Direccion General

RESOLUCION DIRECTORAL

N°0? 7 .2015-DG-HVLH
Magdalena del Mar, 2C de abril 2015

Visto; la Nota Informativa N° 040-OGC-HVLH-2015, emitida por el Jefe de ia Oficina de Gestion de la
Calidad del Hospital “Victor Larco Herrera”,

CONSIDERANDO:

Que, mediante la Ley N° 27657 - Ley del Ministerio de Salud, establece que el Ministerio de Salud
disefia y organiza procesos organizacionales de direccion, operacion y apoyo, los mismos que deben
implementar las estrategias de mediano plazo. Los subprocesos y actividades componentes se
modifican en funcion de las innovaciones tecnoldgicas y la reformulacion de los objetivos estratégicos;

Que, con Resolucion Ministerial N° 727-2005-SA, se aprobd el Documento Técnico “Politica Nacional
de Calidad en Salud” cuya finalidad es contribuir a la mejora de la calidad de la atencion de salud en
las organizaciones proveedoras de servicios de salud mediante la implementacion de directrices
emanadas de la Autoridad Sanitaria Nacional;

Que, mediante Resolucién Ministerial N° 640-2006/MINSA, se aprobd el “Manual para la Mejora
Continua de la Calidad", cuya finalidad es estandarizar conceptos y uniformizar las herramientas y
tecnicas para la Mejora Continua de la Calidad en los Servicios y Establecimientos de Salud;

Que mediante Resolucion Ministerial N° 519-2006/MINSA, se aprobd el Documento Técnico “Sistema
de Gestion de la Calidad en Salud’, al que se define como el conjunto de principios, recursos,
procesos, métodos, técnicas e instrumentos disefiados para dirigir a la organizacién en la gestion de
su politica de calidad en salud y sus objetivos, asi como de los procesos que la implementan y su
finalidad es de contribuir a fortalecer los procesos de mejora continua de la calidad en salud en los
establecimientos de salud y servicio médico de apoyo;

Que, asmismo el articulo 17° del Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital “Victor Larco
=emerz’, aprobado por Resolucion Ministerial N° 132-2005/MINSA, establece que la Oficina de
Geston de la Calidad, es la unidad organica encargada de implementar el Sistema de Gestion de la
Caicad en el Hospital para promover la mejora continua de la atencion asistencial y administrativa al
wsuaro. con k2 participacion activa del personal, depende de la Direccion General y tiene asignados
asbEves funconales. siendo uno de ellos literal a) Proponer la inclusion de actividades de calidad en
£s pieres nstucionales,

== mediart= documento del visto, el Jefe de la Oficina de Gestion de la Calidad propone el Plan de
Samesaizacon v Acreditacion-2015; el mismo que ha sido revisado por la Direccion Ejecutiva de
Saremmenm Sstrategico, sefialando que cumple con la estructura y parametros de los formatos para
& s=morzcon de Planes Nacionales; en consecuencia, por convenir a los intereses funcionales

- msImooraies que permitan un mejor cumplimiento de los fines y objetivos de la institucion, resulta

mem=s=re Tormaizar su aprobacion, mediante la emision del correspondiente acto de administracion;



Estando a lo informado por la Jefa de la Oficina de Gestion de la Calidad, y,

Con el visto bueno del Jefe de la Oficina de Gestion de la Calidad, del Director Ejecutivo de la Oficina
de Planeamiento Estratégico y de la Jefa de la Oficina de Asesoria Juridica del Hospital "Victor
Larco Herrera’, y;

De conformidad con lo previsto por el literal ¢) del articulo 11° del Reglamento de Organizacion y

Funciones del Hospital “Victor Larco Herrera” aprobado por Resolucién Ministerial N° 132-
2005/MINSA;

SE RESUELVE:

Articulo 1°- Aprobar el Documento Denominado: “PLAN DE AUTOEVALUACION Y
ACREDITACION - 2015”" del Hospital *Victor Larco Herrera”, el mismo que en documento adjunto a
folios (13) forma parte integrante de la presente Resolucion.

Articulo 2°- La Oficina de Gestion de la Calidad del Hospital “Victor Larco Hemera', es la
responsable de la difusion e implementacion del citado Documento.

) Articulo 3°.- Dejar sin efecto las disposiciones que se opongan a la presente Resolucién.

Articulo 4°.- Dispongase a la Oficina de Comunicaciones, publicar el referido Documento Técnico en
el portal de internet del Hospital “Victor Larco Herrera”.

Registrese y Comuniquese

Ministerio de Salud
Hospital “Victor L

CAEL/MYRV,
Distribucién:
«  Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico
Oficina de Gestion de la Calidad
(ficina de Aseseria Juridica
Uficina de Comunicaciones
Unidades Organicas
Archivo,
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INTRODUCCION

Dentro de los lineamientos de la Politica Sectorial, se promueve como un derecho de
condicién indispensable del ser humano acceder a un servicio de salud de calidad, el cual no
es una accién del momento, sino un proceso permanente con el compromiso de todos los
involucrados que permita su sostenibilidad en el tiempo, en ese sentido, consideramos que
es oportuno mejorar y fortalecer la calidad de nuestros servicios a través del desarrollo de
procesos y procedimientos adecuados para alcanzar el bienestar individual y colectivo de
nuestra poblacion.

El Plan de Autoevaluacion y Acreditacion - 2015 es un documento que sefiala los objetivos
y actividades para la aplicacién de la autoevaluacién, fase inicial obligatoria de evaluacién
del proceso de acreditacién, contando con evaluadores internos previamente formados
(equipo institucional), quienes haran uso del Listado de Estandares de Acreditacion con
categoria -1, realizando una evaluacion interna identificando el nivel de cumplimiento
(aspectos que debilitan la oferta) y fortalezas (fortalecimiento de procesos) del Hospital
“Victor Larco Herrera”.

Para el desarrollo de este documento se ha tomado en cuenta los lineamientos de la Oficina
de Gesti6n de la Calidad y Derechos de las Personas del Instituto de Gestién de Servicios de
Salud (IGSS) dentro de su eje de trabajo, siendo:

EJE 1: GESTION DE PROCESOS PARA LA CERTIFICACION y LA ACREDITACION ha planteado
en su objetivo especifico 1.1: Fortalecer competencias en el Proceso de Acreditacion y su
objetivo especifico 1.3: Desarrollar el Proceso de Acreditacion / Certificacion Institucional,
estrategias que permitirdn que las organizaciones proveedoras de atencién de salud
asuman como responsabilidad que los establecimientos de salud y servicios médicos de
apoyo bajo su administracién, cumplan las normas y estandares de infraestructura, de
equipamiento, de aprovisionamiento de insumos, de procesos y resultados de la atencion;
aprobados por la Autoridad Sanitaria e implementen acciones de mejora de la calidad de la
atencion.

FINALIDAD

Evaluar cada uno de los Macroprocesos contemplados en la categoria lll- 1 del Hospital
“Vlictor Larco Herrera” y asi garantizar las prestaciones de calidad a nuestros usuarios.

BASE LEGAL

1. Ley N2 26842, “Ley General de Salud”.

2. Ley N2 27657, “Ley del Ministerio de Salud”.

3. Ley N2 27815, “Ley del Cédigo de Etica de la Funcién Pablica”

4, Ley N2 27658, “Ley Marco de Modernizacion de la Gestidn del estado”

5. Ley N°29344, “Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud”.

6. Decreto Supremo N2 013-2006-SA, que aprueba el: “Reglamento de Establecimientos

de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”.
7. Decreto Legislativo N2 1088, “Ley del Sistema Nacional de Planeamiento Estratégico y
del Centro Nacional de Planeamiento Estratégico (CEPLAN)”.
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VL.

& Resolocon Minstenal N® 132-2005/MINSA, aprueban el Regiamento de Organizacion
y Funciones del Hospital Victor Larco Herrera.

9. Resolucion Ministerial N 519 — 2005/MINSA que aprueba el documento Técnico
“Sistema de Gestion de la Calidad de la Atencidn en Salud.

10. Resolucién Ministerial N2 596-2007/MINSA, que aprueba el Plan Nacional de Gestion
de la Calidad en Salud.

11. Resolucién Ministerial N2 727-2009/MINSA, Documento Técnico “Politica Nacional de
Calidad en Salud”. '

12. Resolucion Ministerial N2 456-2007/MINSA que aprueba la Norma Técnica N2 050-
MINSA/DGSP-V.02 Norma Técnica de Salud para la Acreditacién de Establecimientos
de Salud y Servicios Médicos de Apoyo.

13. Resolucion Ministerial N2 270-2007/MINSA que aprueba la Guia Técnica del Evaluador
para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo.

GENERALIDADES
4.1 Visién

“En el afio 2016 el Hospital Victor Larco Herrera serd una institucion competente en
Psiquiatria y Salud Mental, con una organizacién administrativa- asistencial, integrada,
ordenada, dinamica, funcional y efectiva, que se sustente en el trabajo de equipo
interdisciplinario con enfoque comunitario y se oriente hacia el liderazgo en la atencién
especializada, docencia e investigacion en Salud Mental de acuerdo a los estdndares de
calidad”

4.2 Mision

“Brindar servicios especializados de la mejor calidad, de prevencién, promocién,
tratamiento y rehabilitacién en Psiquiatria y Salud Mental a la poblacién en general”

OBJETIVO GENERAL RELACIONADO A LA ACREDITACION

Objetivo General:

Fortalecer la calidad de atencidn al usuario del Hospital “Victor Larco Herrera” a través de la
optimizacién de procesos.

OBJETIVOS DEL PLAN DE AUTOEVALUACION Y ACREDITACION

6.1 Objetivo General del Plan de Autoevaluacion y Acreditacién:

Conocer el nivel de cumplimiento de los estandares correspondientes a la categoria lll-1
del Hospital “Victor Larco Herrera”.

6.2 Objetivo Especifico:

Objetivo Especifico 1: Fortalecer competencias en el Proceso de Acreditacion.

Objetivo Especifico 2: Desarrollar el Proceso de Acreditacion / Certificacién
Institucional.
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Objetivo Especifico 1: Fortalecer competencias en el Proceso de Acreditacion.

Actividad 1.1: Reconformacién del Equipo de Autoevaluadores Internos.
Actividad 1.2: Capacitacion del Equipo de Autoevaluadores Internos.
Actividad 1.3: Certificacién del Equipo de Autoevaluadores Internos.

Objetivo Especifico 2: Desarrollar el Proceso de Acreditacion / Certificaciéon
Institucional.

Actividad 2.1: Elaboracién y aprobacion del Plan de Autoevaluacién y Acreditacion
2015.

Actividad 2.2: Implementacién de acciones de mejora en infraestructura y procesos
de acuerdo a resultados de la Autoevaluacién 2014.

Actividad 2.3: Monitoreo e Informe de las Implementaciones de acciones de
mejora.

Actividad 2.4: Aplicacién de la Autoevaluacion en el Hospital.

Actividad 2.5: Identificar acciones de mejora de acuerdo a los resultados de la
Autoevaluacion 2015.

Actividad 2.6: Informe Semestral del Plan de Autoevaluacién y Acreditacidn 2015.

VIl. BIBLIOGRAFIA
1. www.minsa.gob.pe/DGSP

2. www.igss.gob.pe
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Niveles de desempefio deseado y definido de manera concreta sobre aspectos propios de la
realidad sanitaria diferenciada por su complejidad, naturaleza juridica y prioridades
territoriales

Estandares genéricos:
Niveles de desempeiio deseadoy definido de manera amplia, que abarcan los diferentes
componentes de la prestacién.

Evaluacién por pares:

Procedimiento de evaluacién opcional del proceso de acreditacién de establecimientos de
salud y servicios médicos de apoyo. Tiene como finalidad contar con la opinion de
evaluadores internos de otros establecimientos de salud de similar categoria, considerados
pares. Su importancia esta dada por el mejoramiento de la consistencia de la evaluacién
interna, como un paso previo a someterse a la evaluacion externa, incrementando la
oportunidad del establecimiento de salud o servicio médico de apoyo para ser acreditado.

Evaluacion externa:

Fase final de evaluacién del proceso de acreditacion que se orienta a confirmar de manera
externa los resultados obtenidos respecto al cumplimiento de los estandares de acreditacién
en las fases anteriores, autoevaluacién o evaluacién por pares(opcional). Es una fase
necesaria para acceder a la Resolucién Ministerial otorgada por el Ministerio de Salud o
Resolucion Presidencial otorgada por los Gobiernos Regionales.

Guia del evaluador:
Documento técnico que describe la metodologia de las diversas fases de evaluacion para la
aplicacion de los criterios de evaluacion con la finalidad de garantizarla total objetividad.

Informe Técnico de la Autoevaluacion:

Documento que contiene los resultados de la autoevaluacién realizada por los evaluadores
internos y en el cual se precisan el desarrollo del proceso ejecutado, las observaciones, el
puntaje alcanzado y las recomendaciones para conocimiento de la autoridad institucional.

Informe Técnico de la Evaluacién Externa:

Documento que contiene los resultados de la evaluacion externa realizada por evaluadores
externos y que sirve para precisar el desarrollo del proceso ejecutado, las observaciones, el
puntaje alcanzado y las recomendaciones para conocimiento de la autoridad institucional,
incluyendo la opinidén de calificacion para la acreditacion.

. Informe Técnico de Seguimiento de la Acreditacidn:
Documento que contiene los resultados de la evaluacion de seguimiento anual, a cargo de
evaluadores externos. Sirve para verificar el grado de mantenimiento de las condiciones que
permitieron la acreditacion, asi como el cumplimiento de las recomendaciones emitidas en el
Informe Técnico de la Evaluacion Externa.

Listado de Estandares de Acreditacidn:

Documento que contiene los estdndares, los atributos relacionados, las referencias
normativas y los criterios de evaluacién en funcidon de los macro-procesos que se realizan en
todo establecimiento de salud o servicio médicos de apoyo y que sirve como instrumento
para las evaluaciones.




INSTITUTO DE GESTION DE SERVICIOS DE
SALUD

HOSPITAL VICTOR LARCO
HERRERA

“Afo de la Diversificacidn Productiva y

del Fortalecimiento de la Educacién

ANEXO N° 02
MATRIZ DE PROGRAMACION DE ACTIVIDADES OPERATIVAS
PLAN DE AUTOEVALUACION Y ACREDITACION DEL HOSPITAL “VICTOR LARCO HERRERA” 2015

MES
ACTIVIDADES META RESPONSABLE
UNIDAD E FIM| A M |J|J|A|S
{anual)
Objetivo Especifico 1: Fortalecer competencias en el Proceso de Acreditacion.
Actividad 1.1: Reconformacién del Equipo de Autoevaluadores 1 R.D X Oficina de Gestidn de
Internos ’ la Calidad
Actividad 1.2: Capacitacién del Equipo de Autoevaluadores Internos. 2 Informe X X Oﬁcmlaac?al(?;::m L
Actividad 1.3: Certificacion del Equipo de Autoevaluadores Internos. 1 Informe 1GSS
Objetivo Especifico 2: Desarrollar el Proceso de Acreditacion / Certificacion Institucional.
Actividad 2.1: Elaboracidn y aprobacién del Plan de Autoevaluacién y Plas Equipo de
T 1 aprobado X Autoevaluadores
Acreditacion 2015.
con RD Internos.
Actividad 2.2: Implementacién de acciones de mejora en infra- : Equipo de
- Acciones
estructura y procesos de acuerdo a resultados de la Autoevaluacion 5 \ X Autoevaluadores
de Mejora
2014, Internos.
Actividad 2.3: Monitoreo e Informe de las Implementaciones de Efuipode
: : 2 Informe X Autoevaluadores
acciones de mejora.
Internos.
Equipo de
Actividad 2.4: Aplicacién de la Autoevaluacién en el Hospital. 1 Informe Autoevaluadores
Internos.
Actividad 2.5: Identificar acciones de mejora de acuerdo a los Equipa.de
N 1 Informe Autoevaluadores
resultados de la Autoevaluacion 2015.
Internos.
Actividad 2.6: Informe Semestral del Plan de Autoevaluacién y ‘ Oficina de Gestion de
Acreditacion 2015. 2 informe 4 la Calidad




INSTITUTO DE GESTION DE SERVICIOS DE HOSPITALVICTOR LARCOD “Afio de la Diversificacién Productiva y
SALUD HERRERA del Fortalecimiento de la Educacién

ANEXO N* 03
MATRIZ DE SEGUIMIENTO DE ACTIVIDADES OPERATIVAS
PLAN DE AUTOEVALUACION Y ACREDITACION DEL HOSPITAL “VICTOR LARCO HERRERA” 2015

Objetivo General: Fortalecer la calidad de atencién al usuario del Hospital “Victor Larce Herrera” a través de la optimizacion de procesos

META | UNIDAD DE | % METAS
1
ACTIVIDADES (anual) | MEDIDA LOGRADAS OBSERVACIONES

Objetivo Especifico 1: Fortalecer competencias en el Proceso de Acreditacién.

Actividad 1.1: Reconformacién del Equipo de Autoevaluadores Internos 1 R.D
Actividad 1.2: Capacitacién del Equipo de Autoevaluadores Internos. 2 Informe
Actividad 1.3: Certificacion del Equipo de Autoevaluadores Internos, 1 Informe

Objetivo Especifico 2: Desarrollar el Proceso de Acreditacion / Certificacién Institucional.

Plan

Actividad 2.1: Elaboracién y aprobacion del Plan de Autoevaluacién y Acreditacion 2015. 1 aprobado

con RD
Actividad 2.2: Implementacién de acciones de mejora en infra-estructura y procesos de acuerdo 5 Acciones de
a resultados de la Autoevaluacion 2014, Mejora
Actividad 2.3: Monitoreo e Informe de las Implementaciones de acciones de mejora. 2 Informe
Actividad 2.4: Aplicacion de la Autoevaluacién en el Hospital. 1 Informe
Actividad 2.5: Identificar acciones de mejora de acuerdo a los resultados de la Autoevalua-cién 1 i

2015.

Actividad 2.6: Informe Semestral del Plan de Autoevaluacién y Acreditacion 2015. 2 informe




o = & DeersSooaray sma—we -
o IpmesreeeTs I8 & TDucacot

Anexo N2 04
HOJA DE REGISTRO DE DATOS PARA AUTOEVALUACION

Establecimiento de Salud: Categoria IlI-1 - Hospital “Victor Larco Herrera”
Fecha:

Macro-proceso:
Evaluador(es):
1.

2.
3.
4.

Servicios evaluados:
1.
2.
3.

Participantes de la evaluacion:
1.

2.
3.
4,

Cédigo del Estandar:

Cadigoae m.t ? HoHE Puntaje Fuente auditable Técnica utilizada Siteio de Juitie/
evaluacion Comentarios
Firmas:

12
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Anexo N2 05
HOJA DE RECOMENDACIONES

Fecha:
Evaluador(es):

1.

2.

3.
Servicios evaluados:

1.

2.

3.

4,

Macroprocesos Observaciones Recomendaciones

Firmas:




