MINISTERIO SALUD
HOSPITAL HERMILIO VALDIZAN
DIRECCION GENERAL

N° 216-DG/HHV-2015

Resolucion Directoral

S_anta Anita, 01 de Octubre de 2015

Visto el Memorando N° 369/0GC-HHV/2015 y Expediente N° 15MP - 12237-00, Asobre aprobacion del
Plan de Mejora Continua de la Calidad en Salud 2015 - 2016, del Hospital Hermilio Valdizan;

CONSIDERANDO:

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

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 640-2006/MINSA, de fecha 14 de julio del 2006, se aprobé el
Manual para la Mejora Continua de la Calidad, cuya finalidad esta dirigido al logro de la estandarizacién
de conceptos y uniformizar las herramientas técnicas para la mejora continua de la calidad en los
servicios y establecimientos de salud;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 727-2009/MINSA, de fecha 29 de octubre del 2009, se aprobd
510 b »,“ el Documento Técnico “Politica Nacional de Calidad en Salud”, la misma que en su Séptima Politica
,«w—«-ﬁ ,r; establece que las organizaciones proveedoras de atenciéon de salud asumen como responsabilidad que
\‘<-Jos establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo bajo su administracion cumplan las normas y
B J; egstandares de infraestructura, de equipamiento, de aprovisionamiento de insumos, de procesos y
*Cf’;gr sultados de la atencion;

e

a %0\“//Que el Articulo 17° del Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital Hermilio Vald|zan
~Led aprobado por R.M. N° 797-2003-SA/DM, establece que la Oficina de Gestion de la Calidad, .es la.Unidad
Organica encargada de implementar el sistema de gestiéon de la calidad en el Hospital para promover la
mejora continua de la atencidon asistencial y administrativa al usuario, con la participacion activa del
WD, personal; y, entre los objetivos funcionales de dicha Oficina, se establece: Proponer la inclusion de
,,0 0B ,acg‘:tlwdades de calidad en los planes institucionales;
o e

4 'fiue mediante Memorando del visto, de fecha 22 de setlembre del 2015, el Jefe de la Oficina de Gestion
derla Calidad presenta a la Direccion General del Hospital, el Plan de Mejora Continua de la Calidad en
&élud 2015 - 2016 del Hospital Hermilio Valdizan, a fin de ser aprobado mediante el acto .resolutivo
13 respectlvo el cual consta de nueve (09) paginas y desarrolla en su contenido, la finalidad, el alcance, los
LAQ “Objetivos, consideraciones especificas, identificacion y priorizacion de problemas programacion de

actividades, entre otros.

En uso de las facultades conferidas por el Articulo 11° Inc. c) del Reglamento de Organizacion y
Funciones del Hospital “Hermilio Valdizan”, aprobado por R.M. N° 797-2003-SA/DM; y, contando con la
visacion de la Direccion Adjunta de la Direccion General, Oficina de Gestién de la Calidad y Oficina de
Asesoria Juridica;
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§ SE RESUELVE:

o Articulo 1°.- Aprobar el Documento denominado “Plan de Mejora Continua de la Calidad en Salud
2015 - 2016, del Hospital Hermilio Valdizan”; el cual consta de nueve (09) paginas, que en documento
MN.SALAS  adjunto forma parte integrante de la presente Resolucion.

v /‘
< /"\;m'\ \.

Articulo 2°.- La Oficina de Gestién de la Calidad es la responsable de la difusion e implementacion del

referido Plan, el mismo que informara periédicamente a la Direccién General sobre el desarrollo y
resultados obtenidos.

Articulo 3°.- Disponer a la Oficina de Estadistica e Informatica, la publicacién de la presente Resolucién
conjuntamente con el referido Documento, en la pagina Web del Hospital.

Regisfrese y Comuniquese,

NO{PITAq HER&M&Z‘N

Dra. Amel:a Arias Albmo
Directora General (e)
CM.P. 12667 ANE 4326
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1. PRESENTACION

El Sistema de Gestion de la Calidad impulsado por el Ministerio de Salud a través de la Direccion General
de Salud de las Personas — Direccion de Calidad y los diferentes establecimientos del Sector Salud, ha
puesto de manifiesto que en los diferentes nivelés de complejidad, se implementen acciones a corto,
mediano y largo plazo respecto al mejoramiento de la calidad de servicios, en ese contexto se cuenta a la
fecha con un documento denominado “Plan de Mejora Continua de la Calidad de Servicios del HHV", que
establece una serie de acciones de fortalecimiento, integracion multidisciplinaria, mecanismos de registro
y seguimiento, anlisis de eventos adversos y buenas practicas de Atencion en la Seguridad del paciente

para garantizar un servicio de calidad a los usuarios externos y sus familiares.

En ese sentido, el Hospital Hermilio Valdizan ha conformado el Comité de Mejora Continua de los

Servicios de Salud con Resolucion Directoral N° 070-DG/HHV-2014 cuyos integrantes son:

Dr. Augusto Mosquera del Aguila, quien Preside; Dr. Ral Gutiérrez Abreg(, Lic. Mariela Blanco Tercero
V., Odontélogo Jorge Reyes Saberbein, Lic. Emma Carbajal Ramirez, Lic. Gloria Solano Valdivia, Lic.

Victor Garcia Herboso.

Los integrantes del Comité son los encargados de promover las condiciones que garanticen la
formulacion, ejecucion, evaluacion y retroalimentacion de las propuestas de mejora en términos

socialmente aceptables de seguridad, oportunidad y calidad.

Finalmente, el establecer una serie de acciones conducentes a proporcionar mayores beneficios posibles
a los usuarios externos, es responsabilidad de los que integran el Comité y de las autoridades que deben
asumir mayor compromiso apoyando la implementacion de las propuestas de mejora continua de la

calidad de servicios en el HHV.

Comité de Mejora Continua
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Il MARCO CONCEPTUAL

El Hospital Hermilio Valdizan de Nivel Ill-1, es un érgano desconcentrado del Instituto de Gestion de
Servicios de Salud - IGSS, su proposito al 2015 es ser una institucion lider en la reforma de la salud
mental y psiquiatria del &mbito nacional, desarrollando acciones comunitarias, preventivas,
promocionales, recuperativas y de rehabilitacion con calidad, ética, equidad e interculturalidad.
Promoviendo la ensefianza, investigacion, atencion especializada, contribuyendo a mejorar la calidad de
vida y desarrollo psicosocial de la poblaéién peruana, en ese contexto; para seguir fortaleciendo la
capacidad resolutiva del Hospital, ha conformado el Comité de Mejora Continua con Resolucion Directoral
N° 070-DG/HHV-2014, a fin de que la intervencion del equipo multidisciplinario constituido sea acorde a

las innovaciones tanto de tecnologia y de procesos.

Entre los Lineamientos de Politica del Sector y precisamente en el campo del Sistema de Gestion de la
Calidad en Salud, el Ministerio de Salud a través de la Direccion de Calidad se ha propuesto impulsar el
Sistema de Gestion de la Calidad en Salud, con una serie de acciones de fortalecimiento e integracion
multidisciplinaria, mecanismos de registro y monitoreo, identificacion de factores de riesgo, evaluando la
magnitud e impacto de los eventos adversos que pueden ocasionar situaciones irreparables, y frente a
esto proponer acciones de mejora continua, con el fin de garantizar un servicio de calidad a los usuarios

externos en los hospitales e institutos.

Para lo cual, el Comité de Mejora Continua constituido en nuestro hospital articulara esfuerzos a favor de
la mejora continua de la calidad de servicios, elaborando y proponiendo propuestas de mejora y/o
innovacion tecnoldgica a la Direccion General para su aprobacion y posterior implementacion en beneficio -

de los usuarios externos e internos.

lil.  FINALIDAD

El presente Plan de Mejora Continua, es un instrumento que promueve la deteccion de puntos criticos y

alternativas de mejora sobre los procesos y procedimientos -que generan dificultades, con el Unico

proposito de seguir mejorando nuestra atencion y la percepcion de los usuarios externos e internos.

Plan de Mejora Continua de la Calidad en Salud 2015 - 2016 .. -4-
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IV. BASE LEGAL

o Decreto Legislativo N° 1161, Crea el Instituto de Gestion de Servicios de Salud -IGSS.

e LeyN°26842, Ley General de la Salud.

e Resolucion Ministerial N° 727-2009/MINSA, que aprueba el Documento Técnico “Politica
Nacional de Calidad en Salud".

e Resolucion Ministerial N° 519-2006/MINSA, que aprueba el Documento Técnico: “Sistema de
Gestion de la Calidad en Salud".

e Resolucion Ministerial N° 640-2006/MINSA, que aprueba el Manual para la Mejora Continua de
la Calidad.

e Decreto Supremo N° 023-2005-SA, Aprueba el Reglamento de Organizacion y Funciones del
Ministerio de Salud; y sus modificatorias.

e Resolucion Directoral N° 070-DG/HHV-2014, que conforma el Comité de Mejora Continua de la

) Calidad del Hospital Hermilio Valdizan.

V.  ALCANCE

Intervienen todas las Unidades Organicas que constituyen el Hospital Hermilio Valdizan, cuya
intervencion e implementacion de mejora se hard de manera coordinada y concensuada para el

fortalecimiento de la mejora de la calidad de servicios.

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

e Evaluar los procesos y procedimientos vigentes para sugerir mejoras acorde a la realidad.

e Armonizar los sistemas de registros existentes, incorporando analisis integrales.

e Requerir los resultados de las encuestas de Servqual y de Clima Organizacional para evaluar y
proponer las mejoras.

e Aplicar la metodologia para la elaboracioén de Proyecto de Mejora, ciclo P.E.V.A.

e Socializar el contenido del Plan y la aplicacion de la metodologia de mejora continua.

Involucrar a los usuarios internos preferentemente de aquellos servicios que presentan nudos

criticos en su proceso coadyuven en la implementacion de la mejora.

Aplicar las técnicas y herramientas para la mejora continua de la calidad de servicios.

Plan de Mejora Continua de la Calidad en Salud 2015~ 2016 -5-
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VI..  IDENTIFICACION Y PRIORIZACION DE PROBLEMAS

LISTADO DE PROBLEMAS FRECUENCIA | IMPORTANCIA | FACTIBILIDAD | PUNTAJE
Procedimientos existentes difusos 15 15 12 .
genera prolongado tiempo de
espera. 3-3-3-3-3 3-3-3-3-3 2-2-3-2-3
Dificultad para atencién en 13 15 13
consultorio 11, por pasadizo con 4
desnivel, lo que genera riesgo de 3-3-2-2-3 3-3-3-3-3 3-2-3-2-3
eventos adversos.

Carencia de un sistema adecuado 13 14 12 -
en triaje para la gestion de colas en
la atencion de citas adicionales 3-3-3-2-2 3-3-3-3-2 2-2-2-3-3

I . 15 15 7
Escasa sefializacion en las areas 37
asistenciales y administrativas 3-3-3-3-3 3-3-3-3-3 1-1-2-2-1
Actualizacion de los paneles 13 15 6 ”
informativos, croquis del hospital y .
un directorio médico visible. 3-3-2:3-2 3-3-3-3-3 1-1-1-2-1

Vill. OBJETIVO

OBJETIVO GENERAL.:

e Mejorar los procesos, procedimientos y/o accesibilidad para la atencién de usuarios externos

(familiares) y usuarios internos, optimizando los recursos y garantizando que la atencion sea de

calidad.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Formular y gestionar su aprobacién y posterior implementacion de proyectos de mejora

continua de la calidad de servicios.

e Coadyuvar en la mejora de la accesibilidad de los usuarios externos e internos.

Plan de Mejora Continua de la Calidad en Salud 2015 - 2016

e Promover la disminucion del tiempo de espera y nivel de satisfaccion del usuario externo

(familiares) e internos con la ejecucion de los proyectos de mejora continua en el HHV.
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CORRELACION DE OBJETIVOS GENERALES, OBJETIVOS ESPECIFICOS Y ACTIVIDADES

OBJETIVO GENERAL

OBJETIVOS ESPECIFICOS |

ACTIVIDADES

Mejorar los procesos,
procedimientos y/o
accesibilidad para la
atencion de usuarios
externos (familiares) y
usuarios internos,
optimizando los recursos
y garantizando que la

Promover en la disminucion
del tiempo de espera y nivel de
satisfaccion del usuario
externo (familiares) e internos
con la ejecucion de los
proyectos de mejora continua
enel HHV.

Formular y proponer para su aprobacion ala
Direccion General, el flujo y mapa de
procesos de: Consultorios externo,
Emergencia y Hospitalizacion.

Consolidar y evaluar propuestas de los
Comités de: Buzon y sugerencias, Auditoria
Médica (Registro de Historias Clinicas),
Acreditacion, Seguridad del Paciente.

Coadyuvar en la mejora de la
accesibilidad de los usuarios
externos e internos.

Gestionar el financiamiento ante la Oficina de
Planeamiento Estratégico, previa autorizacion
de la Direccion General del HHV, la
implementacion de los proyectos de Mejora
Continua aprobada.

atencion sea de calidad.

Formular, proponer, gestionar
su aprobacion y posterior

Elaborar proyectos de mejora en base a los
resultados obtenidos como producto de las
encuestas de Clima Organizacional y de
Servqual.

implementacion de las
propuestas de mejora continua
de la calidad de servicios.

Procedimientos para su aprobacion en base a

Formular y proponer Manuales de

los proyectos de mejora implementada.

IX. ANEXOS:

Programacion de Actividades del Comité de Mejora Continua 2015 -2016

P ———————— e T S RSV TS S T T e G

Plan de Mejora Continua de la Calidad en Salud 2015 - 2016



9402 — §40Z PNIES Ue pepieD €] 8p enuyuoy eiofayy op Ueld

e T s S B 1 S R A L0 TS M TSP XISy,

‘epejuawajdwi
elofow ap sopoakoud ‘SOIDINIBS
SO| e 8seq ud ugloeqoide ap pepl(ed
oce 8 OddvN ns eied sojuaiwipadold | Bl 8p enupuod
ap sajenuew ' elofow
Jauodouid A Jejnuiio4 ap sejsandoid
se|apu
‘lenbAiag olejuswaldwi
ap A jeuoioeziuebip Jousjsod
() BWwi|D ap sejsandua A ugeqoide
000 14 Som»o._ d se| op ojonpoid owod ns Jeuoysab
SOpIUS)qo Sopeynsal ‘souodoud
SO| e aseq us elofow “Jejnwio4
ap sojoakoud Jeloqe|g
AHH [9p soInRS :
8p pepl[ed e| ap enuluod 008 8 (,) olpnis3 Ecm__omm 1°p )
elofsy ap sjwo)D mmvt:mmw uoloeypaloy AHH
] ‘(seowD seuoysiH ap |2 Us enuRUOD
oJsifay) eolpa|y euoypny | elofow ap
‘sejouasabng A ugzng :ap | sojakoid w_o_
S9)wo) so| ap sejsandoid | B ugNdIB(e
Sidesuodse) gD o8 8 audioul ;.Lm:_wi » hwv__choo €| Uod souJaul mmmmcﬂ__wmmmm .
9 AMHM_WM_&V anb opuezjwndo
ouensn (op ‘sousajul souensn
‘uoioezijejidsoq {6558 A (saleljiwey)
Ol0oEjSHES 3P
A epuablawg oA A eiadsa sousaxa
AHH [9p sopinusg ‘SOUIBIXD SOLIOYNSU0D ap odwan souensn ap
ap pepljeD e| ap enuiuo) ove 9 OYdVIN ap 0sao0.4d ap edew A 1op co_uzc_aw_u uoiousje e| esed
elofoly ap JNwod : ofny |9 ‘[eJoUBD UQIOAIIA | ) s janowiosy | PEPIISI00E o/A
e| e ugioeqoide ns sojusiwipsoosd
eled Jauodouid A Jejnuuo4 ‘sosaooud
so| Jesoldy
S|VIFIFINW|VIW|d|(3|A|N[O|S|V(L|PF : s
‘IS V1SIATdd $0214193ds3 B\2-ELNER]
S3INGVSNOdSIA 9102 : mSN 01Sandnsadd | - viaw n<ﬂn__z: S3AVAIAILOY SOALL3rE0 OAILArg0
NOIOND3r3 3a VAVIOONOUD S y: :

9102-5102 VANILNOD VOraN 3d F1INOD T3d S3AVAIAILOV 3d NOIOVANVIOOHd

", UO1ODINPT] D] Ip OJUIUIDA]D1I0L] [3p £ DAIIONPO.LJ UO1IDIfiS4241(] D] 3p OUY,,

uezipien |
OijillsH [RUSOH

VNNILNOD VAOr3 3a 3LINQD

. pojes op
oSN




9402 — G402 pnies us pepijed ej op enuyuo) eiofop ep ue|d

e A R S ¥ B R TSmz

ﬁ 0255 _ ._ﬁoj

() ()

0}o9koid

08 8 awuoju|

‘epeqoide enuiuod
elofsw ap sojoakold ‘AHH
|9p |eJauag) ugId2alIq .
€| 3p uoioezIone
einald ‘ooibgjelisg
ojusjweaue|d ap BUIDLO.
©| 8jue OjudlWeloURUY
|9 Jeuonsan

‘soulajul
9 SOouWIaIXd
souensn soj ap
“ pepljiqissooe
e| ap esofow gy
ua sebnhpeo)

 UO1ODINPTT D] 9P 0JUDIU1I3]D1I0.] [9p A DAIINPOLJ UQIODINfISI241(] D] 9P OUY,,

uezipiepn B
OluIIBH fEROSOH T

-pnjesap i

S

- QURISUIA nu3d







	Page 1
	Page 2
	Page 3
	Page 4
	Page 5
	Page 6
	Page 7
	Page 8
	Page 9
	Page 10
	Page 11
	Page 12

