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Rasolucion Sjsoutiva Directoral

Moguequa, 13 de marzo de 2023

VISTOS: El Informe N° 268-2023-DIRESA-HRM-03 emitido el 02 de marzo de 2023 por la Jefatura de Oficina de
Planeamiento Estratégico, el Informe N° 058-2023-DIRESA-HRM/03-0/PLAN emitido el 02 de marzo de 2023 por la
Responsable del Area de Planeamiento, el Informe N° 052-2023-DIRESA-HRM/05 emitido el 26 de enero de 2023 por
la Unidad de Gestion de la Calidad, el Informe N° 008-2023/DIRESA/HRM/05-BGGV-MC emitido el 20 de enero de
2023 por el Medico Prestacional - UGC, y;

CONSIDERANDO:

Que, mediante Resolucion Ejecutiva Regional N° 0101-2011-GR/MOQ, del 15 de febrero del 2011, se
resuelve crear la Unidad Ejecutora 402 Hospital Regional de Moguegua, en el Pliego N° 455 Gobierno Regional del
Departamento de Moquegua, para el logro de objetivos y la contribucion de la mejora de la calidad y cobertura del
servicio publico de salud y que por la funcién relevante la administracion de la misma requiere independencia para
garantizar su operatividad, teniendo como representante legal a su director;

Que, el articulo 7° de la Constitucion Politica del Pert, sefiala que todos tienen derecho a la proteccion de
su salud, la del medio familiar y de la comunidad, asi como el deber de contribuir a su promocion y defensa. De igual
forma, el articulo 9° del texto constitucional precisa que el Estado determina la politica nacional de salud y que el Poder
Ejecutivo norma y supervisa su aplicacion y es responsable de disefiarla y conducirla en forma plural y descentralizada
para facilitar a todos el acceso equitativo a los servicios de safud;

Que, en los numerales |, I, y VI del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de Salud, disponen
que la salud es condicidn indispensable del desarrollo humano y medio fundamental para alcanzar el bienestar individual
y colectivo, siendo la proteccion de la salud de interés plblico; por lo tanto, es responsabilidad del Estado regularla,
vigilarla y promoverla. En consecuencia, es responsabilidad del Estado promover las condiciones que garanticen una
adecuada cobertura de prestaciones de salud a la poblacion, en términos socialmente aceptables de seguridad,
oportunidad y calidad; asimismo, el articulo 105° de la referida Ley, establece que corresponde a la Autoridad de Salud
competente, dictar las medidas necesarias para minimizar y controlar los riesgos para la salud de las personas derivadas
de elementos, factores y agentes ambientales;

Que, mediante Resolucion Ministerial N°® 519-2006/MINSA, se aprobo el Documento Técnico “Sistema de
Gestion de Calidad en Salud’, el cual tiene como finalidad contribuir a fortalecer los procesos de mejora continua de la
calidad en salud en los establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo;

Que, asimismo con Resolucion Ministerial N° 640-2006/MINSA, se aprobé el “Manual para la Mejora
Continua de la Calidad”, el mismo que busca fortalecer las competencias técnicas del personal de salud en el uso de
herramientas y técnicas para el mejoramiento continuo de la calidad y la elaboracién de proyectos de mejora;

Que, a través de Resolucion Ministerial N° 095-2012/MINSA, el Ministerio de Salud, aprueba la Guia Técnica
“Guia para la Elaboracion de Proyectos de Mejora y Aplicacion de Técnicas y Herramientas para la Gestion de la
Calidad”, Ia que tiene como objetivo general, brindar al personal de las organizaciones de salud un documento de
consulta que provea la metodologia para la elaboracién de proyectos de mejora de la calidad, asi como la aplicacion de
técnicas y herramientas para la gestion de calidad. Siendo sus objetivos especificos: i. Facilitar el desarrollo de
capacidades en las organizaciones de salud para la implementacion del sistema de gestion de la calidad y el desarrollo
de actividades dirigidas a la mejora continua de la calidad. ii. Establecer las pautas y pasos para la elaboracién de
proyectos de mejora de la calidad y aplicacion de las técnicas y herramientas para la mejora de procesos;

Que, mediante Resolucion Ejecutiva Directoral N° 174-2016-DRSM-UEHRM/DE, se aprueba el esquema
para elaborar planes de las Unidades Organicas del Hospital Regional de Moquegua;

Que, con Informe N° 052-2023-DIRESA-HRM/05 de fecha 26 de enero de 2023, Ia Unidad de Gestion de la
Calidad, en mérito al Informe N° 008-2023-DIRESA-HRM/05-BGGV-MC del Medico Prestacional - UGC, M.C Brenda
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Moguegua, 13 de marzo de 2023.

Gina Gutierrez Vilca, eleva ante la Direccién Ejecutiva del Hospital Regional de Moquegua, el “Plan Anual de Mejora
Continua de la Calidad de Atencion en Salud - 2023", cuya finalidad es regular la capacidad de organizacion para
plantear proyectos de mejora identificando las oportunidades, proponiendo acciones y/o planes de mejora continua de
procesos estratégicos, para desarrollar los procesos de atencion en salud a los usuarios del Hospital Regional de
Moquegua; motivo por el cual, solicita que el mismo sea derivado a fa Oficina de Planeamiento Estratégico, para opinion
y posteriormente su aprobacion;

Que, mediante Informe N° 058-2023-DIRESA-HRM/03-0/PLAN de fecha 02 de marzo de 2023, la
responsable del Area de Planeamiento, evalia la propuesta y sefiala que la misma ha sido subsanada conforme a las
observaciones efectuadas por su area; por lo que, emite opinion favorable al “Plan de Mejora Continua de la Calidad
de la Atencion en Salud del Hospital Regional de Moquegua 2023”, indicando que el mismo, una vez aprobado
debe ser monitoreado y evaluado por la Unidad Estructural que propone el Plan:

Que, a través de Informe N° 268-2023-DIRESA-HRM-03 de fecha de recepcion 06 de marzo de 2023, la
Oficina de Planeamiento Estratégico, otorga visto bueno al “Plan de Mejora Continua de la Calidad de la Atencién
en Salud del Hospital Regional de Moquegua 2023”, y requiere a la Direccion Ejecutiva del Hospital Regional de
Moquegua, su aprobacion; motivo por el cual a través de proveido de fecha de recepcion 09 de marzo de 2023, la
Direccion Ejecutiva, solicita a la Oficina de Asesoria Legal, se emita el acto resolutivo correspondiente;

En atencion a la Ley N° 27783 Ley de Bases de la Descentralizacion y en uso de las atribuciones conferidas
en el inciso c) del Articulo 8° del Reglamento de Organizacion y Funciones (R.O.F.) del Hospital Regional de Moquegua
aprobado con Ordenanza Regional N° 007-2017-CR/GRM;

SE RESUELVE:

Articulo 1°.- APROBAR el “PLAN DE MEJORA CONTINUA DE LA CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD DEL
HOSPITAL REGIONAL DE MOQUEGUA 2023", el cual consta de trece (13) folios y forma parte integrante de la
presente resolucion.

Articulo 2°.- ENCARGAR ala Unidad de Gestion de la Calidad, [a difusion, monitoreo y evaluacion del plan aprobado
con la presente resolucion.

Articulo 3°.- REMITASE copia a la Unidad de Estadistica e Informatica, para su respectiva publicacién en la pagina
web Hospital Regional de Moquegua (www.hospitalmoguegua.gob.pe).

REGISTRESE, COMUNIQUESE Y PUBLIQUESE.
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HOSPITAL REGIONAL MOQUEGUA

M.E IDANIA EDITH MAMANI PILCO
DIRECTOR EJECUTIVO
HOSPITAL REGIONAL DE MOQUEGUA

M.C GRACE DIANA REYNOSO HUERTAS
JEFE DE LA UNIDAD DE GESTION DE LA CALIDAD

ELABORADO POR:

GUITIRREZ VILCA BRENDA GINA
VILCA VERA MARILIA YULIANA

2023




“Aino de la Unidad la Paz y el
Desarrollo”
Dgroaran Au b fgobad te opuetaneiatu
Frand wiss R e Hibwi e

V.
V.
V.
VII.
VI,
IX.
X.
PR
1) %1
i

INDICE

INTRODUCCION

BASE LEGAL

FINALIDAD

OBJETIVOS

RESPONSABLES DE LA FORMULACION DEL PLAN

CARACTERIZACION DEL PLAN

AMBITO DE APLICACION

METODOLOGIA

(=2 T T & T B S Y G A

DETERMINACION DE LAS AREAS DE MEJORAY LAS ACTIVIDADES

CRONOGRAMA Y ERSPONSABLES

=

2|psgina



S B : “Aiio de la Unidad la Paz y el

Geessa Seglanatdy s e Desarrollo”

o Diereri Ak i gkl te cpatiundisloe
B Stk i MR

Raled Baguzgea

PLAN DE MEJORA CONTINUA DE LA CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD HOSPITAL

REGIONAL MOQUEGUA- 2023

INTRODUCCION

El plan de mejora continua es uno de los elementos claves para la calidad puesto que
permite crecer, mejorar y ser competitivos, genera el desarrolio del sistema de salud, es el
objetivo esencial de la unidad de calidad en un establecimiento de salud generado como un
proceso continuo donde se planifica, ejecuta, verifica y actia, a partir de una oportunidad de
mejora provenientes de alguna problematica de la institucién detectado por las lineas de
accion de auditoria, autoevaluacion, seguridad del paciente encuesta SERVQUAL, ademas

de la percepcién de los usuarios en el buzén de sugerencias o en el libro de reclamaciones.

Este documento sistematiza los principales problemas relacionados a la atencion en
salud en las tres dimensiones de calidad estructura, proceso y resultado seglin
Donabedian(), y la metodologia que implica el desarrollo de una evolucion permanente y
gradual, a partir de los instrumentos utilizados como indicadores de la calidad, con el fin de
cerrar las brechas existentes, crear y consolidar una organizacién de excelencia.,
cumpliendo lo establecido en la Guia Técnica para la Elaboracion de Proyectos de Mejora 'y
la aplicacién de Técnicas y Herramientas para la Gestion de la Calidad RM N°095-
2012/MINSA.

El Plan de Mejora Continua de la Calidad planifica y resuelve los principales problemas
relacionados a la atencion en salud ya sea en el area asistencial como administrativa, que
luego del analisis de causa y efecto desencadenan varias acciones de mejora que para su
cumplimiento se requerira el compromiso y participacion del personal de la institucién siendo
los actores principales en el proceso de produccion de los servicios de la mejora de los

mismos.

Por lo que la Unidad de Gestién de la calidad ha elaborado el PLAN DE MEJORA ‘

CONTINUA DE LA CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD HOSPITAL REGIONAL
MOQUEGUA- 2023, priorizando la formacién del comité de mejora continua, la capacitacién
en el tema de formulacién ejecucion evaluacion y retroalimentacién de las propuestas de
mejora; asi como también, la realizacién de proyectos de mejora de acuerdo a la

problematica del Hospital Regional de Moquegua.

Tarres M, Vasquez C. Modelos de evaluacion de la calidad de servicios: caracterizacion y analisis. Revista
Compemdium.  [Intemet]  2015;18(35). 57-76. [Citado 18  octubre  2020]. Disponible  en:
https:/Awww.redalyc.org/pdf/880/88043199005.pdf
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BASE LEGAL

Ley N° 26842, Ley General de Salud.

Ley N° 27806, Ley de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica.

Ley N° 27813, Ley del sistema Nacional Coordinado y Descentralizado en Salud.
Decreto Supremo N° 013-2006-SA que aprueba el Reglamento de Establecimientos de
Salud y Servicios Médicos de Apoyo.

Resolucién Ministerial N° 519-2006/MINSA, que aprueba el Documento Técnico “Sistema
de Gestion de la Calidad en Salud”.

Resolucién Ministerial N° 456-2007/MINSA que aprueba la Norma Técnica Sanitaria en
Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicis de Apoyo.

Resolucién ministerial N° 727-2009/MINSA que aprueba el documento Técnico “Politica
Nacional de la Calidad en Salud”.

Resolucion ministerial N° 095-2012/MINSA que aprueba la "Guia Técnica para la
elaboracion de proyectos de mejora y la aplicaciéon de las herramientas para la Gestion
de la Calidad”.

Ordenanza Regional N°007-2017-CR/GRM Aprueba el Reglamento de Organizacién y
Funciones- ROF de la Gerencia Regional de Salud Moquegua y sus o6rganos

desconcentrados, que consta de seis (6) Titulos, veintiocho (28) articulos, una (01)

Disposicion Transitoria y Final y que como Anexo forma parte de la presente Ordenanza.
Resolucion Directoral N° 351-2010-DRSM-DG Aprueba el Manual de Organizacién y
Funciones — MOF, del Hospital Regional de Moquegua y modificatorias.

desarrollar los procesos de atencion en salud a los usuarios del Hospital Regional Moquegua.

OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Lograr la implementacion de proyectos de mejora continua de la calidad como actividades

continuas, solucionando los problemas suscitados en la atencién de los pacientes.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.

Fortalecer competencias de capacitacion sobre la calidad y los procesos de mejora para

la elaboracién de proyectos en el Hospital Regional de Moquegua.

2. Promover una cultura de mejora continua en el Hospital Regional de Moquegua.

4 p a g ‘n . a .
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3. Detectar y resolver los procesos criticos en ol Des'érrollo de ProyeCtoé de Mejora
continua de la Calidad del Hospital regional Moquegua.

4. Aplicar los proyectos de mejora continua de la calidad en los diferentes servicios del
Hospital Regional de Moquegua.

5. Evaluar los resultados de los proyectos de mejora continua de la calidad en Ios diferentes
servicios del Hospital Regional de Moquegua.

V. RESPONSABLES DE LA FORMULACION DEL PLAN

N° | APELLLIDOS Y NOMBRES CARGO CORREO CELULAR
ELECTRONICO
1 GUITIERREZ VILCA BRENDA GINA | MEDICO brengiguv@gmail.com | 959735222
PRESTACIONAL
2 VILCA VERA MARILIA YULIANA PERSONAL DE | marilia123@gmail.com | 967302936
SALUD

VI. CARACTERIZACION DEL PLAN
Identificacién de necesidades

1. El Hospital Regional Moquegua no cuenta con estandarizacion de planes de mejora
continua de la calidad de atencién en salud

2. Existe la necesidad de la recategorizacién y acreditacién del hospital para el 2023,
siendo uno de criterio que este nosocomio cuente con planes de mejora continua de
la calidad de atencion en salud

3. Falta de capacitacién se los profesionales de la salud para la elaboracién de los
planes de mejora continua de la calidad de atencién en salud

4. Falta de motivacion para la elaboracion de los planes de mejora continua de la
calidad de atencidn en salud

Priorizacién de necesidades

1. Capacitacién y motivacién de los profesionales de la salud en la elaboracién de
planes de mejora continua de la calidad de atencion en salud
. Elaboracién de los planes de mejora continua de la calidad de atencion en salud
/\}}/\/?‘ 3. Seguimiento de la aplicacién de planes de mejora continua de la calidad de atencién
7 . en salud
Definicion de actividades
e 1. Capacitacién planes de mejora continua de la calidad de atencién en salud

]\, e e——r = e —a ey SiPiging
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Los profesionales de salud conoceran la importancia de la elaboracion de pIanés
de mejora continua de la calidad de atencién en salud y la necesidad de contar con
estos.

2. Elaboracién de planes de mejora continua de la calidad de atencién en salud
Es el cumplimiento de la elaboracién planes de mejora continua de la calidad de
atencién en salud y metodologia de planes de mejora continua de la calidad de
atencion en salud

3. Seguimiento del cumplimiento de cada plan de mejora continua de la calidad
de atencidén en salud
Es la evaluacién de efectividad en la mejora de aplicaciéon de cada plan

implementado de acuerdo a la necesidad hallada

AMBITO DE APLICACION
El presente Plan tiene ambito de aplicacion en todos los servicios y departamentos

asistenciales del Hospital regional Moquegua durante el 2023.

METODOLOGIA
Ante la identificacién del problema se estableceran los procedimientos y estrategias de
solucion contribuyendo asi a la solucién de los mismos buscando un avance que genere la
satisfaccion y motivacion de los actores que en ella intervienen.
Sustentacion del problema mediante la creacién de instrumentos que puedan reflejar la
situacién de las dimensiones de estructura proceso y resultado de las diferentes lineas de
trabajo de calidad.
Establecer la estrategia del proyecto de mejora teniendo en cuenta le circulo Deming o ciclo
PDCA constituye una estrategia de intervencion para la mejora continua de la calidad en 4
pasos:
s Planear:
Identificar problemas en el proceso a mejorar a partir de levantamiento de
informacion.
Analizar la informacién haciendo un mapeo y evaluacion del proceso vigente
identificando la causa del problema.
Revisar marco normativo relacionado al problema identificado.
Definir objetivos claros de facil alcance.
e Hacer
Proponer recomendar y gestionar las acciones, planes o proyectos correspondientes

a partir del problema identificado.
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¢ Verificar:
Hacer cumplimiento a la gestion realizada para la mejora de los procesos.
Comparar que la recomendacion o propuesta se ha implementado.

e Actuar;
Replicar en ofras areas o unidades organicas la accion de la mejora.
Involucrar a los usuarios internos que pertenece a los servicios que detectaron el
problema para que contribuyan con el proceso de implementacion de la mejora.

7|Pdgina
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IX.

DETERMINACION DE LAS AREAS DE MEJORA Y LAS ACTIVIDADES

DEBILIDADES

AREAS DE MEJORA

ACCIONES

S

Falta de capacitacion para el abordaje de
proyectos de mejora en los diferentes
departamentos del hospital

Ausencia de la formacion de comités de

proyectos de mejora continua

Implementar un programa de capacitaciéon sobre

proyectos de mejora.

o Elaboracion del plan de mejora continua del
2023.

o Taller de capacitacién sobre proyectos de
mejora en salud

s Socializaciéon de la norma a los comités de
proyectos de mejora continua

Conformacién del comité de proyectos de

mejora.

o Solicitud de la conformacion del comite
general con resolucién directoral.

Conformacién de comités adscritos de proyecto

de mejora por servicio

¢ Solicitud de la conformacién del comité
general con resolucién directoral.

=4
i| Falta de estandarizacién de procesos de

de consulta

hospitalizacién y emergencia

atencion externa,

Proponer proyecto de mejora en el manejo de la
historia clinica de consulta externa

e Construir dos instrumentos en base a la
norma de historias clinicas para medir la
organizacion estructural de su manejo en
admisién y la satisfaccion del usuario interno
en el manejo de las mismas.

¢ Aplicar los instrumentos a los responsables
de admision y los profesionales de la salud
involucrados en su manejo

e Tabular la aplicacién de los instrumentos.
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Construir el proyecto de mejora en el manejo
de la historia clinica en consulta externa de
acuerdo a los resultados.

Aprobar el proyecto con resolucién
directoral.

Aplicacién y seguimiento de las acciones del

proyecto de mejora.

Ejecutar el proyecto de mejora de interconsultas.

Realizar las actividades establecidas en el
proyecto de mejora.

Ejecutar directivas de equipos de respuesta

Aprobacién de la directiva de respuesta

rapida. rapida con resolucién

Socializacion de la directiva

Ejecucién y seguimiento de la directiva
Ejecutar la directiva de consentimiento Aprobacién de la directiva de consentimiento
informado informado

Socializacion de la directiva

Ejecucion y seguimiento de Ia directiva

Falta seguimiento de las normas de
bioseguridad para el uso de EPPS

Proponer y ejecutar el proyecto de mejora del
uso de EPPS

Analisis y aplicacion instrumentos en base a
la norma del uso de EPP por el comité de
bioseguridad a los profesionales de la salud.
Tabular la aplicacién de los instrumentos.

Construir el proyecto de mejora del uso de
EPPS de acuerdo a los resultados.

9|Péginaﬁ
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Aprobar el proyecto con resolucién

directoral.
Aplicacién y seguimiento de las actividades
del proyecto de mejora

Falta de propuesta y seguimiento de planes
de mejora por servicio de acuerdo a su

problematica

Proponer acciones y planes o proyectos de
mejora por servicio.

Hacer el seguimiento sobre la gjecucion de
los planes propuestos por los

departamentos o servicios

Recepcién de los proyectos de mejora de los
departamentos y servicios.

Andlisis y visto bueno de los proyectos de
mejora.

Seguimiento de los proyectos de mejora de
los departamentos y servicios

10| Pégina
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X. CRONOGRAMA Y RESPONSABLES

. ACTIVIDADES ENE | FEB | MAR | ABR | MAY | JUN | JUL [ AGO | SET | OCT [ NOV | DIC | RESP
. r: 01 | Elaboracién del Plan de mejora continua de Calidad | X
: de la Atencion 2023
Taller de capacitacion sobre proyectos de mejora en X
salud Responsables
Socializacion de la norma a los comités de proyectos X del area
de mejora continua funcional de
Solicitud y seguimiento de la conformacién del X X X auditoria de la
comité general y comités adscritos con resolucién uGC
directoral.
Construir dos instrumentos para la justificacién de la X
] 2 probleméatica del manejo de historia clinica en
% consulta externa, ademas de la distribucion,

organizacién estructural y el uso de EPPS.

06 | Aplicar los instrumentos a los responsables de X
admisién y los profesionales de la salud involucrados
en su manejo de la historia clinica; asi también el uso
de EPPs.

07 | Tabular la aplicacion de los instrumentos X Responsables
del area

Fad
J %:5','/
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Construccion de los planes de mejora de manejo de X X funcional de
las historias clinicas en consulta externa, ademas del auditoria de la
plan de mejora del uso de EPPs UGC

Presentacion y aprobacién de los proyectos de X

mejora.

Aplicacion y seguimiento de las acciones del X X X X X X X

proyecto de mejora de manejo de historias Clinicas

Aplicacion y seguimiento de las acciones del X X X X X X X
proyecto de mejora del uso de EPPs

Presentacion y aprobacién del plan de mejora de X X
interconsultas con resolucion directoral
s - | 13 | Aplicacién y seguimiento del plan de mejora de X X X X X X X X X X X
interconsultas

Presentacion y aprobacién de la directiva de equipos | X X

de respuesta rapida con resolucién directoral

Aplicacion y seguimiento de la directiva de equipos X X X X X X X X X X Responsables

de respuesta rapida del area

Aprobacién de la directiva de consentimiento X funcional de

informado con resolucién directoral auditoria de la
20 | Aplicacién y seguimiento de la directiva de X X X X X X X X X X X uGC

consentimiento informado

21 | Presentacion de proyecto y planes de mejora X X X X

continua de los servicios
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22 [ Levantamiento de observaciones y aprobacion con " X T Responsable
resolucién directoral de los
23 | Aplicacién y seguimiento de los planes de mejora de X X X X X X X servicios de
los servicios y departamentos los proyectos
de mejora
24 | Evaluacion de los proyectos de mejora y la aplicacion X Responsables
de las directivas del area

funcional de
auditoria de la

UGC
Evaluacién de los proyectos de mejora de los X Responsable
servicios de los

servicios de

los proyectos

de mejora

s,
s
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