un documento.

- DISPOSICION: Destino final de los registros; guarda permanentemente o
eliminacion.

- DISTRIBUCION: Es la actividad por medio de la cual un documento aprobado
se entrega a los interesados para su aplicacion.

- DOCUMENTO: Informacién y su medio de soporte, ya sea procedimientos,
instructivos, formatos, planes, programas, matrices, documentos de origen externo
y otros; el cual puede estar en papel, disco, fotografia o una combinacién de estos.

- DOCUMENTO EXTERNO: Es aquel elaborado por entes externos a la institucion
pero que inciden en la ejecucion de los procesos y procedimientos del Sistema de
Gestion de Calidad de la Direccion Ejecutiva de Sanidades Internacionales. Entre
los documentos se encuentran considerados las Normas, Cédigos, Leyes, Decretos,
Resoluciones, Manuales, etc.

- DOCUMENTO OBSOLETO: Es un documento que ha perdido su vigencia en fecha
o contenido.

-  FORMATO: Documento disefiado para la recoleccion de informacién. Una vez
diligenciado se convierte en un registro que proporciona evidencia de una accion.

- GUIA: Pautas de accién, esenciales ante un problema el cual establece
recomendaciones, sugerencias y orientaciones sobre un tema especifico.
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IDENTIFICACION: Nombre o cédigo con el que se reconoce cada registro.

INFORMACION DOCUMENTADA: Informacién gque una organizacién tiene que
controlar y mantener, y el medio que la contiene.

INSTRUCTIVO: Es un documento que describe en forma detallada cada paso de
una tarea determinada, clarificando la forma de realizarla, siguiendo una secuencia
légica que permite evitar errores en el proceso de ejecucion. Generalmente se
constituye en un elemento de apoyo de un procedimiento. Indica el ;Cémo se lleva
a cabo? Es corto, de facil lectura y entendimiento, puede contener imagenes y otros
elementos para ayudar a la comprension.

LEGIBILIDAD: Que pueda leerse la informacién contenida en el registro

LISTADO MAESTRO DE DOCUMENTOS: Lista en la cual se relacionen los
documentos controlados de la Direccion Ejecutiva de Sanidades Internacionales.

MANUAL.: Es un documento gue contiene instrucciones detalladas y precisas para
realizar de forma ordenada y sistematica, las atribuciones, funciones,
procedimientos y actividades, en concordancia con los objetivos y politicas de la
Entidad. Un Manual también puede contener un compendio de documentos
normativos, aprobados con anterioridad, y que se considera conveniente agruparlos
para facilitar su acceso y disponibilidad para los usuarios.

ORGANO RESPONSABLE DEL PROCESO: Encargado de aprobar y supervisar el
proceso.

POLITICA: Documento que define las directrices.

PROCEDIMIENTO: Forma especificada para llevar a cabo una actividad o un
proceso.

PROCESO: Conjunto de actividades relacionadas mutuamente o que interacttian
para generar valor y las cuales transforman elementos de entrada en resultados.

REGISTRO: Documento que presenta resultados o proporciona evidencia objetiva
de actividades desempefiadas.

REVISION: Actividad emprendida para asegurar la conveniencia, adecuacion,
eficacia, eficiencia y efectividad del tema objeto de la revision, para alcanzar los
objetos establecidos.

SIGLAS Y ACRONIMOS

o DIRESA - CALLAO: Direccion Regional de Salud del Callao
¢ DESI: Direccion Ejecutiva de Sanidades Internacionales

¢ DSMI: Direccién de Sanidad Maritima Internacional

DSAI: Direccion de Sanidad Aérea Internacional
SGC: Sistema de Gestion de Calidad
RSI: Reglamento Sanitario Internacional

El procedimiento para la elaboracidn, revisidn, aprobacién y difusién de los documentos
de gestion se encuentra regulado por las normas vigentes en la materia dadas por
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DIRESA CALLAO, sin embargo, para efectos del control de vigencia de tales
documentos, se empleara la Lista Maestra de Documentos Internos (R-SGC-01).

Todo documento aprobado entrara en vigencia a partir del dia siguiente de su
comunicacién mediante documento elevado por la Direccién Ejecutiva de Sanidades
Internacionales segun corresponda, salvo disposicion contraria dispuesta en el
documento de aprobacién o en el mismo documento.

Los documentos vigentes y controlados seran informados mediante la Direccion
Ejecutiva de Sanidades Internacionales — DESI y una copia sera remitida en formato
fisico y digital, tanto para consulta como para impresion seglin corresponda.

DOCUMENTOS DE REFERENCIA

NTP ISO 9001:2015 Sistema de Gestiéon de la Calidad - Requisitos, 9.2 Auditoria
Interna.
NTP ISO 9000:2015 Sistema de Gestién de la Calidad — Fundamentos y vocabulario.

LINEAMIENTOS ESPECIFICOS
ELABORACION Y CONTROL DE DOCUMENTOS

La jerarquia de la documentacion del Sistema de Gestion de Calidad debe ser como
sigue:

vV V V V V V V Y

>

Manual del sistema de gestion de calidad.
Mapa de Procesos.

Procedimientos de Gestidn.
Procedimientos Operativos.

Fichas Técnicas

Planes y/o Programas

Matrices.

Instructivos.

Formatos

Los documentos deben ser creados y modificados solamente por el Director Ejecutivo
de Sanidades Internacionales o las directoras del area del proceso o actividad en
cuestion.

La elaboracién o revision de cualquier documento debe realizarse cuando se detecte
que:

La ausencia de tal documento origina un incumplimiento a la Norma ISO 9001:2015
o la ruptura de la secuencia de actividades en alguno de los procesos determinados.
Se haya acordado su generacion durante la Revision al Sistema de Gestion de la
Calidad.

Los resultados de Auditorias al SGC indiquen la necesidad de documentar alguna
actividad.
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e Como parte de la Mejora Continua o Simplificaciéon Regulatoria.
* Ha pasado un afo desde su creacion o ultima revision.

La primera pagina de todos los documentos normativos, debe ser adecuado a la

siguiente imagen :

SISTEMAS GESTION DE CALIDAD PROCEDIMIENTOS
OPERATIVOSA NUMERACION CORRELATIVA

Cédigo del D
© Normativo

Facha de

XXXO600

vo

RES.00X

DOAAAAA

dgine Ldad

En la parte inferior de la primera hoja, se registra el cuadro del cédigo del documento

normativo.

Caédigo del Documento y Resolucién de Fecha de
. Versioén .. L 2
Normativo Aprobacién Aprobacién
XX-XXX-00 V.0 RES.00 DD/MM/AAAA

Todos los documentos, incluyendo los formatos derivados de los procedimientos de
gestion deben contener el siguiente encabezado:

Pagina 9 de 140




GOBIERNO GOBIERNO REGIONAL DEL CALLAO

5 DIRESA
7., REGIONAL Direccion Regional de Salud del Callao CALLAD
% DEL CALLAO “Decenio de la igualdad de Oportunidades para mujeres y hombres”
“Afio de la unidad, la paz y el desarrollo”
GOBIERNO REGIONAL DEL CALLAO
") GOBIERNO Direccion Regional de Salud del Callao DIRESA
W22 REGIONAL ‘Decenio de la Igualdad de Oportunidades para mujeres y hombres” CALLAG
"W‘w DEL CALLAO '‘Afio de la unidad, la paz y el desarrollo

Formato de la Documentacion debe ser:

a) Tamafio de papel bond “A4", (75gr.)

izquierdo).

c) Titulo en maytscula, estilo negrito, fuente tipo “Arial’, tamafio 12.

d) En los subtitulos fuente arial tamafo 11, evitar en lo posible escribir en
mayuscula.

e) Espaciado anterior y posterior o punto de interlineado: 6 pto.
f) Espaciado interlineado: Sencillo.

g) La numeracion correlativa de cada pagina debera estar en el centro,
consignando el numero de pagina seguido de la palabra “de” y el numero
total de paginas del documento. Ejemplo: “Pagina 1 de 20".

Formato de la Documentacion debe ser: Fuente “Arial” Negrita No. 11, para titulos y
subtitulos. “Arial” No. 11 para el texto en general. Parrafo: Justificado. Interlineado:
Sencillo.

Para asignarle un cédigo a un Documento la estructura debe ser XX-YY-ZZ donde X=
Tipo de documento, Y= Nombre del area que realiza el documento (Nomenclatura del
Proceso) y Z= Numero consecutivo, de acuerdo con la Tabla 1.

Para asignarle un cédigo a un Formato o Registro la estructura debe ser XX-YY-ZZ;
donde X=formato o Registro, Y= Nombre del area que realiza el documento
(Nomenclatura del Proceso) y Z= Numero consecutivo del documento del que se deriva
el formato, de acuerdo con la Tabla 1.

Para asignarle un codigo a un Organigrama la estructura debe ser OR-YY-Z2Z, donde
Y=Direccion General y Z=Numero consecutivo, de acuerdo con la Tabla 1.

La documentacion debe estar en medio electrénico y solamente se conservara una
impresion, la cual debera contener en original la Resolucion Directoral aprobada por la
Direccién Regional de Salud del Callac - DIRESA CALLAO.

El area de Calidad, publica (a través de correo) y mantiene la documentacion vigente en
el servidor de la DESI, de tal manera que cualquier revision previa, sera considerada
como obsoleto. Es necesario que los documentos ubicados en el servidor cuenten con
las firmas del punto anterior.

Si por alguna razén es necesario conservar una revision anterior de cualquier
documento, este debe contener la leyenda “OBSOLETO” en cada una de sus paginas.

El préstamo o entrega de cualquier documento del SGC, a personal externo debe
contener la leyenda “Copia No Controlada”, en cada una de sus paginas.
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Toda vez que un documento haya sido publicado, el Director(a) de Area o duefio(a) del
proceso es responsable de implementarlo con todos los involucrados.

Es responsabilidad de la Direccion Ejecutiva de Sanidades Internacionales de la que se
deriva algin documento, resguardarlo en original impreso con firma.

Es responsabilidad del Responsable de Sistemas, resguardar los documentos en
formato electrénico.

CONTROL DE LOS REGISTROS Y DOCUMENTOS
El Director Ejecutivo de Sanidades Internacionales o Director(a) de Area debe

cumplimiento de sus actividades.

El Director Ejecutivo de Sanidades Internacionales o Director(a) de Area debe
proporcionar los formatos a las personas que estén incluidas en la operacién y que
por lo tanto necesiten hacer uso de estos.

Todo el Personal debe conservar sus registros de acuerdo con lo establecido en este
procedimiento.

Todos los registros deben ser llenados en todos sus campos, en caso de que algun
campo deba quedar vacio, se coloca una linea diagonal cancelando el espacio que
qguedara sin ser llenado o se colocara la frase “No Aplica” o N/A

Todos los registros deben ser legibles (asegurando la claridad de lectura, no
realizarlos a lapiz, sin tachaduras, ni correcciones); estar identificados, almacenados
y conservados facilitando la localizacion de los mismos sin demora.

Todos los registros del Sistema de Gestién deben estar a disponibles a través de un
drive (editable) y el respaldo sera el servidor, en su formato original, de tal manera que
puedan ser utilizados por el personal que los requiera.

Los responsables del proceso deben prevenir el uso de documentos obsoletos;
procurando informar de manera adecuada la modificacién elaborada a las areas
pertinentes. Asimismo, el(la) Responsable del Sistema de Gestion de Calidad debe
almacenar los procedimientos generales y formatos obsoletos por el periodoc que se
estime necesario y previamente acordado.

Los documentos publicados que no se hayan oficializados y/o controlados; asi como el
uso de versiones desactualizadas, seran responsabilidad del respectivo servidor publico
y su jefe inmediato, que las aplique.

Los(las) jefes de las Direcciones — Maritima y Aérea — donde se utilizan formatos
impresos deben asegurar la eliminacion de todas las copias de formatos
desactualizados cada vez que se realice una actualizacion o su baja.

El(La) Asesor(a) Legal comunica a la Direccién Ejecutiva de Sanidades Internacionales
sobre las modificaciones normativas, respecto de la documentacion y/o requisitos de los
procedimientos administrativos propios de la gestion, de las Direcciones de Sanidad
Maritima Internacional y Sanidad Aérea Internacional de la Direccién Ejecutiva de
Sanidades Internacionales para su evaluacion e incorporacién de acuerdo a las
facultades y competencias establecidas; asimismo, la Direccion Ejecutiva de Sanidades
Internacionales emplaza a su Area de Administracion sobre dichas modificaciones
normativas para posibles auditorias respecto a su aplicacion.
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Todos los documentos internos sin excepcion deben estar basados en la norma vigente,
nacional e internacional.

La elaboracion y revision de los documentos es realizada por personal autorizado segtin

se indica.
Tipo de Documento Elaboracion Revisién Aprobacion
- Manual de Direccion Ejecutiva de | Director Ejecutivo | Director
Calidad Sanidades de Sanidades | Ejecutivo de
Guia Técnica de Internacionales en | Internacionales Sanidades
o conjunto con DSMI vy internacionales
Procedimientos
DSAI.
- Mapa de
procesos
- Procedimientos Direccién Ejecutiva de | Director Ejecutivo | Director
Generales Sanidades de Sanidades | Ejecutivo de
Internacionales. Internacionales Sanidades

Internacionales

- Procedimientos Direccidon Ejecutiva de | Director Ejecutivo | Director
Especificos Sanidades de Sanidades | Ejecutivo de
Internacionaies en | Internacionales Sanidades
conjunto con DSMI & Internacionales
DSAI.
Instructivos Unidad organica a cargo | Jefes de la | Director
. Informes del proceso Direccion de | Ejecutivo de
Sanidad Maritima | Sanidades
- Fichas Técnicas internacional o de | Internacionales

la Direccién de
Sanidad Aérea
Internacional,
segun
corresponda

- Manuales
- Planes

La estructura y formatos de presentacion de ios documentos del Sistema de Gestion de
Calidad se elaboran con el fin de lograr uniformidad en la documentacién. Por tanto, en
los elementos comunes se debe tener la siguiente uniformidad en su encabezado y
seccion de control de cambios.

DIFUSION A LA INFORMACION DOCUMENTADA

Se considera valido cualquier forma de difusion que cumpla con el siguiente objetivo:

a) Que las personas que participan en el proceso conozcan y dominen la manera en
que se llevara a cabo las actividades y responsabilidades establecidas en la informacion
documentada.

b) Toda la informacién documentada elaborada debe ser difundida a las personas que
participan en su ejecucion.
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CONSERVACION Y DISPOSICION.

La informacién documentada fisica se conserva y se dispone segun las normativas
legales vigentes que correspondan. En cuanto a los registros o documentacion
electronica, la area de Tecnologia de la Informacion, Sistemas y Estadistica conserva
en una unidad de disco duro externo la informacién para el proceso de backup trimestral,
esta backup es ingresado en el servidor en el espacio asignado. Fisicamente la unidad
de disco duro externo se guarda en la oficina de la unidad de Tecnologia de la

Informacion,

Sistemas y Estadistica.

Al responsable de area le corresponde asegurarse que:

cuadro:

DOCUMENTOS DE ORIGEN EXTERNO.

En el caso de la informacion documentada de origen externo se debe de registrar en la

Lista Maestra de Documentos Externos DESI R-SGC-02.

La informaciéon documentada de origen externo incluyendo la de los medios electrénicos,

a) La ultima version de [a informacion documentada aplicable se encuentra disponibles
en los puntos de uso. (Equipo de cémputo)

b) Prevenir el uso no intencionado de informacién documentada obsoleta.
c¢) Asegurarse de la pertinencia y eficacia de la informacién documentada.
Los tiempos de retencién de los documentos en archivo se hara de acuerdo al siguiente

se registra de igual manera en la Lista Maestra de Documentos Externos R-SGC-02.

TIEMPO DE

El tiempo de resguardo de cada documento y/o registro debe estar especificado en la

RESGUARDO.

Matriz de control de informacién documentada.

La informacion documentada fisica se conserva y se dispone segun las normativas
legales vigentes que correspondan. En cuanto a los registros o documentacion
electronica, la Unidad de Tecnologia Informacion Direccion de Desarrollo Tecnologico
conserva cintas de respaldo semanal para el proceso diario (en la cual se guarda
informacién por cada dia de lunes a viernes). Estas cintas de respaldo se reutilizan cada

2 afos. Fisicamente las cintas de respaldo diario se guardan en la

TIEMPO DE RETENCION DE DOCUMENTOS Y REGISTROS

DSMI  |Jr. Mariscal Miller N° 175 10 afios Almacén Central
Aeropuerto Int’| Jorge Chavez 2 meses Archivo DSAI

PeA Jr. Mariscal Miller N° 175 10 afios Almacén Central

DESI Jr. Mariscal Miller N° 175 10 afios Almacén Central
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RESPONSABILIDADES

Director Ejecutivo de Sanidades Internacionales

o Disponer los recursos necesarios para el cumplimiento del presente procedimiento.

Responsable del Sistema de Gestion de la Calidad

e Conducir el proceso de Elaboracion, actualizacion y control documentario del SGC,

s Cumplir con lo establecido en el procedimiento de Elaboracién, actualizacion y

Dueiios de los procesos

control documentario del SGC DESI.

cumpliendo las disposiciones establecidas en el presente procedimiento.

¢ Velar porque el procedimiento se mantenga vigente, siendo responsable de realizar
revisiones y actualizaciones periodicas, asi como de la difusiéon y conocimiento del
mismo por parte del equipo de trabajo y areas vinculadas.

DIRESA
CALLAD

CUADRO DE CONTROL DE CAMBIOS

Estructuralesquema
del Documento
Normativo

Estado
o Texto
Texto vigente Modificado

Justificacion
de Cambio
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REGIONAL Direcciéon Regional de Salud del Callao
DEL GALLAG “Decenio de la Igualdad de Oportunidades para mujeres y hombres”
“Afo de la unidad, la paz y el desarrollo”
RE Reglamento RE-DESI-01
MA Matrices MA-SGC-01
FO FODA F-SGC-01
R Registro R-DSMI-01
RP Reporte RE-SGC-01
PE Perfiles PE-AD-01
PL Planes PL-DESI-01
PG Programa PG-SGC-01
AC Acta AC-SGC-01
IF-SGC-01
IF Informe
[F-AD-01
E-DMSI-01
EN Encuestas de satisfaccion
E-DSAI-01
L Lista L-SGC-01
OB Objetivos OB-DESI-01
. IN-DSMI-01
IN Instructivos IN-DSAI-01
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R REGIONAL Direccion Regional de Salud del Callao
SONTO “Decenio de la Igualdad de Oportunidades para mujeres y hombres”
DELCALLAO “Afio de la unidad, la paz y el desarrollo”
:;",‘,‘:;ec odimionto: | GESTION DE RIESGO - DESI PR-SGC-02

DEFINICIONES

Para los fines de este procedimiento documentado se aplican, en lo que proceda, los
fundamentos, los términos y las definiciones incluidos en la Norma ISO-9000:2015:
“Sistemas de Gestién de la Calidad. Fundamentos y vocabulario”.

DOCUMENTOS DE REFERENCIA

NTP 1SO 9000:2015: Sistemas de gestion de la calidad - fundamentos y vocabulario.
NTP ISO 9001:2015: Sistemas de gestion de la calidad — Requisitos.

Norma ISO 31000:2009: Gestion del riesgo. Principios y directrices.

LINEAMIENTOS ESPECIFICOS
Este procedimiento documentado establece: l
a. La metodologia que se aplica para la gestion de los riesgos y oportunidades.
b. El proceso para realizar la gestion de riesgos y oportunidades.
c. El sistema de responsabilidades en la gestion de riesgos y oportunidades.
d

. La documentacién y formatos de los resultados de las actividades de la gestion
de riesgos y oportunidades, asi como su inclusién en la documentacién del SGC
de la Direccién Ejecutiva de Sanidades Internacionales - DESI.

Las finalidades de la gestion de los riesgos y oportunidades al incluirlos en la
planificacion y procesos del SGC de la Direccién Ejecutiva de Sanidades Internacionales
- DESI:

a. Asegurar la consecucion de resultados previstos del sistema de calidad.
b. Aumentar los efectos deseados.

¢. Prevenir o reducir los efectos no deseados.

d. Lograr la mejora.

Para la sistematizacion de la gestion de los riesgos y oportunidades en la gestion de los
procesos, nos basamos en las Orientaciones Metodolbgicas proporcionadas por la
Norma de apoyo UNE-ISO 31000 Gestion del Riesgo. Principios y Directrices.
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d) Tratar los riesgos.

“Afio de fa unidad, la paz y el desarrollo”

* GOBIERNO GOBIERNO REGIONAL DEL CALLAO S
&= REGIONAL Direccién Regional de Salud del Callao R
‘ DEL CALLAD “Decenio de la igualdad de Oportunidades para mujeres y hombres” 4,6“

Comparar el nivel del riesgo con los criterios que sobre los riesgos se hayan
adoptado, permitiendo, asi, considerar y priorizar el tratamiento que se ha de dar
a los riesgos identificados. La finalidad ultima de la apreciacion del riesgo es
determinar que riesgos, para los resultados de los procesos no se consideran
suficientemente controlados y exige un tratamiento.

ROSBLES MITIGAR RIESGO

SUPRIMIR RIESGO

ACEPTACION DEL RIESGO

TRANSFERIR RIESGO

srronarnesco [

TRATAMIENTO DEL RIESGO

Implica eliminar un paso del proceso que es arriesgado y
reemplazarlo por uno que no tenga el riesgo.

Evitar el riesgo: para riesgos importantes, optar por tomar medidas:
una mejora en un proceso, reemplazar equipos o cambiar un disefio

Riesgo muy bajo. A veces |a mejor estrategia es simplemente
aceptar el riesgo y continuar.

A veces puede transferir un riesgo a otra parte, como hacer que un
proveedor experto realice un proceso en lugar de hacerlo usted
mismo

Cambiar la probabilidad de ocurrencia y/o las consecuencias

e) Analizar resultados de la gestidon de riesgos y oportunidades.

Medir la efectividad del plan, documentar los resultados y registrarlos.

f) Evaluar las acciones.

Las acciones que identificamos y adoptamos para el tratamiento del riesgo o para
aprovechar los efectos de las oportunidades sobre los resultados esperados y
oportunidades que se identifiquen deben ser implantadas, bien mediante
modificaciones en el disefio/gestion del proceso, bien mediante la implantacion de

otras acciones de mejora.

El seguimiento de las acciones se incorporara en el

proceso de revisiéon y mejora, incluyéndose en los informes anuales de proceso.
Se utilizaran para la planificaciéon de nuevas acciones de mejora.

RESPONSABILIDADES.

- Director Ejecutivo de la Direccién de Sanidades Internacionales. Responsable
de aprobar |a gestion de riesgos a aplicar en la DESI.

- Directores de areas. Son responsables de conformar un equipo técnico para
la gestién de los riesgos y oportunidades de sus procesos.

- Responsable del Sistema de Gestiéon de Calidad. Responsable de de dar
seguimiento al cumplimiento de acciones, derivadas de la gestion de riesgos y
oportunidades, de cada proceso del SGC e informar a la Alta Direccién para la

toma de decisiones
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Nombre COMPETENCIA, TOMA DE CONCIENCIA
del Procedimiento: | Y FORMACION DE PERSONAL - DESI

PR-SGC-03

DEFINICION

Z-#% 1L as competencias del personal de la organizacion se definen en las Fichas de Procesos
y si el personal no cumple con la formacion requerida se programara una capacitacion.
Cuando el personal se vincula a la organizacién establecera una inducciéon y
sensibilizacién; este procedimiento se realiza con el propdsito que el personal sea
consciente de sus funciones y responsabilidades para alcanzar el cumplimiento de la
politica y los requisitos en Calidad, la importancia de la conformidad con la politica y sus
procedimientos, su contribucién a la mejora continua y las implicaciones de incumplir
con los requisitos del sistema de gestion de calidad.

También se utilizaran otras metodologias para garantizar la toma de conciencia
utilizando: dipticos, carteles, charlas, en tema como:

e La Politica del sistema de gestion de calidad, los Procedimientos y requisitos del
sistema de gestion de calidad y la importancia de su cumplimiento.

e Los Objetivos del sistema de gestion de calidad, la necesidad de su participacion
para asegurar su consecucion.

DOCUMENTOS DE REFERENCIA

NTP ISO 9001:2015 Sistema de Gestién de la Calidad - Requisitos, 9.2 Auditoria
Interna.

NTP 1SO 9000:2015 Sistema de Gestion de la Calidad — Fundamentos y vocabulario.
Competencia

Es responsabilidad del Director Ejecutivo de Sanidades Internacionales — DESI, definir
los requisitos de cargo, responsabilidades y funciones del personal contratado como
CAS Regular y por Servicios de Terceros. En todos los casos se debe dejar registro
en el formulario “Perfiles de Puestos” (PE-AD-01)

Dentro de estos requisitos se debe considerar los relativos a:
v Educacién

v Formacién

v Habilidades

v Experiencia

Con el fin de demostrar la competencia del personal, en relacién con los requisitos del
Cargo, el Administrador(a) de DESI, es responsable de mantener y actualizar los
registros del personal, relacionados con:

¢ Educacion (Certificado de Estudios)
¢ Formacion (Certificado de Capacitaciones y/o registro de formacién)
o Experiencia (Curriculo o carta de justificacién) -
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e Habilidades (Evaluacion de habilidades)

Toma de Conciencia.

La organizacion sensibiliza al personal en cuanto a la toma de conciencia con el
Sistema de Gestion de Calidad, mediante algunas de las siguientes actividades:

* Induccion sobre el contenido y aplicaciéon de la normativa considerada como
base para la implementacion de!l Sistema de Gestion de Calidad.

» Participacion activa del personal en la aplicacién de la plataforma documental
que sustenta el sistema. '

e Evaluacién de la operatividad del sistema y participacion en los planes de
accion de mejora.

Formacién
Deteccion de las necesidades de formacion
La deteccién de necesidades de formacion del personal se puede dar a través de:

* Necesidades planteadas por los(las) Directores (as) de Sanidad Aérea y
Maritima Internacional y el Director(a) Ejecutivo(a) de la DESI y el(a)
Administrador(a) de la DESI, en funcion del formato Matriz Plan de Desarrollo
de las Personas (PDP), remitida por la Oficina Ejecutiva de Gestion y
Desarrollo de Recursos Humanos.

» Necesidades planteadas por el personal.

Sugerencia de usuarios/administrados.
» Necesidades para la aplicaciéon y mejora del Sistema de Gestion.

Todas las necesidades de formacioén detectadas deben ser comunicadas al
Director Ejecutivo de Sanidades Internacionales - DESI, quién evallda las acciones
a tomar.

Una vez definida la capacitacion se registra en el “Matriz Programa de Acciones de
Capacitacion-PDP (Plan Anual de Capacitacion)”, la que se envia a la Direccién
Regional de Salud del Cailao — DIRESA CALLAO (Oficina Ejecutiva de Gestion y
Desarrollo de Recursos Humanos) para su aprobacion.

Se coordina la realizacion de la capacitacién con los encargados de capacitacion
de DSMI, DSAI y DESI para definir ponentes, hora, tema, tiempo de duracién, a
través de Ficha del Evento.

Concluida la capacitacion se realiza el Informe de la Accién de Capacitacion, donde
se adjunta la relacién de participantes.

Al termino de la capacitacion, se les envia un link, a los asistentes, para la
realizaciéon de la evaluacién de la capacitacion recibida (Se da un plazo de 3 a 4
dias).

La responsable de capacitacion DESI, hace llegar el Informe de la Accién de
Capacitacion al Director Ejecutivo de Sanidades Internacionales, para su firma, y
se remite a la Oficina Ejecutiva de Gestion y Desarrollo de Recursos Humanos de
DIRESA CALLAO, para el envio a la Unidad de Capacitacion. :

La responsable de capacitacion DESI, remite la relacion de asistentes aprobados
y las constancias para la firma de los directores de DIRESA CALLAO,
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DIRESA
GALLAD

La persona encargada, procede a guardar copia de los registros que avalen la
actividad realizada (Ficha del Evento — Informe de Accion de Capacitacion).

Una vez realizada la actividad, el(la) Administradora DESI, para que actualice las
carpetas del personal que participd en la actividad.

Para el caso de las actividades de capacitacion realizadas por personal externo a
la organizacion, el(la) Administradora DESI, solicita los respectivos certificados,
para su archivo en la carpeta de cada asistente.

Evaluacion de la eficacia de las actividades.

El Director Ejecutivo de Sanidades Internacionales o quien designe, debe
determinar si se cumplio el objetivo de la actividad de formacién. Para lo cual aplica
o solicita una autoevaluacion en forma inmediata o en un plazo determinado.

Tanto la modalidad de la evaluacion de la eficacia, el plazo y resultados quedan
registrados en el Informe

RESPONSABILIDADES.

¢ Director Ejecutivo de la Direccién de Sanidades Internacionales. Responsable
de aprobar este procedimiento de Competencia, Toma de Conciencia y
Formacién de Personal de la DESL.
Responsable de Capacitacion. Responsable de realizar procedimiento.

¢ Responsable del Sistema de Gestiéon de Calidad. Responsable de supervisar
el cumplimiento del procedimiento.

REGISTROS
Matriz Plan de Desarrollo de las Personas (PDP) MA-AD-01

CUADRO DE CONTROL DE CAMBIOS
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&

Nombre PLANIFICACION Y GESTION DE
del Procedimiento: | CAMBIO - DESI PR-SGC-04

DEFINICIONES

f; Para los fines de este procedimiento documentado se aplican, en lo que proceda, los
fundamentos, los términos y las definiciones incluidos en la Norma ISO-8000:2015:
“Sistemas de Gestién de la Calidad. Fundamentos y vocabulario”.

SIGLAS Y ACRONIMOS

¢ DIRESA - CALLAO: Direccion Regional de Salud del Callao
¢ DESI: Direccién Ejecutiva de Sanidades Internacionales

e DSMI: Direccion de Sanidad Maritima internacional

e DSAI: Direccion de Sanidad Aérea Internacional

. SGC: Sistema de Gestién de Calidad

¢ RSI: Reglamento Sanitario Internacional

DOCUMENTOS DE REFERENCIA

o NTP ISO 9000:2015: Sistemas de gestion de la calidad - fundamentos y
vocabulario.

e NTP ISO 9001:2015: Sistemas de gestion de la calidad —~ requisitos.
RESPONSABILIDADES.

e Director Ejecutivo de la Direccion de Sanidades Internacionales. Responsable de
aprobar este procedimiento y de Identificar los cambios que pueden generarse en
la DESI y que pueden afectar su sistema de gestién de la calidad.

o Jefe de la Direccion de Sanidad Maritima Internacional - DSMI. Identificar los
cambios que pueden generarse en la DSMI y que pueden afectar el sistema de
gestion de la calidad de la DESI.

e Jefe de la Direccion de Sanidad Aérea Internacional - DSAI. Identificar los cambios
que pueden generarse en la DSAl y que pueden afectar el sistema de gestién de
la calidad de la DESI.

¢ Responsable del Calidad. Comunicar los cambios aprobados por el Equipo de
Calidad y la Direccion Ejecutiva de Sanidades Internacionales y ver que se utilicen
la dltima documentacion, registros y/o Fichas de Procesos vigentes. Hacer
seguimiento a la efectividad de las acciones de mejora propuestas.

LINEAMIENTOS ESPECIFICOS.

Pagina 27 de 140



GOBIERNO REGIONAL DEL CALLAO

: GOBIERND - " DIRESA
=5, REGIONAL Direccién Regional de Salud del Callao CALLAD
‘6 DEL CALLAO “Decenio de Izi Igualdad de 'Oportunidades para mujer:es y hombres”

Afio de la unidad, la paz y el desarrollo
Sistemas de
No. Actividad Descripcién Responsable Registro informacién
o aplicativos
La identificacion de los
cambios puede
generarse por
modificaciones en: Los
procesos,
’ Identif!car prody(_:to/servicio, Lideres Planificacié
cambios requisitos legales o de n de los
para el reglamentarios, etc., Proceso Cambios No Aplica
SGC que pueda afectar el s
Sistema de Gestion de
Calidad.
Una vez identificado el
cambio se debe realizar
una descripcién
Analizar detallada junto con el
la objetivo y propésito a
2 viabilidad alcanzar con el cambio, | Lideres Planificaci
de la identificar las de 6n de los No
aceptacio consecuencias y los Proceso Cambios Aplica
n del procesos afectados por
cambio el mismo. Registro
De acuerdo a la
descripcién y objetivo
del cambio el Equipo de
Calidad valida si es
viable la aceptacion del
cambio o no.
Si es aceptable se Reunion
debera socializar el es y/o
3 cambio a los procesos Revision No
mediante de reuniones es por la Aplica
Validar ylo Revisiones por la Responsab! | Direccién
sise Direccién para que lo e del SGC yel
requier tengan en cuenta. Equipo de Equipo
e el . Calidad de
cambio | Noesviablese Calidad
archivara el cambio
solicitado.
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DIRESA
CALLAO

cambio

Planificar el

Aceptado el cambio se
procedera a identificar
las principales
modificaciones que
implica el cambio a
implementar, y que
afecten la integridad del
Sistema de Gestion de
la Calidad, asi como la
disponibilidad de los
recursos necesarios, y
los riesgos y
oportunidades
asociados a dicho
cambio. Se tratara
como una Accioén de
Mejora.

Para ello se debe llenar
el R-SGC-04 (Solicitud
de Mejora/Cambio),
donde se definiran un
cronograma con las
actividades a realizar
junto con los
responsables, recursos,
método de monitoreo
del éxito, meta y fecha
de seguimiento e
implementacién.

Responsabl
e del SGC
Equipo de
Calidad

R-SGC-04
Solicitud
de

Mejora/
Cambio

Reposito
rio de

Ca
lid
ad

Implemen
tar el
cambio

Ejecutar las
actividades
establecidas en el
registro R-SGC-04
(Solicitud de
Mejora/Cambio), de
acuerdo con los
responsables y fecha
limite para su
implementacion.

Personal a
cargo de la
implementa
cién

Soportes

- de

ejecucion
de
actividade
s

Reposito
rio de

Calidad
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De acuerdo a las fechas
de seguimiento el
Equipo de Calidad
debera realizar
seguimiento al cambio
implementado.
Dicho seguimiento,
debe reportarse en la
Revision por la
Realizar Direccion, o a solicitud R-SGC-
seguimient de la Responsable de 04
oal Calidad, para o .
5 cambio detr_arminafr si las Responsabl éionc'tUd :?:Z‘;S‘to
acciones fueron :
eficaces o por el @ del SGC léllejo?/ Calidad
contrario se debera ambio)
plantear nuevas
actividades.

REGISTROS

Solicitud de Mejora y Cambio DESI R-SGC-04

Matriz de Seguimiento a Implementacion de Oportunidades de Mejora DESI

MA-SGC-04

CUADRO DE CONTROL DE CAMBIOS

Estructuralesquem: | dustificacion

 Documento Norma | decambio
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SOLICITUD DE MEJORA / CAMBIO DESI

0ON- . IS0 (
Solicitud N° 20NN Norma de Referencia:  gq5;.
Marcar con un aspa (X) donde
corresponda
() Oportunidad de mejora ( ) Cambio

I. PROPUESTA DE MEJORA O CAMBIO
Descripciodn y justificacion de [a propuesta:

Objetivo y resultados esperados de la mejora o cambio propuesto:

Propuesto por:

Responsable de Fecha:
implementacién: )
Il. EQUIPO DE IMPLEMENTACION (Completar cuando corresponda)

N° Nombres y apellidos Unidad Organica / Direccién

Il. DIAGNOSTICO DEL PROCESO (Completar cuando corresponda)

Elaborado por: Fecha:
IV. PLAN DE ACCION

N° Actividad Responsable TI%MP

]
2

Elaborado por:
(Nombre y firma)
Fecha de cierre de
propuesta:

Aprobado por:
(Nombre y firma)
V. VERIFICACION DE EFICACIA: (Marcar con un aspa "x" donde corresponda)

No ()
conforme

Fecha:

Fecha:

Conforme ( )

Descripcion de los resultados obtenidos:

Realizado por:

(Nombre y firma) Fecha de cierre real
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GOBIERNO GOBIERNO REGIONAL DEL CALLAO

=7, REGIONAL Direccion Regional de Salud del Callao
DEL CALLAO “Decenio de la Igualdad de Oportunidades para mujeres y hombres”
*Afio de la unidad, la paz y el desarrollo”

Nombre MANTENIMIENTO - DESI PR-SGC-05
del Procedimiento:

DEFINICIONES

- Verificacion de Instalaciones: Actividad de inspeccion de la infraestructura de los
espacios de la Direccién Ejecutiva de Sanidades Internacionales — DESI.
Infraestructura: Sistema de instalaciones, equipos y servicios necesarios para el
funcionamiento de la Direccion Ejecutiva de Sanidades Internacionales — DESI.
Equipo: Mobiliario, inmuebles, herramientas, vehiculos, enseres, material y equipos
en las oficinas y demas objetos similares para la prestacion de los servicios de la
Direccion Ejecutiva de Sanidades Internacionales — DESI.

Los (las) Administradores(as) de la Direcciéon de Sanidad Maritima Internacional
(DSMI), la Direccién de Sanidad Aérea Internacional (DSALI), la Direccién Ejecutiva de
Sanidades Internacionales, el (la) Responsable de Calidad y el Responsable de
Sistemas, realizan la verificacién de la Infraestructura y equipo semestralmente.

Los (las) Administradores(as) de la Direccién de Sanidad Maritima Internacional
(DSMI), la Direccion de Sanidad Aérea Internacional (DSAI), la Direccién Ejecutiva de
Sanidades Internacionales, el (la) Responsable de Calidad y el Responsable de
Sistemas, elaboran un Programa de Mantenimiento Preventivo de Infraestructura,
Vehiculos y Equipos.

El equipo de Tecnologia de la Informacién y sistemas es responsable de realizar el
mantenimiento de los equipos de cémputo.

El (la) Administrador(a) de la Direccién Ejecutiva de Sanidades Internacionales (DESI)
es la responsable de solicitar los requerimientos de mantenimiento de infraestructura a
la Oficina de Administracién de la Direccion de Salud del Callao (DIRESA CALLAO).

Se considerara Mantenimiento Preventivo todo aquel que se realice de acuerdo al
Programa de Mantenimiento Preventivo, y Mantenimiento Correctivo todo aquel que se
realice de acuerdo a una solicitud de servicio de mantenimiento debido a una
contingencia fuera del Programa correspondiente que requiere atenciéon inmediata y
que afecta la prestacion del servicio.

DOCUMENTOS DE REFERENCIA
NTP ISO 9000:2015: Sistemas de gestion de la calidad - fundamentos y vocabulario.
NTP ISO 9001:2015: Sistemas de gestién de la calidad — requisitos.

RESPONSABILIDADES.

- Director Ejecutivo de la Direcciéon de Sanidades Internacionales. Responsable de
aprobar este procedimiento a aplicar en la DESI.

- Administradora DESI. Responsable de aplicar este procedimiento y .

- Administradora - DSMI. Realizar las inspecciones de las instalaciones de la DSMI.

- Administradora - DSAI. Realizar Ias inspecciones de las instalaciones de [a DSAI.
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GOBIERNO GOBIERNO REGIONAL DEL CALLAO DIRESA
7= REGIONAL Direccién Regional de Salud del Callao CALLAD
& %¢) DEL CALLAO “Decenio de |a igualdad de Oportunidades para mujeres y hombres”

“Afio de la unidad, la paz y el desarrolio”

REGISTROS

Plan anual de mantenimiento preventivo de infraestructura y vehiculos DESI - PL-AD-
01

Plan anual de mantenimiento preventivo de equipos DESI - PL-AD-02
Registro y control de respaldo de backup DESI - R-TIS-01

CUADRO DE CONTROL DE CAMBIOS

Estructuralesquems
~ del'Documento
.. Normativo

ustificacion
~de Cambio
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GOBIERNO GOBIERNO REGIONAL DEL CALLAO

&7 REGIONAL Direccion Regional de Salud del Callao
= DEL CALLAD “Decenio de la Igualdad de Oportunidades para mujeres y hombres”
“ARo de la unidad, la paz y el desarrolio”

DIRESA
CALLAD

Nombre

del Procedimiento: SALIDAS NO CONFORMES - DESI PR-SGC-06

DEFINICIONES

Accion Correctiva

Accion tomada para eliminar la causa de una no conformidad detectada u otra
situacién no deseable en la Direccion Ejecutiva de Sanidades Internacionales - DESI
de la Direccion Regional de Salud del Callao — DIRESA CALLAQ.

Duefio del Proceso

Es quien tiene la responsabilidad y autoridad definida para disefiar, implementar,
controlar y mejorar los procesos a su cargo, con el propésito de asegurar que se cumpla
el resultado previsto.

Proceso

Conjunto de actividades mutuamente relacionadas y que interactian, las cuales
transforman elementos de entrada en productos o servicios, luego de la asignacion de
recursos.

Salida

Es el resultado e un proceso.

Salida no conforme (SNC)

Resultado de un proceso que no cumple con los requisitos especificados.
Sistema de Gestion

Es un conjunto de reglas y principios relacionados entre si de forma ordenada, para
contribuir a la gestién de procesos de la Entidad. Permite establecer la politica, los
objetivos y las acciones necesarias para alcanzar dichos objetivos.

Un sistema de gestion puede tratar una sola disciplina o varias disciplinas, por ejemplo,
gestién de la calidad, gestion antisoborno, gestiéon de seguridad de la informacion, entre
otros.

SIGLAS Y ACRONIMOS

- DIRESA - CALLAOQ: Direccion Regional de Salud del Callao
- DESI: Direccién Ejecutiva de Sanidades Internacionales

- DSMI: Direccién de Sanidad Maritima Internacional

- DSAI: Direccién de Sanidad Aérea Internacional

- SGC: Sistema de Gestidon de Calidad

- RSI: Reglamento Sanitario Internacional

- RSGC: Responsable del Sistema de Gestion de Calidad

La/s SNC/s corresponden a servicios resultantes de los procesos misionales.

Puede generarse alguna accion correctiva a partir de una SNC, considerando el impacto
en la calidad del servicio brindado.
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7, “Decenio de la Igualdad de Oportunidades para mujeres y hombres” 4
DEL CALLAO “Afio de la unidad, la paz y el desarrolio”

DOCUMENTOS DE REFERENCIA ,
NTP ISO 9001:2015 Sistema de Gestion de la Calidad - Requisitos, 9.2 Auditoria

Interna.

NTP 1SO 9000:2015 Sistema de Gestion de la Calidad — Fundamentos y vocabulario.

LINEAMIENTOS ESPECIFICOS.

N° Descripcion ?J:?i?i:gl Resp:nsabl Registros
1. Identificar la SNC
Todos Servido -
. . los r que -
Identifica una potencial SNC y la : . .
comunica al Duefio del Proceso. involucrad identific
os ala
SNC
2. Determinar si corresponde o no a
una SNC
Jefes de la
Determina si lo identificado Direccione Direccione
corresponde a una SNC. s de s de
¢Corresponde a una SNC? DSAI -
Si. Continua en la siguiente
actividad.
No. Fin.
3. Registrar la/s SNC/s y la/s
accion/es a ejecutarse Organo / Reporte
Unidad Duefio del s cljg
Registra en el “Reporte de Salidas Proceso 0 a a,\; as
No Conformes” (RP-SGC-01), los quien c f°
detalles de la/s SNC/s y de la/s asigne egn(;g‘j
accién/es a ejecutar. SGC-
01)
4, Ejecutar la/s accion/es para la Proceso / -
SNC Unidad Responsabl
els
Ejecuta la/s accién/es asignado/s
consignadas en el “Reporte de
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REGIONAL Direccién Regional de Salud del Callao
DEL CALLAO “Decenio de la Igualdad de Oportunidades para mujeres y hombres”
“Afio de la unidad, la paz y el desarrollo”

DIRESA
CALLAD

Salidas No Conformes” (RP-SGC -

01).
5. Verificar la ejecucién de la/s Responsabl -
accion/es para tratar la/s SNC/s e del SGC
Equipo de | Equipo de
Verifica si la accién planteada | Calidad | Calidad
ha sido ejecutada en el plazo
establecido.
6. | Determinar la generacion de una
accién correctiva
Determina si se genera una
accion correctiva, de acuerdo al
impacto en la calidad del Reporte
servicio brindado, puede generar Jefes de la Sacliizas
una accibén correctiva. - Direccione Dlrecglone No
S de DSMI sdae Conform
¢, Se genera accion correctiva? y DSAI DSMIy es (RP-

DSAl SGC-01
Si. Coordina con la UM vy )

registra la generaciéon de una
accion correctiva en el “Reporte
de Salidas No Conformes” (RP-
SGC-01). Luego se procede
conforme a lo dispuesto en el

procedimiento “Acciones

Correctivas DESI”, con cédigo

PR-SGC-10.

No. Fin
RESPONSABILIDADES

Director Ejecutivo de Sanidades Internacionales
Aprobar el tratamiento a las salidas no conformes en la DESI.

Responsable del Sistema de Gestiéon de la Calidad
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REGIONAL Direccién Regional de Salud del Callao
DEL CALLAO “Decenio de la Igualdad de Oportunidades para mujeres y hombres”
“Afio de la unidad, la paz y el desarrollo”

- Brindar asesoria técnica a los 6rganos y unidades respecto a lo descrito en el
presente procedimiento.

- Realizar seguimiento del llenado del formato “Reporte de Salidas No Conformes
DESI”, con codigo RP-SGC-01.

- Registrar la SNC en el “Reporte de Salidas No Conformes DESI”

Duefio del Proceso

- Asegura que la/s SNC/s han sido tratada/s conforme a lo establecido en el presente
procedimiento, y registrada en el formato “Reporte de Salidas No Conformes DESI",
con codigo RP-SGC-01. Ver Anexo N° 1 - Reporte de SNC.

- Verifica que la/s SNC/s sean registrada/s en el “Reporte de Salidas No Conformes
DESI”, con codigo RP-SGC-01.

- Determina si se genera una accién correctiva generada por la SNC. Para ello, puede
solicitar asesoria técnica de la Responsable del Sistema de Gestién de la Calidad.

REGISTROS
Reporte de Salidas No Conformes Cadigo: RP-SGC-01
Registro de No Conformidades Cadigo: R-SGC-05

CUADRO DE CONTROL DE CAMBIOS
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GOBIERND GOBIERNO REGIONAL DEL CALLAO

REGIONAL Direccién Regional de Salud del Callao
DEL CALLAO “Decenio de la Igualdad de Oportunidades para mujeres y hombres”
“Afio de la unidad, la paz y el desarrollo”

DIRESA
CALLAD

Accion Accion no
efectiva efectiva

Observaciones o recomendaciones en el seguimiento:

Firma
responsable
seguimiento

Cierre de NC:

Firma Responsable
del Sistema de
Gestion de Calidad

Firma Director Ejecutivo de la
Direccién Ejecutiva de Sanidades
Internacionales
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REGIONAL

GOBIERNO GOBIERNO REGIONAL DEL CALLAO

Direccion Regional de Salud del Callao

DEL CALLAO “Decenio de la Igualdad de Oportunidades para mujeres y hombres”

“Afio de la unidad, la paz y el desarrollo”

Nombre
del Procedimiento:

ENCUESTAS DE SATISFACCION DE
ADMINISTRADOS - DESI

PR-SGC-07

DEFINICIONES

Administrado: Empresa o entidad o Persona que utiliza el servicio.

SIGLAS Y ACRONIMOS

DIRESA - CALLAO: Direccion Regional de Salud del Callao
DESI: Direccion Ejecutiva de Sanidades Internacionales
DSMI: Direccion de Sanidad Maritima Internacional

DSAI: Direccion de Sanidad Aérea Internacional

SGC: Sistema de Gestion de Calidad

RSI: Reglamento Sanitario Internacional

RSGC: Responsable del Sistema de Gestion de Calidad

DOCUMENTOS DE REFERENCIA

NTP .ISO 9001:2015 Sistema de Gestidon de la Calidad‘ - Requisitos, 9.2 Auditoria

Interna.

"NTP 1SO 9000:2015 Sistema de Gestion de la Calidad — Fundamentos y vocabulario.

RESPONSABLES

e Responsable de la Ejecucion: Jefes (as) de las Direcciones de Sanidad Maritima

Internacional (DSMI) y Sanidad Aérea Internacional (DSAI).
¢ Responsable del Seguimiento: Responsable de Calidad.

FRECUENCIA

Anual y/o adicionalmente, cuando se requiera.

DESCRIPCION

Definir los aspectos relevantes del servicio a evaluar, para lo cual se podra realizar
sesiones internas de focus group, uso de metodologias como el despliegue de la funcién
calidad — QFD, sugerencias u otras. Las mismas que se incorporaran en el apartado
Aspectos de los formatos: E-DSMI-01, E-DSMI-02, E-DSAI-01 y E-DSAI-02: Encuesta

de satisfaccion de usuarios/administrados.

Los criterios a evaluar en cada aspecto, comprendidos en los formatos: E-DSMI-01, E-
DSMI-02, E-DSAI-01 y E-DSAI-02: Encuesta de satisfaccion de administrados,

incluyen:

a) Nivel de importancia: Es referida al nivel de importancia que el administrado le
otorga al aspecto evaluado. La misma que se evalla en una escala del 1 al 5, donde:

1. Nada importante
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REGIONAL Direccion Regional de Salud del Callao
DEL CALLAO “Decenio de la Igualdad de Oportunidades para mujeres y hombres”
“Afio de la unidad, la paz y el desarrollo”

o

2. Poco importante
3. Algo importante
4. Importante

5. Muy importante

b) Nivel de satisfaccion: Es referida al nivel de satisfaccion que el
usuario/administrado le otorga al aspecto evaluado. La misma que se evallia en una
escala del 0 al 5, donde:

0. Completamente insatisfecho
1. Insatisfecho

2. Poco satisfecho

3. Satisfecho

4. Muy satisfecho

5. Excedieron mis expectativas.

Para la encuesta E-DSAI-01, solo aplicara el acapite b) Nivel de Satisfaccion.

Luego los(las) Jefes de las Direcciones de Sanidad Aérea Internacional (DSAI) y
Sanidad Maritima Internacional (DSMI) generan un listado de los clientes a los que se
les ha prestado el servicio a evaluar en el lapso de un afio, antes de la fecha programada
para el inicio de la encuesta. Salvo en el caso de Traslado de Cadaver en el que se hara
una encuesta por cada servicio dado.

Los(las) Jefes de las Direcciones de Sanidad Aérea Internacional (DSAI) y Sanidad
Maritima Internacional (DSMI) identificaran el universo sobre el cual se seleccionara el
ambito y los candidatos a encuestar.

Luego identificaran el tamafio de muestra, donde realizara la encuesta a cada uno de
los administrados o segun criterio del Responsable de Calidad.

Se realizara una encuesta por lo menos en dos administrados mas importantes. Esto se
hara en coordinacion directa con ellos mismos, o0 mediante alguna asociaciéon o gremio
que los represente.

La encuesta se realizara empleando los registros: E-DSMI-01, E-DSMI-02, E-DSAI-01
y E-DSAI-02: Encuesta de satisfaccion de administrados. La misma que se enviara en
formato electrénico, mediante correo electronico, estableciéndole un plazo para la
devolucién de la respuesta; asi como, explicandole el procedimiento de cémo debe
completar dicha encuesta, correctamente. Asi como, la necesidad de que precise sus
recomendaciones, en caso algtin aspecto evaluado haya sido calificado con puntaje de
0,162

En el caso del proceso de Traslado de cadaver, se utilizara un registro: E-DSAI-01.

Para el andlisis se empleara los registros: AN-SGC-01 y AN-SGC-02 Analisis de
encuesta de satisfaccion de administrados y en ella se determinara el puntaje promedio
de todas las encuestas, por cada aspecto evaluado, tanto para el criterio de Nivel de
importancia como para el de Nivel de satisfaccién. Obteniéndose pesos absolutos y
relativos de cada aspecto evaluado en la encuesta e identificandose los aspectos mas
prioritarios para el usuario/administrado, la que se mostrara en el apartado Priorizacion.
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&=, REGIONAL Direccion Regional de Salud del Callao
“ DEL CALLAO “Decenio de la Igualdad de Oportunidades para mujeres y hombres”
= “Afio de la unidad, la paz y el desarrollo”

GOBIERNO GOBIERNO REGIONAL DEL CALLAO

El registro de analisis AN-SGC-02, sélo aplicara para la encuesta E-DSAI-01.

Seguidamente, en el apartado Conclusiones de los registros: AN-SGC-01 y AN-SGC-
02: Andlisis de encuesta de satisfaccion de usuarios/administrados, se indicara lo
siguiente:

Los aspectos mas importantes para los usuarios /administrados

El aspecto que presenta el mayor nivel de satisfaccion

El aspecto que presenta el menor nivel de satisfaccion

El aspecto que presenta mayor prioridad

Los motivos mas relevantes que justifican insatisfacciones en los usuarios /
administrados

o Las recomendaciones mas relevantes dadas por los usuarios/administrados

[ ] .

Para obtener el Nivel de satisfaccion global, se procedera a calcular el Nivel de
satisfaccion promedio ponderado considerando el Nivel de importancia y Nivel de
satisfacciéon en los formatos: AN-SGC-01 y AN-SGC-02: Analisis de encuesta de
satisfaccion de usuarios/administrados, la misma que se comparara con la escala de
Nivel de satisfaccion, segun el literal b) del apartado 7.2, para obtener el Nivel de
satisfaccion global del servicio.

Luego se procedera a realizar el informe respectivo la cual sera entregado al(la)
Responsable de Calidad, para su evaluacion.

Esta informacién debera ser presentado en las reuniones de seguimiento de procesos
ante el Director Ejecutivo de Sanidades Internacionales de la DESI, para el anlisis
respectivo e implementacion de acciones derivadas del resultado de las mismas, de ser
necesarias.

REGISTROS

- E-DSMI-01, E-DSMI-02, E-DSAI-01 y E-DSAI-02: Encuestas de satisfaccion de
usuarios/administrados

- AN-SGC-01 y AN-SGC-02: Andlisis de encuesta de satisfaccion de
usuarios/administrados :
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GOBIERNO REGIONAL DEL CALLAO

Direccion Regional de Salud del Callao

“Afio de la unidad, la paz y el desarrollo”

ENCUESTA DE SATISFACCION DE USUARIOS

No:

Fecha:

RAZON SOCIAL
DE Usuario
/ Administrado:

Nombre de
Encuestado

Cargo o Puesto de
Encuestado

Correode Teleféno
encuestado - encuestado

Servicio evaluado:

Con el propésito de mejorar el servicio mencionado, agradecemos su
colaboracion con el llenado de la siguiente encuesta:

Indique su Nivel de satisfaccion, con respecto a ciertos aspectos relevantes de
nuestro servicio, empleando la siguiente escala:

0. Completamente insatisfecho

1. Insatisfecho

2. Poco satisfecho

3. Satisfecho

4. Muy satisfecho

5. Excedieron mis expectativas

También califique el Nivel de importancia que le asigna al aspecto evaluado, en
una escala del 1 al 5:

1. Nada importante

2. Poco importante

3. Algo importante

4. Importante

5. Muy importante

Aspectos

I. Cumplimiento en el plazo requerido en
la entrega de la autorizacioén:

De calificar con un puntaje de 0, 16 2,
agradeceremos nos indique lo que nos
recomienda para mejorar:
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Il. Tiempo de atencion en la revision de
documentos:

De calificar con un puntaje de 0, 1 6 2,
agradeceremos nos indigue lo que nos
recomienda para mejorar:

DIRESA
CALLAD

lil. Tiempo de respuesta a consultas:
De calificar con un puntajede 0, 1 6 2,
agradeceremos nos indique que nos
recomienda para mejorar:

IV. Tiempo oportuno de comunicacion de
observaciones:

De calificar con un puntaje de 0, 1 6 2,
agradeceremos nos indigue lo que nos
recomienda para mejorar:

V. Facilidad de comunicacién con la
persona de contacto:

De calificar con un puntaje de 0, 1 6 2,
agradeceremos nos indigue lo que nos
recomienda para mejorar.

VI. Otro aspecto que considere importante:

- ¢, Qué opina de la técnica de Encuestas de
Satisfaccion para tomar informacion de los
usuarios?

De calificar con un puntaje de 0, 1 ¢ 2, agradeceremos nos indique lo que nos recomienda
para mejorar:

Agradecemos su colaboracion. Para nosotros su opinién es importante
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ENCUESTA DE SATISFACCION DE USUARIOS

Ne;

Fecha:

NOMBRE DEL

ADMINISTRADO:

Numero del DNI -
CE - Pasaporte

Correo de
encuestado ; -

Telefono
encuestado

Servicio evaluado:

Con el propésito de mejorar el servicio mencionado, agradecemos su
colaboracion con el llenado de la siguiente encuesta:

Indique su Nivel de satisfaccion, con respecto a ciertos aspectos relevantes de
nuestro servicio, empleando la siguiente escala:

0. Completamente insatisfecho
1. Insatisfecho

2. Poco satisfecho

3. Satisfecho

4. Muy satisfecho

5. Excedieron mis expectativas.

Aspectos

l. La atencién ofrecida fue respetuosa por
parte del personal de salud.

Il. La calidad del servicio prestado.

lli. Orientacion.

IV. Comprensién de las necesidades del
administrado.

V. Tiempo de respuesta.

V1. Recomendaria el servicio recibido:

Sl

]
[

NO

Agradecemos su colaboracion. Para nosotros su opinion es importante
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I. Cumplimiento en el plazo
requerido en la entrega del
documento resolutivo:

De calificar con un puntaje de 0,
16 2, agradeceremos nos
indique:

a) Que nos recomienda para
mejorar:

Il. Tiempo de atencién en la
revision de documentos:

De calificar con un puntaje de 0,
16 2, agradeceremos nos
indique;

a) Que nos recomienda para
mejorar:

Ill. Tiempo de respuesta a
consultas:

De calificar con un puntaje de
0, 1 6 2, agradeceremos nos
indique:

a) Que nos recomienda para
mejorar:

IV. Tiempo oportuno de
comunicacion de
observaciones:

De calificar con un puntaje de
0, 1 6 2, agradeceremos nos
indique:

a) Que nos recomienda para
mejorar:

V. Facilidad de comunicacion
con la persona de contacto
{médico programado):

De calificar con un puntaje de
0, 1 6 2, agradeceremos nos
indique:

a) Que nos recomienda para
mejorar;
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VI. Otro aspecto que
considere importante:

De calificar con un puntaje de 0,
1 6 2, agradeceremos nos
indique:

a) Que nos recomienda para
mejorar:

GEE

VI: ¢Qué opina de la técnica de Encuestas de Satisfaccién para tomar informacién de los
usuarios?

0.00 #REF!

Conclusiones:

- Los aspectos mas importantes para los usuarios /administrados son:
1)
2)
3)

- Los aspectos que presentan el mayor nivel de satisfaccién son:

1)

2)

3)

- El aspecto que presenta el menor nivel de satisfaccion es:

1)

- El aspecto que presenta mayor prioridad es:

1)

- Las recomendaciones mas relevantes dadas por los usuarios/administrados, son:
1)

- El Nivel de satisfaccion global de los encuestados es de
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ANALISIS DE ENCUESTA DE SATISFACCION DE ADMINISTRADOS DESI

N°: DSAI-2022/1
Fecha: 20.07.2022

Periodo de
encuesta:

Tamario de
muestra:

N° de
encuestas
enviadas: -
N° de
encuestas
respondidas:

Encuestador:

Servicio
evaluado:

Nivel de satisfaccion, con respecto a ciertos aspectos relevantes de nuestro servicio,
empleando la siguiente escala:

0. Completamente insatisfecho

1. Insatisfecho

2. Poco satisfecho

3. Satisfecho

4. Muy satisfecho

5. Excedieron mis expectativas.

ANALISIS DE ENCUESTAS DE SATISFACCION

Aspectos Nivel de

satisfaccion Peso
promedio relativo
{0 al 5)

Priorizacion

La atencion ofrecida fue
L respetuosa por parte del #DIV/0!
personal de salud.

il. La calidad del servicio prestado. #DIV/O!
Il Asesoria Técnica. #;DIV/0!
V. Comprensién de las #DIV/O!

necesidades del administrado.

V. Tiempo de respuesta. #DIV/0!
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Nombre AUDITORIAS INTERNAS DE CALIDAD -

del Procedimiento: | DESI PR-SGC-08

DEFINICIONES

Las auditorias internas se realizaran a fin de determinar el grado en que el SGC esta
implementado y mantenido de manera eficaz, si cumple con los requisitos de la norma
ISO 9001:2015 y con los requisitos propios de la organizacion. Estas formaran parte del
Programa de Auditoria DES| (PG-SGC-02), y aprobado por el Director Ejecutivo de
Sanidades Internacionales dentro del primer trimestre de cada afio. Dicho programa
podra ser modificado en caso de ser necesario, las modificaciones deberan ser
aprobadas del mismo modo como se aprobo el programa original.

Las recomendaciones producto de la realizacion de las auditorias internas no tienen
caracter vinculante.

SIGLAS

- DIRESA: Direccién Regional de Salud del Callao.
- DESI: Direccion Ejecutiva de Sanidades Internacionales
- DSMI: Direccién de Sanidad Maritima [nternacional

- DSAI: Direccion de Sanidad Aérea Internacional

- SGC: Sistema de Gestion de Calidad
- RSGC: Responsable del Sistema de Gestion de Calidad
- RTISE: Responsable de Tecnologia de Informacion, Sistemas y Estadistica

DOCUMENTOS DE REFERENCIA

NTP ISO 9001:2015 Sistema de Gestion de la Calidad - Requisitos, 9.2 Auditoria
Interna.

NTP 1SO 9000:2015 Sistema de Gestion de la Calidad — Fundamentos y vocabulario.
NTP 1SO 19011:2018 Directrices para la Auditoria de los Sistemas de Gestion.

DESCRIPCION
Pautas Internas del Sistema de Gestion de Calidad

El(la) Responsable del Sistema de Gestion de Calidad (SGC), es responsable, que el
proceso de Auditorias Internas del Sistema de Gestidn de la Calidad, se efectle
cumpliendo los plazos y las disposiciones previstas en el presente procedimiento.

La gestion de las auditorias internas del Sistema de Gestion de la Calidad esta a cargo
del (la) Responsable del SGC; las que corresponden al Sistema de Gestion de
Calidad.

La planificacién de auditorias internas debe basarse en:

- - Laimportancia de los procesos y las areas a auditar.
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- Los resultados de la valoracién de los riesgos asociados a las actividades de la
organizacion.

- Los resultados de las auditorias previas.

- Los cambios que afecten a la organizacion.

La frecuencia de auditorias internas debe ser anual, con la posibilidad de planificar otras
auditorias durante el afo, seglin sea necesario.

El alcance de las auditorias internas debe abarcar los procesos dentro del Sistema de
Gestion de Calidad.

Las auditorias internas pueden ser con un enfoque especifico, a un sistema de gestion.

El equipo auditor puede ser conformado por personal interno o externo, que tenga la
competencia necesaria para llevar a cabo el proceso de auditoria, debiendo cumplir los
requisitos establecidos en el Anexo 01. Se debe designar como auditor lider al miembro
del equipo auditor con mayor experiencia en auditorias del sistema de gestion a auditar.

El Plan de Auditoria Interna contiene: objetivo, alcance, criterios de auditoria, método,
lugar, fecha, hora, procesos / areas a auditar, auditados, equipo auditor y requisitos a
auditar de la norma de referencia. '

La auditoria interna debe considerar: la reunidon de apertura, la recopilacion de
informacion, la evaluacion de las evidencias frente a los criterios de auditoria, la
determinacion de hallazgos y conclusiones de la auditoria y la reunién de cierre.

Los métodos para recopilar y verificar la informacion durante la auditoria interna
incluyen: la revision de la documentacion, la observacion directa de las actividades y las
entrevistas con el personal de los procesos / area a auditar.

El Informe de Auditoria Interna contiene: datos generales de la auditoria (objetivo,
alcance, criterios de auditoria, método, lugar, fecha, procesos / areas auditadas,
auditados, equipo auditor), hallazgos de la auditoria (incluyendo las evidencias
relacionadas), conclusiones de la auditoria y anexos (de ser necesario).

Los registros tales como el Programa Anual de Auditorias, el Plan de Auditoria Interna,
el Informe de Auditoria Interna, los registros de competencias de auditores internos, los
registros de la implementacion de las correcciones y las acciones correctivas

DIRESA
CALLAO

necesarias, entre otros, deben mantenerse archivados por el(la) Responsable del

Sistema de Gestion de la Calidad.

Pautas para el Equipo Auditor y el Auditado en un proceso de auditoria interna
Para el Equipo Auditor:
Antes de la auditoria

« Revisar la normativa legal, las normas de estandares internacionales y la normativa
interna aplicable a los procesos a auditar (politicas, manuales, reglamentos,
directivas, procedimientos, instructivos, controles operacionales, estandares, etc.)

e Revisar que cuente con las medidas de control necesarias para la auditoria (EPP,
SCTR, etc.), afin de evitar la ocurrencia de accidentes e incidentes.

¢ Preparar el plan de auditoria interna, coordinando la disponibilidad de los duefios de
los procesos (o quienes éstos designen) para el proceso de auditoria y verificando
gue el equipo auditor sea independiente del proceso / area a auditar para asegurar
su objetividad e imparcialidad.
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Preparar las listas de verificacién conteniendo los aspectos a auditar, de ser
necesario.

Durante la auditoria

Conducir la auditoria gestionando los tiempos y los cambios necesarios, con el fin
de asegurar el cumplimiento del plan de auditoria interna.

Al finalizar la auditoria de cada proceso / area, retroalimentar al auditado
comunicando de manera clara los posibles hallazgos de la auditoria, a pesar que la
categorizacién final de éstos esta sujeta a la deliberacién final con el resto del equipo
auditor, con el fin de que el auditado pueda aclarar cualquier situacién, brindar mayor
informacion o subsanar cualquier hallazgo durante la auditoria, y posteriormente no
se presenten diferencias entre ambas partes.

Para el Auditado:

Antes de la auditoria

Agendar el horario de la auditoria y comunicar al personal de su area que dara
soporte durante la auditoria, con anticipacién, para asegurar su disponibilidad y
preparacion.
Conocer la Politica de Calidad, y los objetivos relacionados del Plan Estratégico y
del Plan Operativo de la Direccién Ejecutiva de Sanidades Internacionales - DESI.
Conocer el proceso, las areas con las cuales interactua (clientes y proveedores), las
actividades que se realizan, los responsables, los riesgos y controles, y el
desempefio del proceso, a través de los documentos de su proceso (Ficha de
Proceso, Matriz de Riesgos y Oportunidades, Matriz de Seguimiento, Medicién y
Analisis de los compromisos e indicadores de Calidad, procedimientos, formatos,
etc.).
Asegurarse de trabajar con los documentos actualizados y vigentes (Ultimas
versiones) y desechar los no vigentes.
Asegurarse de tener disponibles y actualizados todos los registros que evidencien
las actividades de su proceso, a fin de que pueda verificarse durante la auditoria de
manera facil y rapida.
Conocer el repositorio de los documentos del Sistema de Gestion de Calidad.
Tener ordenado el lugar de trabajo.

¢ Durante la auditoria
Tratar al auditor con respeto y cortesia.
Contestar solo lo que el auditor pregunta, oportunamente y con la verdad.
Presentar todos los registros que evidencien las actividades de su proceso, en el
momento que sean solicitados por el auditor. En el caso eventual que los registros
no estuvieran disponibles, el auditado debe comunicar al auditor de manera clara y
oportuna los motivos debidamente justificados.
No tener miedo a equivocarse, todo es subsanable.
Al finalizar la auditoria de tu proceso / area, preguntar al auditor si encontré
posibles hallazgos de auditoria.
Si el auditor encuentra algun hallazgo de auditoria en el proceso / area, se debe
aclarar cualquier situacion, brindar mayor informacion, plantear posibles soluciones,
preguntar cémo solucionarlo, o subsanar el hallazgo durante la auditoria, segin
corresponda.
Recordar que el auditor es un aliado y que los hallazgos de auditoria tienen la
finalidad de mejorar los procesos.
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PROCEDIMIENTO
Planificacion de Auditorias Internas

Ejecutor Actividad
Responsable 1. Elaborar el Programa Anual de Auditorias del SGC, a
de Calidad finales del afo anterior o a inicios del afio en curso.

2. Revisar el Programa Anual de Auditorias del SGC.

Director 3. Aprueba el Programa Anual de Auditorias del SGC.
Ejecutivo de
Sanidades
Internacionales

Responsable del | 4. Difunde el Programa Anual de Auditorias del SGC al

Sistema de personal mediante su comunicacién mediante memorando
Gestién de la o correo electrénico.
Calidad

5. Selecciona al equipo auditor, ya sea interno o externo,
verificando que cumplan los requisitos de competencias de
auditores internos (ver Anexo N° 1), recopilando los
registros y registrandolos en la Lista de Auditores Internos.

Preparacion de Auditorias Internas

Ejecutor Actividad

1. Revisa la normativa legal, las normas de estandares
internacionales de gestion y la normativa interna, aplicables
a los procesos a auditar.

2. Revisa que cuente con las medidas de control necesarias
Equipo Auditor para la auditoria.

3. Prepara el Plan de Auditoria Interna.

4. Prepara las Listas de Verificacion de Auditoria conteniendo
los aspectos a auditar, de ser necesario.

Responsable
del Sistema de
Gestion de la
Calidad

5. Revisa el Plan de Auditoria Interna del SGC.
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Responsable del
Sistema de
Gestién de la
Calidad

6. Valida el Plan de Auditoria Interna del SGC.

Responsable del
Sistema de -
Gestion de la
Calidad

7. Comunica el Plan de Auditoria Interna al personal

involucrado, mediante memorando o correo electrénico,
con una anticipacién minima de 2 dias habiles. :

Ejecucion de Auditorias Internas

Ejecutor

Actividad

Equipo Auditor

. Realiza la reunion de apertura con el(la) Responsable de!
Sistema de Gestion de la Calidad, el Director Ejecutivo de
Sanidades Internacionales y/o los duefios de los procesos /
areas a auditar, de ser posible, para explicar el proceso de
auditoria interna, los principales aspectos del Plan de
Auditoria Interna y realizar los ajustes necesarios.

. Al inicio de la auditoria de cada proceso / area, explica

brevemente al auditado el proceso de auditoria interna.

. Recopila mediante muestreo aleatorio, verifica la
informacién pertinente a los objetivos, alcance y criterios de
auditoria, y registra la evidencia que conduce a los
hallazgos de la auditoria.

. Alfinalizar la auditoria de cada proceso / area, retroalimenta
al auditado comunicando de manera clara los posibles
hallazgos de la auditoria.

. Evalia la evidencia frente a los criterios de auditoria,

determinar los hallazgos (clasificandolos en no
conformidades, observaciones u oportunidades de mejora)
y las conclusiones de la auditoria, en conjunto con todos los
miembros del equipo auditor.

. Realiza la reunién de cierre con el(la) Responsable del
Sistema de Gestion de la Calidad, el Director Ejecutivo de
Sanidades Internacionales y/o los duefios de los procesos /
areas a auditar, de ser posible, para presentar los hallazgos
y las conclusiones de la auditoria.
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Equipo Auditor

Responsable de Calidad, en un plazo maximo de 10 dias
habiles después de finalizada la auditoria. Cualquier
excepcion al plazo debera estar debidamente sustentada.

1. Prepara el Informe de Auditoria Interna ylo présenta ala

Responsable del
Sistema de
Gestion de la
Calidad

2. Revisa el Informe de Auditoria Interna del SGC.

Responsable del
Sistema de
Gestion de la
Calidad

3. Evalua el Informa de Auditoria Interna del SGC y lo
comunica a los directores de las areas auditadas y a la
Direccion Ejecutiva de Sanidades Internacionales.

Responsable del
Sistema de
Gestidon de la
Calidad

4. Coordina la implementacion de las acciones correctivas,
correcciones y otras acciones de mejora; segun
corresponda, con los duefios de los procesos / areas
auditadas, de acuerdo a lo establecido en el Procedimiento
de No Conformidad y Accion Correctiva.

Duefios de los
procesos / areas
auditadas

5. Analiza los resultados de la auditoria interna referidos a los
procesos a su cargo e implementa las acciones correctivas,
correcciones y ofras acciones de mejora sin demora
injustificada, seglin corresponda, de acuerdo a lo
establecido en el Procedimiento de No Conformidad y
Accion Correctiva.

6. Informa al(la) Responsable del Sistema de Gestién de la
Calidad el avance en la implementacién de las acciones
correctivas, correcciones y otras acciones de mejora de los
procesos a su cargo, hasta su culminacion.

Responsable del
Sistema de
Gestion de la
Calidad

7. Informa el avance en la implementaciéon de las acciones
correctivas, correcciones y otras acciones de mejora, en la
préxima revision por la direccion.

Responsable del
Sistema de
Gestion de la
Calidad

8. Archiva los registros de la auditoria interna y de la
implementacion de las acciones correctivas, correcciones y
otras acciones de mejora, segun corresponda.
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ALCANCES FUNCIONALES

Director Ejecutivo de Sanidades Internacionales

e Disponer los recursos necesarios para el cumplimiento del presente procedimiento.
e Aprobar el Programa Anual de Auditorias Internas del SGC.

Responsable del Sistema de Gestion de la Calidad

Conducir el proceso de Auditorias Internas del SGC, cumpliendo los plazos y las
disposiciones establecidas en el presente procedimiento.

Velar porque el procedimiento se mantenga vigente, siendo responsable de realizar
revisiones y actualizaciones periddicas, asi como de la difusion y conocimiento del
mismo por parte del equipo de trabajo y areas vinculadas.

Revisar el Programa Anual de Auditorias Internas del SGC.

Elaborar el Programa Anual de Auditorias Internas del SGC.

e Asegurar que el equipo auditor del SGC sea competente para el proceso de
auditoria, velando por su objetividad e imparcialidad.
Revisar el Plan de Auditoria Interna del SGC.
Coordinar con los duefios de los procesos / areas auditadas la implementacién de
las acciones necesarias en base a los resultados de la auditoria del SGC.

* Promover la formacién de auditores internos del SGC.

Equipo Auditor

Prepararse adecuadamente para efectuar el proceso de auditoria.
Preparar el Plan de Auditoria Interna.

Ejecutar la auditoria interna, de manera objetiva e imparcial.
Preparar el Informe de Auditoria Interna.

Duefio del Proceso (Director o Jefe del area o Responsable de proceso)

* Brindar las facilidades para el proceso de la auditoria interna.

o Tomar las acciones necesarias para la mejora, sin demora injustificada, en base al
Informe de Auditoria Interna.

REGISTROS / ANEXOS

PG-SGC-01 - Programa Anual de Auditorias

PL-SGC-1 - Plan de Auditoria Interna

L-SGC-01 - Lista de Verificacién de Auditoria

IF-SGC-01 - Informe de Auditoria Interna

R-SGC-01 - Evaluacion de Auditores Internos

Anexo N° 1 Requisitos de Competencias de Auditores Internos

Pagina 64 de 140 V.0



DIRESA
CALLAO

GOBIERNO GOBIERNO REGIONAL DEL CALLAO

REGIONAL Direccion Regional de Salud del Callao
DELCALLAD “Decenio de la Igualdad de Oportunidades para mujeres y hombres'
"Afio de la unidad, la paz y el desarrollo

Anexo N° 2 Acta de Apertura (PAI - ANEXO 2)
Anexo N° 3 Acta de Cierre (PAI - ANEXO 3)

PROGRAMA ANUAL DE AUDITORIAS SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD DESI

Nota:
(1) Las fechas propuestas pudieran modificarse, en funcin de la situacion o factbilidad que guarden los procesos al momento de realizarse fa auditoria.

FECHA
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6. CRONOGRAMA DE AUDITORIA

Direccién Ejecutivé de Sanidades Internacionales

Procesos Area / Unidad Hora Fecha de audit«

Direccion de Sanidad Maritima Internacional

Direccion de Sanidad Aérea Internacional

7. OTROS ASPECTOS DE LA AUDITORIA

LISTA DE VERIFICACION AUDITORIA INTERNA ISO 9001: 2015

FECHA DE AUDITORIA
INTERNA
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INFORME DE AUDITORIA SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

AUDITORIA Nro. | | FECHA DE INFORME | I

INFORME Preliminar Final

Seguimie
nto

Tipo de Informe Auditoria Interna

Procesos auditado / Evaluado

Auditor Lider
DESI

Auditor Lider
DSMI

Auditor Lider
DSAI

Equipo Auditor

Responsables de los procesos, dependencia, area o Actividad
Auditada / evaluada

p quisitos que contempla la norma
Determinar la idoneidad o la conformidad del sistema de gestion de calidad lmplementado en
la Direccion Estratégica de Sanidades Internacionales - DESI, segun los requisitos que se han
establecido.

Comparar los procedimientos con las actividades que se realizan, evaluando la efectividad de
la implementacién y mantenimiento del sistema de gestion de la SGC.

Identificar oportunidades de mejora en el sisterna de gestion de calidad.

Apllca alos procesos (once) establecidos dentro del Mapa de Procesos y que considera el
Alcance del Sistema de Gestién de Calidad de la Direccion Estratégica de Sanidades
Internacionales - DESI

De acuerdo a la revisién documental y de
calidad, se realiz6 en tres fases:

- Elaborar Programa de Auditorias.

- Elaborar Riesgos de Auditoria.
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8.6 Liberacion
de los
productos y
Servicios

8.7 Control de
las salidas no
conformes

_Proceso | Criterio | Evidencia

9.
EVALUACION
DEL
DESEMPENO
9.1
Seguimiento,
medicion,
analisis y
evaluacion

ESTRATEGICO -MISIONAL-

APOYO 9.1.3 Anélisis y

evaluaciéon

9.2 Auditoria
interna

9.3 Revision
por la direccién

Proceso. Criterio . Evidencia

10. MEJORA

10.2 No

ESTRATEGICO -MISIONAL- | conformidad y
APOYO accion

correctiva

10.3 Mejora
continua

CodigoNC | : “Descripcion de la No Conformidad
Criterio No Conformidad

Descripcion del Criterio Evidencia
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Criterio No Conformidad
2
Descripcion del Criterio Evidencia
Criterio No Conformidad
3 — - - -
Descripcion del Criterio Evidencia
Criterio No Conformidad
4 — — - -
Descripcion del Criterio Evidencia
Criterio No Conformidad
Descripcion del Criterio Evidencia
Criterio No Conformidad
6 - - - -
Descripcion del Criterio Evidencia
Criterio No Conformidad
Descripcion del Criterio Evidencia
Criterio No Conformidad
8 —— " - -
Descripcion del Criterio Evidencia
Criterio No Conformidad
9 — — - -
Descripcion del Criterio Evidencia

Responsabl
Observacion e d_el
Riesgo Identificado / Posible analisis del
riesgo riesgo

7.1 FORTALEZAS
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7.2 DEBILIDADES

7.3 OPORTUNIDADES DE MEJORA

7.4 CONCLUSIONES DEL EQUIPO AUDITOR

codigoNe [ E

Nro. de no conformidades detectadas

Se anexa
listado de no
conformidade
s detectadas

Firma del Auditor Lider
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* Entre uno (1) y
cinco (5) afios 8
vinculado a la
entidad.
* Menos de un
afio vinculado a 5
la entidad.
* Mas de 40
o horas de 10
Experienci auditoria

a * Menos de 39
especifica {1 horas de 8 0 0 0

en 10|, ditoria
realizacié

n de * No tiene horas 0
auditorias. de auditorias

“CONOCI|
kg 53 T

v 17

a

*

* Tiene total
conocimiento
sobre los
documentos de
referencia
(Leyes,
Caracterizacion 10
de proceso y '
subprocesos,
guiasy

. procedimientos

efc.) que utiliza 0 0 0
para realizar la
auditoria

* ¢ Tiene parcial
conocimiento
sobre los
documentos de
referencia
(Caracterizacion
de proceso y 8
subprocesos,
guiasy
procedimientos
etc.) que utiliza
para realizar la
auditoria?

Conocimie
ntoenlos |1
document |0
os de

referencia

-

EVALUACION REALIZADA POR EL AUDITADO

* El auditor
aplica de manera
- 1| efectiva los 0 0 0
Habilidad | 0 [ métodos y 10
técnicas
relacionados con
la calidad y el
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subjetiva debido
a sus vivencias
anteriores

* Secentraen
su opinién y la
discute con el
auditado adn si
éste tiene la
razén

“Decenio de la Iguaidad de Oportunidades para mujeres y hombres”

GRITERIOSPOR |

 EVALUARY
 PUNTAJE

| PARAMETROS
: ASIGNADO i . Lo ¢

PUN
TOS

| NOM'

BRE
DEL
AuDI

|TOR |

CALIFIC
'ACION

NOM |

BRE
DEL
AUDI

| ToR |

GALIFIC
ACION.

| NOM

~DEL-
SAUDI-

CALIFIC
'AGION

| TOR|

¥

Puntualida | 5
d

* Entrego con
un tiempo igual o
mayor a diez.
(10) dias el plan
de auditoria y
lleg6 a realizar la
auditoria a la
hora acordada.

* Entregd con
un tiempo
inferior a diez
(10) dias el plan
de auditoria y
realizé la
auditoria de
acuerdo con lo
acordado.

* No entreg6 el
plan de auditoria
y no realiz6 la
auditoriaen la
fecha estipulada
de acuerdo con
el programa de
auditoria.

-

EVALUACION REALIZADA POR EL AUDITADO

*

Capacida 5
dde
analisis.

* Al analizar las
situaciones sabe
identificar su
relacion en la
entidad con el
modelo de
gestion de la
calidad

* Su analisis de
las situaciones
es adecuado,
pero no tiene la
vision
organizacional
gue le lleve a
visualizar el
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PuNTAE T [
- 'TOTAL 100 0
: ‘ASIGNADO e OBJ‘IDENI |
OBSERVACIONES ' ’ =

_ OBSERVACIONES: .
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ACTA DE CIERRE AUDITORIA INTERNA

Ho

Hora inicio

PROCESOS AUDITADOS:

1. Presentacion de los asistentes
2. Agradecimiento

3. Informacion de los hallazgos de la Auditoria Interna
4. Ronda de Preguntas u observaciones

5. Aceptacion de compromisos y firma de wnento.
- *"Abéllidds y?fno‘mbre? v 20 | Cargo l o
Por la Direccion de Sanidad Aérea Internacional

Por el Equipo Auditor
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DIRESA
CALLAD

CUADRO DE CONTROL DE CAMBIOS

Estructura/esquema del
 Documiento Normwatio

stificacion

de Cambio

Modificado.
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Nombre .
del Procedimiento:

REVISION POR LA DIRECCION - DESI PR-SGC-09

La revision por la direccion se lleva a cabo en periodos anuales, espacio definido por
la Direccién para revisar el Sistema de Gestion de la Calidad. El Director Ejecutivo
de Sanidades Internacionales a través de una comunicacion interna de la direccion
cita al Equipo de Calidad, auditores internos del SGC y los responsables de los

Procesos de otras tareas cuya participacion considere importante, a la reunion de
revision del Sistema de Gestion de Calidad. Considerando la programacion de los
servicios; el(la) Responsable de Calidad, es quien prepara y entrega el informe para
8/la revision con anticipacion a la reunién. El informe debe contener los items que a
/ continuacion se describen:

Evaluacion de entendimiento y aplicacién de la politica: Resultados de la aplicacion

de un instrumento que permita indagar si los funcionarios entienden la Politica y la
aplican en sus actividades.

Propuestas de modificacion de la Politica de Calidad: Si lo considera pertinente, se
puede incluir en el informe, propuestas de modificaciéon de la Politica de Calidad,
teniendo en cuenta cambios en la naturaleza de la entidad, los requisitos de los usuarios,
los requisitos legales, la estructura de la entidad, u otros que modifiquen los
compromisos del Proceso con la Calidad.

Objetivos de la Calidad: Seguimiento al cumplimiento de los Objetivos de la Calidad;
relacionando cada uno con sus metas, indicadores y nivel de logro del indicador.

Indicadores de desempeiio de los procesos: Como parte del seguimiento a
cada proceso, los respectivos lideres deben informar sobre el seguimiento y evaluacion
de éstos.

Retroalimentacion con los usuarios: Resultados de encuesta hecha al usuario del
proceso, para conocer su nivel de satisfaccion respecto al cumplimiento de sus
necesidades y expectativas, informes de quejas y reclamos, encuestas, resumen de
resultados.

Resultados de las auditorias: Se presenta informe consolidado de los resultados de
las auditorias, el cumplimiento de la programacion de las mismas, y una clasificacion las
no conformidades y las observaciones por tipo de requisito de la Norma NTP ISO 9001:
2015.

Resultado de las acciones preventivas y/o correctivas: Se presenta informe
consolidado del estado de ejecucién de las Acciones Correctivas y acciones
establecidas en su matriz de riesgos.

Propuestas de mejora: Si lo considera pertinente, se debe incluir en el informe
propuestas de mejoramiento al Sistema de Gestion de la Calidad.

Seguimiento a resultados de la revision anterior: Cuadro de seguimiento
a los compromisos adquiridos en el Plan de Mejoramiento que haya sido elaborado de
la anterior Revision por el Comiteé.

SIGLAS Y ACRONIMOS
DIRESA - CALLAO: Direccion Regional de Salud del Callao
DESI: Direccién Ejecutiva de Sanidades Internacionales
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» DSMI: Direccién de Sanidad Maritima internacional

¢ DSAI: Direccién de Sanidad Aérea Internacional

e SGC: Sistema de Gestion de Calidad

* RSI: Reglamento Sanitario Internacional

» RSGC: Responsable del Sistema de Gestién de Calidad

* RTISE: Responsable de Tecnologia de Informacion, Sistemas y Estadistica

DOCUMENTOS DE REFERENCIA
NTP ISO 9001:2015 Sistema de Gestion de la Calidad.

NTP ISO 9000:2015 Sistema de Gestion de la Calidad — Fundamentos y vocabulario.
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. CONTROL
ITEM | DESCRIPCION DE ACTIVIDADES | RESPONSABL
E PREVENTIVO
PREPARACI(')N DE LA INFORMACION
1 Los resbonsables de procesos preparan
la informacion correspondiente  al
desarrollo de su respectivo proceso de la Responsables
siguiente forma: de procesos
No aplica

a) Desempeiio del proceso:

Es el resultado de la evaluacion de los
indicadores de gestion del proceso, el
andlisis de los mismos y las acciones
derivadas. Esta informacién se consigna
en el formato de registro de medicion de
indicadores.

b) Resultado de auditoria interna:

Es un informe sobre el resultado del
Uitimo ciclo de auditoria (interno o
externo) y las Acciones Correctivas y de
Mejora realizadas dentro del Plan de
Mejoramiento considerando la
informacién reportada por los Auditores.
Asf mismo en este informe se establece el
estado de seguimiento de estas acciones
y las comparaciones y avances respecto
ciclos anteriores.

c)Retroalimentacién con el
Administrado:

Es un documento donde se consolida la
informacion referente a quejas y reclamos
presentados por sUs clientes,
calificaciones de servicio, resultados de
encuestas de medicion de
satisfaccion institucional, y el respectivo
analisis de esta informacion con sus
correspondientes acciones correctivas y
de mejora que estan incluidas en el plan
de accion del mismo nombre.

d) Seguimiento de tareas asignadas en
revisiones anteriores:

Es un informe donde se presenta la
informacion sobre los compromisos y
tareas asignadas en revisiones anteriores
y el estado de las mismas.
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analisis del desempefio, a partir de las Direccion

cuales se deben tomar acciones. Ejecutiva de la
DESI

ELABORAR ACTA DE LA REUNION

Elabora acta de la reunién, utilizando el
Formato Acta de Acuerdo, la cual firma el
Director Ejecutivo y los integrantes del
Equipo de Calidad para su aprobacion.

) ; Responsable No Aplica
Una vez ajustada con las observaciones del SGC
6. producto de la revision se firma y archiva -
el original.
ESTABLECER PLAN DE ACCION
PARA LA MEJORA ,
Equipo de
Cada responsable de Proceso presenta al Calidad ,
7. Equipo de Calidad, las acciones a No Aplica.
implementar de acuerdo con el plan de | Responsables
accién para la mejora de la eficacia del de procesos
Sistema de Gestion de la Calidad, para su
aprobacion.
REGISTROS

Ninguno.

CUADRO DE CONTROL DE CAMBIOS
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£

Nombre

del Procedimiento: ACCIONES CORRECTIVAS - DESI PR-SGC-10

DEFINICIONES:

&5 ) Accion Correctiva

Accion tomada para eliminar la causa de una no conformidad detectada u otra
situacion no deseable en la Direccion Ejecutiva de Sanidades Internacionales - DES|
de la Direccion Regional de Salud del Callao — DIRESA CALLAO.

No Conformidad (NC)
Incumplimiento de un requisito especificado.

Auditores de calidad

Auditores internos o externos de Calidad designados por la entidad para realizar las
Auditorias internas del Sistema de Gestion de Calidad vy la verificacion de la efectividad
de las acciones correctivas definidas.

SIGLAS Y ACRONIMOS

DIRESA - CALLAO: Direccion Regional de Salud del Callao
DESI: Direccion Ejecutiva de Sanidades Internacionales
DSMI: Direccion de Sanidad Maritima Internacional

DSAI: Direccion de Sanidad Aérea Internacional

SGC: Sistema de Gestion de Calidad

RSI: Reglamento Sanitario Internacional

RSGC: Responsable del Sistema de Gestién de Calidad

Las fuentes utilizadas para la identificacion de No Conformidades y aplicacion de
acciones correctivas son las siguientes:

a) Una No Conformidad detectada en una Auditoria (interna / externa)

b) Reclamos procedentes de Usuarios y/o Administrados.

c) Como resultado de las Revisiones del Sistema de Calidad por la Direccion.
d) Cuando se presentan fallas recurrentes en el proceso.

e) Cuando existan servicios no Conformes reiterativos.

Una no conformidad puede ser levantada por Auditores de Calidad o el Responsable
del Sistema de Gestion de la Calidad, en caso un director/jefe y/o responsable de Area
identifique una no conformidad comunicara al Responsable del Sistema de Gestion de
la Calidad para el levantamiento de la No conformidad.
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La responsabilidad y autoridad para investigar, establecer ia accién correctiva y hacer
seguimiento a las mismas esta a cargo del responsable del proceso donde se levanta la

No Conformidad.

La identificacion de las Acciones Correctivas, sera numerandolas, colocando primero y
el numero correlativo de la No Conformidad, seguidos de un guién y el afio en curso.
Ej.. 02-2022. Esta identificacion incluye los registros externos de Acciones Correctivas,
que para el caso se adjuntara a nuestro formato “Registro de Accién Correctiva” codigo:
R- SGC-12, siendo trascrito la descripcion de ia no conformidad por el Responsable del
Sistema de Gestion de la Calidad.

El(la) Responsable del Sistema de Gestion de la Calidad, realizara el seguimiento del
tratamiento de las no conformidades de acuerdo al Registro de Accién Correctiva.

El(la) Responsable del Sistema de Gestion de la Calidad, evaluara semestraimente la
efectividad de las acciones correctivas, para ello verificara la implementacion de las
acciones correctivas antes de dar conformidad a la efectividad de las mismas.

DOCUMENTOS DE REFERENCIA

NTP 1SO 9001:2015 Sistema de Gestion de la Calidad - Requisitos, 9.2 Auditoria
Interna.

NTP I1SO 9000:2015 Sistema de Gestion de la Calidad — Fundamentos y
vocabulario.

RESPONSABILIDADES

Es responsabilidad del Responsable del Proceso donde se detecta la no
Conformidad

Ejecutar la accion inmediata para solucionar el problema, establecer la causa raiz de la
No Conformidad y determinar ia accion correctiva y fecha programada de ejecucion, y
comunicar al(la) Responsable del Sistema del Gestion de la Calidad para su
actualizacién en el sistema y anexos en carpeta en el servidor.

Es responsabilidad del Responsable del Sistema de Gestién de la Calidad

a) Registrar la no Conformidad en el formulario “Registro de Accién Correctiva” R-
SGC-012, y entregarlo al responsable de proceso donde se detecté.

b) Asignar la identificacion de los registros de Acciones correctivas.

c) Las No conformidades detectadas en Auditorias de Calidad, detalladas en
Informe, seran transcritas al formato respectivo por el Responsable del Sistema
de Gestioén de la Calidad.

d) Verificar la efectividad de la accién correctiva y registrarla en el formulario
respectivo.

e) Asesorar conjuntamente con el equipo de calidad a los responsables de
procesos para la determinacion de las causas y las acciones correctivas a
adoptar. '

f) Archivar los registros de Acciones Correctivas cerradas.
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LINEAMIENTOS ESPECIFICOS.

Considerando lo indicado en el 8.2, se identifica las No conformidades segtn las fuentes
descritas anteriormente y se levanta la No conformidad en el Registro de Accion
Correctiva R-SGC-12. El Responsable del Sistema de Gestion de la Calidad le asigna
la identificacién respectiva al “Registro de Accién Correctiva’,

El Responsable del Sistema de Gestién de la Calidad entrega el “Registro de Accién
Correctiva” aperturado al responsable del proceso afectado, quien, con Ia asesoria del
Responsable del Sistema de Gestion de la Calidad, establecera las acciones inmediatas
a tomar y coordinara con las instancias correspondientes la implementacién del mismo.

Identificadas las causas, y con la asesoria del Responsable del Sistema de Gestion de
la Calidad se establecera las acciones correctivas requeridas para el tratamiento de la
No conformidad, se establecen también los responsables para su desarrollo y plazos
para su ejecucion.

El Responsable del Sistema de Gestién de la Calidad evaluara semestralmente la
efectividad de las acciones correctivas, para ello verificara la implementacion de las
acciones correctivas antes de dar conformidad a la efectividad de las acciones
planificadas, el cual se deja constancia en el “Registro de Accién Correctiva”. Si no es
efectivo, se realiza nuevamente el analisis de causa y las acciones correctivas, las
cuales van descritas en un nuevo formato del “Registro de Accién Correctiva” el cual se
anexa al registro inicial, y se le identifica con ila misma numeracién. E! Responsable del
Sistema de Gestion de la Calidad se retne con el responsable del proceso, analizan y
presentan otras alternativas de solucion.

El Registro de Accién Correctiva y toda la documentacion generada son enviadas por el
responsable del proceso al Responsable del Sistema de Gestion de la Cahdad para su
respectivo archivamiento.

REGISTROS

Registro de Accién Correctiva — Cédigo: R-SGC-12.
Registro de No Conformidades — Codigo: R-SGC-13.
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DIRESA -
CALLAO .

REGISTRO DE ACCION CORRECTIVA

Queja L Andlisis Especificaci | | Evalua
de :lﬂlton de X Auditoria ones de cién de Sstr%ciﬁ
client Servicio indicad de Calidad Calidad no Clima ug
e ores cumplidas Laboral | |9
SOLICITUD FECHA Requisito de
: EMISION: Norma:

Descripcidn:

Responsable de definir la(s) accion(es) correctiva(s) y/o correcciones para eliminar la no
conformidad identificada:

Responsable de verificar el cumplimiento de las acciones de mejora definidas en el plan:

REPORTE

Requiere Accidon S| N

Correctiva 0]
Sl N

Requiere Correccidn 0]

ANALISIS DE DATOS:

Técnica utilizada: LLUVIA DE IDEAS
Causa raiz identificada:

Accion correctiva o correcidn a realizar:

PLAN:
FECHA
ACCIONES RESPONSABLES PROGRAMADA
VALIDACION Y SEGUMIENTO
Evidencias de las acciones realizadas
Definio la AC Verificé la AC Fecha de Cierre
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REGISTRO DE NO CONFORMIDADES DESI

NUMERO DE AUDITORIA NUMERO DE NO CONFORMIDAD

ORIGEN DE LA NO CONFORMIDAD

PROCESO Y SUBPROCESO DE ORIGEN

AREA EN LA QUE SE ORIGINO LA NO CONFORMIDAD

REAL | FOTENGIAL -
CATEGORIA DE LA NO CONFORMIDAD

FECHA DE ELABORACION

Resumen de 1a No Conformidad: NOMBRE Y CARGO DEL
RESPONSABLE DE ATENDER
LA NO CONFORMIDAD

Descripcion:

Requisito(s) incumplido(s)

Accion a seguir: Correctiva E]

Detalie:

Accidn Correctiva:

Responsabie de seguimiento: Fecha:

Accién implementada [:j Accion no implementada

Acclon efectiva l:l Accién no efectiva l:l

Observaciones o recomendaciones en el seguimiento:

Firma responsable seguimiento

Cierre de NC:

Firma Responsable del Sistema de Gestion de
Calidad

Firma Director Ejecutivo de la Direccion Ejecutiva de
Sanidades Intemacionales
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Nombre

del Procedimiento: | SUGERENCIAS Y/O QUEJAS - DESI

ATENCION DE RECLAMOS, | pr.sGC-11

BASE LEGAL

D.S. 002-2019-SA — Reglamento para la Gestion de Reclamos y Denuncias
de los usuarios de las instituciones Administradoras de Fondos de
Aseguramiento en Salud — IAFAS, Instituciones Prestadoras de Servicios de
Salud -. IPRESS y Unidades de Gestion de Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud — UGIPRESS, Publicas, Privadas o Mixtas. .

Resolucién Directoral N° 407-2021-GRC/DIRESA/DG - Directiva para la
Gestidn de Reclamos y Denuncias de los usuarios de las instituciones
Administradoras de Fondos de Aseguramiento en Salud - IAFAS,
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud -. IPRESS y Unidades de
Gestién de Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud — UGIPRESS,
Publicas, Privadas o Mixtas.

La que figura en el Manual de Calidad.

DISPOSICIONES GENERALES
SIGLAS Y ACRONIMOS

DIRESA - CALLAQ: Direccion Regional de Salud del Callao

DESI: Direccién Ejecutiva de Sanidades Internacionales

DSMI: Direccién de Sanidad Maritima Internacional

DSAI: Direccién de Sanidad Aérea Internacional

SGC: Sistema de Gestion de Calidad

RSI: Reglamento Sanitario Internacional

RSGC: Responsable del Sistema de Gestion de Calidad

RTISE: Responsable de Tecnologia de Informacion, Sistemas y Estadistica

Los acrénimos seran los mencionados en el item 6.2 de la Resolucién Directoral N° 407-
2021-GRC/DIRESA/DG.

DEFINICIONES

Las definiciones se aplicaran las mencionadas en el item 6.3 de la Resolucion Directoral
N° 407-2021-GRC/DIRESA/DG.

Para efectos del presente procedimiento entiéndase como:

QUEJA: a toda manifestacion de disconformidad que no se encuentra relacionada a los

servicios

prestados; expresa malestar o descontento del administrado y/o usuario

respecto a la atencion, sin que tenga por finalidad la obtencién de un pronunciamiento
por parte de la Direccion Ejecutiva de Sanidades Internacionales de la Direccién
Regional de Salud (DIRESA) — Region Callao en su Carta de Servicios.
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SUGERENCIA: propuesta en la que se transmite una idea con la que se pretende
mejorar el (los) servicio (s) que presta o brinda la Direccién Ejecutiva de Sanidades
Internacionales de la Direccién Regional de Salud (DIRESA) — Regién Callao.

CONDICIONES GENERALES

Para lo relacionado a los reclamos aplicara lo establecido en la Resolucion Directoral N°
407-2021-GRC/DIRESA/DG, para definir la instancia competente y las obligaciones

Las sugerencias o quejas deberan ser presentadas a través de correo electronico.

Los datos de contacto de los clientes que presenten una sugerencia o queja no podran
ser divulgados sin su consentimiento expreso.

En caso que el personal de la Direccién Regional de Salud (DIRESA) — Regién Callao
recibiera un reclamo, este debera orientar al cliente, para que lo formule a través del
Libro de Reclamaciones fisico de la Direccion Regional de Salud (DIRESA) — Regién
Callao y debera ser atendido en la forma y plazos establecidos en de la Resolucion
Directoral N° 407-2021-GRC/DIRESA/DG.

CONDICIONES ESPECIFICAS

La atencion o respuesta a las sugerencias o quejas del cliente debera efectuarse en un
plazo maximo de treinta (30) dias calendarios contados desde el dia siguiente de
recibidas por la entidad. Las sugerencias seran contestadas solo en caso que el cliente
solicite explicitamente una respuesta.

E! registro de sugerencias y quejas debera mantenerse debidamente numerado.

Las sugerencias y quejas seran registradas en el Registro de Sugerencias y Quejas (Ver
Anexo N° 2), donde se deben detallar los datos indicados por el cliente, indicando si
procede o no, la fecha de comunicacion al cliente, y la fecha de cierre de las acciones,
en caso se tengan definidas.

Una queja sin solucionar o recurrente podra generar una SAC (Ver Anexo N° 3) que
lleve a implementar acciones correctivas, indicandolo en el Registro de Sugerencias y
Quejas (Ver Anexo N° 2). La generacion y el tratamiento de una SAC, se llevara a cabo
de acuerdo a lo descrito en el Procedimiento de Acciones Correctivas.

En caso que la sugerencia o queja proceda, el responsable del area que presta el
servicio designara al(los) Responsable(s) de implementar la(s) accién(es) a tomar,
registrandolos en la seccioén [V del Formulario de Sugerencia y Queja (Ver Anexo N° 1).

Evallta mensualmente las sugerencias y quejas que figuran en el Registro de
Sugerencias y Quejas (Ver Anexo N° 2), para determinar si existen tendencias o alguna
queja que por su impacto en la satisfaccion del cliente sea motivo de iniciar una accién
correctiva, en cuyo caso sigue las pautas establecidas en el Procedimiento de Acciones
Correctivas DESI, para el caso de quejas, registrando la SAC y el Procedimiento Mejora
Continua DESI para el caso de una sugerencia.

REFERENCIAS
Norma ISO 9001:2015 — Sistemas de Gestion de la Calidad: Requisitos.
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DISPOSICIONES ESPECIFICAS
QUEJAS Y SUGERENCIAS
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NO

ACTIVIDAD

RESPONSABLE

1

Presentar sugerencia o queja via correo electrénico
consultasyreclamacionesdsmi@diresacallao.gob.pe vy
(consultasyreclamacionesdsai@diresacallao.gob.pe) a
la oficina de la Direccidon Ejecutiva de Sanidades
Internacionales — DESI.

Administrado/
Usuario

2 | Recibe el correo enviado por el usuario, y la deriva al Personal de la
Responsable de Tecnologia de Informacion, Sistemas | Direccién Ejecutiva
y Estadistica - TISE. de Sanidades

Internacionales

3 Recibe el correo de Sugerencia o Queja y registra en Responsable de
la seccién | del Registro de Sugerencias o Quejas los Tecnologia de
datos consignados por el usuario en dicho correo, y Informacion,
procede segln lo siguiente: Sistemas y
3.1. Si es una queja, continlia en el paso 4. Estadistica - TISE
3.2. Sies una sugerencia, continua en el paso 5.

4 Envia al Jefe de Unidad competente, quien evalda las Responsable de
causas que originaron la queja y determina si esta Tecnologia de
procede, registra el resultado de la evaluacién en la Informacion,
seccion | del Registro de Sugerencias o Quejas y Sistemas y
realiza lo siguiente: Estadistica — TISE
41. Si la queja procede, analiza y define la(s)
acmon(eg)_a tomar_, qulgna a.los regpong.ables para Jefe de Unidad
cada actividad definida, y registra dicha informacion Competente
en la seccion IV del Formulario de Sugerencias o P
Quejas. Continta en el paso 5.

4.2. Si la queja no procede. Contintia en el paso 6

5 El Jefe de Unidad competente propone los términos Jefe de Unidad
de la respuesta que se remitird al usuario y los eleva Competente
al(la) Jefe(a) de la Direccion de Sanidad Maritima
Internacional o al (la) Jefe(a) de la Direccién de
Sanidad Aérea Internacional.

6 Recibe y revisa la propuesta de respuesta, y autoriza Jefe(a) de la

su envio de ser conforme; en caso de tener
observaciones, coordina con el Jefe de la Unidad
competente la comunicacién con los usuarios del
levantamiento de las mismas.

Direccion de
Sanidad Maritima
Internacional.

Jefe(a) de la
Direccion de
Sanidad Aérea
Internacional.
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7 | Recibe autorizacion e informa al usuario sobre la Jefe de Unidad
resolucion de la queja o sugerencia, y registra la fecha Competente
de la comunicacién en la seccion |l del Registro de comunicacion con
Sugerencias o Quejas o Reclamos. los usuarios

8 | Da seguimiento a Ila .fecha propuesta de Jefe de Unidad
implementacion de la(s) accion(es) a tomar Competente
establecidas, y registra la fecha de cierre real en el comunicacién con
Formulario de Sugerencias ¢ Quejas o Reclamos y en los usuarios
el de Registro de Sugerencias o Quejas.

RESPONSABILIDADES.

o Director Ejecutivo de la Direccién de Sanidades Internacionales. Responsable de
aprobar este procedimiento de Sugerencias, quejas y reclamos de la DESI.

e El(la) Jefe de la Direccion de Sanidad Maritima Internacional - DSM! y el Jefe de la
Direccion de Sanidad Aérea Internacional - DSAI y el(la) Responsable de Calidad,
son responsables de hacer cumplir este procedimiento.

o Jefes de las unidades competentes. Responsables de dar respuesta a la sugerencia

y/oc queja.
REGISTROS

* Registro de Sugerencias y/o Quejas R-SGC-016

CUADRO DE CONTROL DE CAMBIOS
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NOMDIe simiento: | MEJORA CONTINUA - DESI PR-SGC-12

DESCRIPCION

En el Anexo | se muestra el diagrama de flujo que describe la secuencia a seguir para
el desarrollo de este procedimiento y en el Anexo Il se describe la integracion del Equipo
de Calidad.

Oportunidad de Mejora
Generalidades.

a) Con base a lo definido en los conceptos de Mejora Continua y Oportunidad de Mejora;
se consideraran en el proceso de Mejora Continua a aquellas acciones adicionales
al cumplimiento de los requisitos comprometidos y que las Oportunidades de
Mejora propuestas incrementen el desemperio de los procesos, servicios o personal.

b) Lo anterior, con la finalidad de establecer una diferencia clara con una No
Conformidad, que es el incumplimiento de un requisito; las Acciones Correctivas, que
son.acciones tomadas para eliminar la causa de una No Conformidad detectada.

El personal de la DESI relacionado con los procesos sujetos al SGC, proponen
Oportunidad de Mejora al Responsable de Calidad de DESI, tomando como base las
fuentes de informacién descritas en el Anexo lll o por la experiencia en el desarrollo del
trabajo.

El personal de las areas donde se reciban o identifiguen OM, debe Ilénar la forma
“Oportunidad de Mejora” R-SGC-08, indicada en el Anexo |V con los datos siguientes:

a) A'réa: area donde se genera la Oportunidad de Mejora.

b) No.: identificacion de la OM como se indica: OM, (Siglas del area) — (Nimero
consecutivo) /Afio; vrg. OM-DSMI-1/2022.

c) Descripcion de la OM: descripcion de ia OM en forma clara y concisa.

d) Descripcion de la situacion actual: descripcion de las condiciones que existen en
ese momento, referente al proceso, documentacién o personal a los que se va beneficiar
con la OM.

e) Nombre y Firma: de la persona que genera la OM o que la toma del informe de
Auditoria de organizaciones externas.

f) Fecha: fecha de emision.
El Director del area sujeta al Sistema de Gestion de Calidad, fungird como Responsable

 de la Mejora, el cual recibe, clasifica, analiza y jerarquiza las OM. En caso de que las

OM propuestas no cumplan las caracteristicas descritas en el punto 7.2.1 a), el
Responsable de la Mejora debe regresarla a quien la propuso para que la estructure
mejor hasta que esta cumpla el objetivo y alcance esperado o en su defecto, puede
rechazarla.

7.2 Plan de Mejora Continua
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En caso de que la OM propuesta proceda, el Responsable de la Mejora llena la
forma PL-SGC-02 “Plan de Mejora”, con los datos siguientes:

a) ENCABEZADO
Identificacion.- Se identifica como sigue: N° consecutivo) - Afio, (Vrg. 002-2022)
Area o proceso a mejorar - Nombre del area o proceso sujeta al SGC.
Responsable de la Mejora. - Como se indica en 7.2.4
Responsable del érea o proceso.
Revision.- No. de revisién, iniciando con revisién 0.

Areas que proponen las OM.- Nombres o siglas de las areas que han contribuido
con sus propuestas de OM.

Fecha.- de elaboracion del Plan de Mejora Continua.

Requisito que impacta en el SGC.- mencionar requisito que es impactado por la
OM.

b) PLANEAR

Descripcion de OM: Transcribir la OM, tal como haya sido documentado por el
personal de DESI en el formato Oportunidad de Mejora.

Descripcion de la situacion actual: Respecto a la OM, transcribir tal como esté
documentado en la OM o investigarlo y lienarlo.

Analisis: |dentificar la viabilidad para alcanzar las OM.

Propuestas de acciones: Concertar con el area involucrada las acciones que se
deben ejecutar, tomando en cuenta los recursos necesarios para realizarlas.

c) HACER
Responsables del cumplimiento de acciones y fecha de realizacion.

d) VERIFICAR

Verificacion de Resultados: Una vez que se realizaron las acciones, el Auditor
asignado al area, verifica los resultados logrados en cada auditoria, para saber
si se cumplieron las OM o el grado de avance logrado, informando de lo anterior
a la Responsable de Calidad, para que actualice el avance del Plan de Mejora
Continua.

e) ACTUAR

Implementacioén y normalizacion de la solucion. Las soluciones las debe
implementar el Responsable de la Mejora; en los procesos, servicios o en el
desarrollo del personal, mediante: la documentaciéon de los cambios en los
documentos aplicables; modificacién de los procesos o subprocesos y sus
mapeos, adecuaciones del servicio y sus especificaciones; propuesta de
cambios en el Sistema de Gestidon de Calidad o en la organizacion del area
correspondiente; especializacion o capacitacion del personal y actualizacion de
sus expedientes personales.
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Una vez que el Responsable de la Mejora ha cumplimentado el Plan de Mejora
Continua, lo presenta en reunién de Comité de Calidad para que sea analizado.

En reunién convocada por el Director Ejecutivo de Sanidades Internacionales — DESI,
se analizan los Planes de Mejora, conforme a la agenda preparada por [a Responsable
de Calidad, se procede a llenar el siguiente apartado:

Evaluacion de la eficacia: El Equipo de Calidad revisa mediante pruebas objetivas
documentadas que: los resultados satisfacen .la Oportunidades de Mejora; se
incrementa el desempefio de los procesos, servicio y personal, asi como la satisfaccién
de los usuarios y de las partes interesadas; los cambios en el servicio, proceso, Sistema
de Gestidn de Calidad o personal se ejecuten; los resultados se revisen para determinar
oportunidades adicionales de mejora.

Una vez cumplido lo anterior, el Equipo de Calidad procede al cierre de cada OM en
este mismo apartado, con la redaccién siguiente: “Se cumplié satisfactoriamente esta
Oportunidad de Mejora, por lo que procede el cierre de la misma”

Preparacion, aprobacion y cierre del Plan de Mejora:
En el apartado de Préparé, se incluira el nombre y la firma del Responsable de la Mejora.

En el apartado de Aprobd, el nombre y la firma de su Jefe inmediato superior (Regresar
registros al area).

En el apartado de Cierre, la firma del Responsable de Calidad, cuando proceda.

Reuniones del Equipo de Calidad

La Responsable de Calidad, con los Planes de Mejora, prepara la agenda de la reunién
y emite la convocatoria correspondiente.

En la reunién de Equipo de Calidad se analizan los Planes de Mejora (PL.M) y se toman
acuerdos que se documentan como recomendaciones.

Si en los analisis de los PL.M se requieren acciones, el Responsable de la Mejora
gestionara el cumplimiento de los acuerdos.

Si no se requieren acciones para las Oportunidades de Mejora (OM), el Equipo de
Calidad da por concluido el proceso y acuerda cerrar [as OM correspondientes y en su
caso el PL.M.

La Responsable de Calidad elabora el Acta de Acuerdos de la reunién.
REGISTROS '

La(el) Responsable de Calidad, controla el Plan de Mejora (PL.M) y la Oportunidades
de Mejora (OM).

La(el) Responsable de Calidad integra y archiva el expediente de la documentacion de
las sesiones del Equipo de Calidad, donde se incluira:

a) Convocatoria y orden del dia.
b) Lista de Asistencia.
c¢) Minutas de las reuniones y seguimiento de acuerdos.
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RESPONSABILIDADES

Persona que propone la Oportunidad de Mejora (OM)

Identificar las Oportunidades de Mejora (OM) del proceso, servicio y personal.
Lienar el Formato Solicitud de Mejora/Cambio.

Responsable de la Mejora o Responsable de Calidad

Reunir las Oportunidades de Mejora (OM) documentadas.

Ordenar, analizar y jerarquizar las Oportunidades de Mejora (OM).

Rellenar el Plan de Mejora (PL.M) para la implementacién y normalizacion de la
solucion.

Concertar con el area involucrada las acciones para cumplir los acuerdos.
Controlar el Plan de Mejora (PL.M) y los registros de Oportunidades de Mejora (OM).

Responsable de Calidad

Recopilar los Planes de Mejora y su documentacion soporte.
Elaborar la agenda de la reunion del Equipo de Calidad.
Elaborar la minuta de la reunion.

Verificar el estado, avance y cumplimiento del proceso de mejora continua, informando
de lo anterior al Responsable de la Mejora.

Integrar y controlar el expediente de la documentacion de las sesiones del Equipo de
Calidad.

Director Ejecutivo de Sanidades Internacionales
Sesionar como minimo cada doce meses.

Analizar los Planes de Mejora.

Proponer acuerdos para modificar los Planes de Mejora.
Recomendar la gestion de los recursos.para lograr la mejora.

Revisar mediante pruebas objetivas documentadas, el estado, avance y los resultados
de las acciones. ‘

Dar por cumplidas las Oportunidades de Mejora y los Planes de Mejora.

REGISTROS

¢ Solicitud de Mejora/Cambio DES| — R-SGC-04.
s Plan de Mejora DESI - PL-SGC-02.
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SOLICITUD DE MEJORA / CAMBIO DESI
!
Solicitud N¢ OON-20NN Norma de Referencia: 1SO 9001: ()
Marcar con un aspa (X) donde comesponda
() Oportunidad de mejora ( ) Camblo

|. PROPUESTA DE MEJORA O CAMBIO

Descripcion y justificacién de la propuesta:

Y,
et
oV

08!

ALY
s
R. ROBU

Objetivo vy resultados esperados de ia mejora o cambio propuestio:

Propuesto por:

Responsable de implementacién: Fecha:

1l. EQUIPO DE IMPLEMENTACION (Completar cuando comesponda)

N° ‘ Nombres y apellidos Unidad Organica / Direccién

Ill. DIAGNOSTICO DEL PROCESO {Completar cuando comresponda)

(Nombre y firna)

Elaborado por: | Fecha:

IV. PLAN DE ACCION ‘
N° Actividad Responsable TIEMPO
1
2

Elaborado por: Fecha:

Fecha de cieme de propuesta:

Aprobado por:
{Nombre y firma)

Fecha:

V. VERIFICACION DE EFICACIA: (Marcar con un aspa "x" donde comresponda)

Conforme { ) No conforme ()

Descripcién de los resultados obtenidos:

Realizado por.

(Nombre y firna) Fecha de ciemre real
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PLAN DE MEIORA DESI
Nro. de Plan de Mejora: 005-2022 Descripcién Opartunidad de mejora | D%arrollg_q;ljsfa deVenfcacténpara é procgsjg,dg;?atventéigm;tgri‘g:J
RESPONSABLE: Area o sector a mejorar;
Fecha de Implementacion ‘ Responsable ds Area o Sector:
Qué requisito impacta enel $GC Valor del impacto SGC |Alto O Medio . Bajo O
: , Fechas Recursos | Métodody.|, - Porcentaje

Ne | Accionesde Mejora Tareas Respansable a cargo o Fin | necesarios | Monitoréo-| Meta de Avance

1

2

3

4

5

6

7

8

§

10

1

gy)
VERIFICACION DE EFICACIA: (Marcar con un aspa "x" donde comresponda)

CovFORE || NO CONFORME U
Descripcion de los resuitados obtenidos
Realizado por; Fecha de cierre real 06.07.2022
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Nombre GESTION DEL CONOCIMIENTO - DES| | PR-SGC-13
del Procedimiento:

TERMINOS Y DEFINICIONES

Aprendizaje Organizacional: proceso dinamico y continuo de adquisiciéon e
integracion de conocimiento, habilidades y aptitudes.

Capacitacién: Conjunto de actividades didacticas, orientadas a ampliar los
conocimientos, habilidades y aptitudes del personal que labora en una empresa. La
capacitacion les permite a los trabajadores poder tener un mejor desempefio en sus
actuales y futuros cargos, adaptandose a las exigencias cambiantes del entorno.

Cargo Critico: es aquel cargo ocupado por una persona, que posee conocimiento
(s) de vital importancia para el adecuado desempefio de un proceso, y que la
ausencia de estos podria causar que no se logren alcanzar los resultados previstos.

Conocimiento: Informacion almacenada después de un proceso de aprendizaje el
cual puede darse por medio de la experiencia o aprendizaje.

Conocimiento explicito: es el conocimiento formal y sistematico, por tal razén
puede ser faciimente identificado, gestionado y compartido en forma de
especificaciones de producto, servicios, proceso o procedimiento documentado.

Conocimiento tacito: es el conocimiento que proviene de aspecto como la
experiencia, habilidades, ideas, conocimiento de contexto, destrezas, habilidades,
cultura, entre otros que generalmente no son faciles de explicar, reconocer o
transmitir.

Documento: informacién y el medio en que esta contenida. Puede ser presentado
en medio fisico, medio magnético, video, audio o una combinacion de estos.

Informacién: conjunto organizado de datos procesados, que constituyen un
mensaje que cambia el estado de conocimiento del sujeto o sistema que recibe dicho
mensaje.

Informacidon documentada: informacion que una organizacién tiene que controlar
y mantener, y el medio que la contiene.

Gestion del Conocimiento: es el proceso de captura, distribucion y uso del
conocimiento, que valora los activos intangibles de la organizacién

SGC: Sistema de Gestidn de la Calidad.

DOCUMENTOS DE REFERENCIA
NTP ISO 9001:2015 Sistema de Gestion de la Calidad.
NTP 1SO 9000:2015 Sistema de Gestion de la Calidad — Fundamentos y vocabulario.

LINEAMIENTOS ESPECIFICOS

GESTION DEL CONOCIMIENTO.
ACTIVIDADES DE GESTION DEL CONOCIMIENTO
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Determinar los conocimientos necesarios, para la ejecucién de los procesos y
lograr la conformidad de los servicios de la entidad. '

Identificacion especifica de conocimientos criticos por cargo y procesos.

¢ Una vez identificados los cargos y procesos criticos, se debe gestionar,
que por cada cargo y proceso critico se establezcan los conocimientos,
funcién o actividad critica que debera capturarse para ser documentada y
puesta a disposicion de quien pueda darle continuidad a las gestiones del
proceso en el momento que se requiera hacerlo.

e Identificar las diferentes maneras, como la Direccion Ejecutiva de
Sanidades Internacionales, produce conocimiento (estudios previos,
documentos del sistema de gestion, lineamientos generales,
documentacién técnica).

El conocimiento se produce a nivel interno y a nivel externo, lo que permite
innovar y generar iniciativas para mejorar la operacién de los procesos y la
gestion de la DESI.

El conocimiento interno se produce a través de lecciones aprendidas, mejora
continua de los procesos, reuniones internas de trabajo, comunicacion entre
procesos, comités de calidad, publicaciones, informes de gestion, entre otros.

El conocimiento externo se produce a través del relacionamiento con las partes
interesadas, por ejemplo, Centro de Investigaciones Tecnholégicas Biomédicas
y Medio ambientales de UNMSM (CITBM), MINSA, DIRESA CALLAO, VUCE,
aliados estratégicos, investigadores y demas instituciones con las que la DESI,
tiene relacionamiento. Igualmente se produce conocimiento cuando se
participa en eventos nacionales e internacionales, entre otros. (Actas y
listados de asistencia, Memoria de eventos, Informes, Documentos del
Sistema de Gestion, Lineamientos generales, Capacitaciones, Cursos,
Nuevas Tecnologias, Convenios y Acuerdos).

Para producir conocimiento es importante, que haya comunicacién entre los
equipos de trabajo de las diferentes unidades de decisién y los procesos de la
DESI. Asimismo, cuando haya cambios en la DESI, se deben considerar los
conocimientos actuales y determinar cémo adquirir o acceder a los
conocimientos adicionales necesarios.

Sistematizacién del conocimiento.

La DESI! establecera la Transferencia del Conocimiento con la cual se
garantiza la transferencia del conocimiento como el conjunto de actividades
dirigidas a la difusiéon de conocimientos, experiencia y habilidades con el fin de
facilitar el uso, la aplicacion, la explotacion del conocimiento y las capacidades
de los trabajadores de la DESI, para responder a las necesidades de sus
usuarios, del sector y de la sociedad en general.

Para el desarrollo de las jornadas de trabajo o capacitacién a ejecutarse para
materializar la captura de conocimientos, funcion o actividad critica identificada
y que se procesara, se puede usar técnicas como:

e Charlas magistrales internas.
e Charlas virtuales.
e Pasantias.
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e Entrenamientos en campo o accion.

¢ Asistencia o contrataciéon de profesionales externos de manera expresa
para el tema necesitado, entre otras.

e Establecer e implementar los mecanismos mediante los cuales el
conocimiento se documenta, se almacena y se consulta.

e El conocimiento se documenta a través de los documentos del Sistema
de Gestion de Calidad, aplicativos establecidos por la DESI, bases de
datos, entre otros. Todos los datos, informacién, ideas, lecciones
aprendidas, experiencias que se generen; deben documentarse y estar
disponibles para todos los servidores de la DESI.

e Los datos y la informacion pueden presentarse en soportes fisicos o
digitales y/o en plataformas tecnolégicas, que sean confiables, seguras y
de facil acceso a los servidores de la DESI.

¢ Cada unidad de decisién, debe garantizar que el funcionario a jubilarse y
su equipo de trabajo, trasmita su conocimiento o experiencia, a través de
medios audiovisuales o escritos; de acuerdo a los lineamientos que
establezca el Equipo de Calidad.

e Definir los mecanismos para transformar los datos en informacion
estratégica, consolidarlos y analizarlos, a fin de tomar decisiones y
generar valor agregado para la DESI.

e Es pertinente que se realice y se documente, los resultados de los datos
registrados en los diferentes aplicativos establecidos por la DESI, asi
como los resultados de los indicadores definidos en la entidad; para la
toma de decisiones.

Gestionar la transferencia del conocimiento

Compartir, difundir y trasmitir el conocimiento para que se mantenga en la
DESI (Actas, listados de asistencia, presentaciones de eventos, Informes.)

e El conocimiento se puede compartir, difundir y trasmitir, a través de:
programa de induccién, programa de reinduccién, capacitacion,
entrenamiento en el puesto de trabajo, reuniones internas de grupos de
trabajo, canales de comunicacion interna, intercambio de experiencias,
entre otros.

e Esimportante establecer y consolidar circulos de gestidon del conocimiento,
para compartir, difundir y reforzar la gestion del conocimiento y generar
nuevo conocimiento.

Retroalimentacion y mejora del conocimiento

Retroalimentar y mejorar la gestion del conocimiento en la DESI
(Evaluacion de desempefio, Informes de auditorias, Resultados de
evaluacién de desempefio.)

e Para mejorar la gestién del conocimiento, se deben tener en cuenta los
siguientes aspectos: trabajar en forma colaborativa, adaptarse a cambios
organizacionales, facilitar el acceso y almacenamiento de la informacion,
uso de herramientas tecnolégicas disponibles en la entidad, incorporacién
de estrategias para convertir los datos producidos por la entidad en
conocimiento util para la toma de decisiones a través de su andlisis,
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VIil. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

* La presente Guia Técnica debe ser aplicada por las Direcciones de
Sanidades Aérea y Maritima de la Direccién Ejecutiva de Sanidades
Internacionales, en los Procedimientos involucrados en el Sistema de
Calidad ISO 9001:2015.

* La Direccion Ejecutiva de Sanidades Internacionales debe garantizar el
cumplimiento de los precisado en la presente Guia Técnica

* En caso de existir consultas que se encuentren detallados o especificados
en la presente guia técnica, el responsable del Sistema de Gestién de
Calidad de la Direccion Ejecutiva de Sanidades Internacionales, debe
proceder a absolver cualquier duda.
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generar espacios para compartir y difundir conocimientos y fortalecer la
memoria institucional.

e Lagestion del conocimiento se puede evaluar a través de la evaluacion de
desempefio de los funcionarios, auditorias internas y externas, evaluacion
de la gestion, y otros espacios que permitan identificar mejoras vy
necesidad

RESPONSABILIDADES.

e Director Ejecutivo de la Direccién de Sanidades Internacionales. Responsable
de aprobar la gestion del conocimiento a aplicar en la DESI.

e Jefe de la Direccion de Sanidad Maritima Internacional - DSMI. Proponer las
actividades, metodologia y conocimientos a incluir en la gestion del conocimiento -
de la DSMI.

e Jefe de la Direccion de Sanidad Aérea Internacional - DSAl. Proponer las
actividades, metodologia y conocimientos a incluir en la gestién del conocimiento
de la DSAI.

REGISTROS
indice documentario DESI R-SGC-014

CUADRO DE CONTROL DE CAMBIOS
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