MINISTERIO SALUD
HOSPITAL HERMILIO VALDIZAN
DIRECCION GENERAL

No Q50 -DG/HHV-2025

Resolucion Directoral

Santa Anita, 24  de febrero de 2025

Visto, el Expediente N° 25MP-00621-00, que contiene el Informe N° 014-OGC/HHV/2025 y
Memorando N° 068-OEPE-HHV-2025, sobre aprobacién del “Plan de Mejora Continua de la Calidad
en Salud 2025" del Hospital Hermilio Valdizan, v,

CONSIDERANDO:

Que, a través de los articulos 1l del Titulo Preliminar de la Ley General de Salud N° 26842, se
establece que: “La proteccion de la salud es de interés publico y, por tanto, es responsabilidad del
Estado regularla, vigilarla y promoverla”; y articulo VI que sefiala: “Es de interés publico la provision
de servicios de salud, cualquiera sea la persona o institucién que los provea. Es responsabilidad del
Estado promover las condiciones que garanticen una adecuada cobertura de prestaciones de salud
de la poblacién, en términos socialmente aceptables de seguridad, oportunidad y calidad”;

Que, mediante Resolucién Ministerial N° 727-2009/MINSA, se aprobd el Documento Técnico
"Politica Nacional de Calidad en Salud", el que en su Séptima Politica establece que las
organizaciones proveedoras de atencion en salud asumen como responsabilidad que los
establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo bajo su administraciéon, cumplan las normas y
estandares de infraestructura, de equipamiento, de aprovisionamiento de insumos, de procesos y.
resultados de la atencion;

Que, con Resolucion Ministerial N° 519-2006/MINSA, se aprobdé el Documento Técnico
denominado Sistema de Gestion de la Calidad en Salud, con el objetivo de establecer los principios,
normas, metodologla y procesos para la implementacion del Sistema de Gestién de la Calidad en

90
2 salud, siendo uno de sus procesos la seguridad del paciente;

Que, la norma acotada sertala que la gestion de la calidad, es un componente de la gestion
institucional y por ello es un deber de todo funcionario en el Sector, el determinar y aplicar la politica
de calidad expresada formalmente por la Alta Direccion del MINSA. En consecuencia, las
orientaciones normativas del Sistema de Gestién de la Calidad en Salud deben desarrollarse
creativamente y con las especificaciones que correspondan en todas las instituciones y entidades del
Sector, en los diferentes niveles de su jerarquia organizativa;

Que, a través de la Resolucion Ministerial N° 095-2012/MINSA, se aprueba la “Guia Técnica
para la Elaboracion de Proyectos de Mejora y Aplicacion de Técnicas y Herramientas para fa Gestion
de la Calidad”, la misma que sefiala que el Mejoramiento Continuo de la Calidad es una metodologia
que implica el desarrollo de un proceso permanente y gradual en toda la organizacion, a partir de los
instrumentos de garantia de la calidad, con el fin de cerrar las brechas existentes, alcanzar niveles de
mayor competitividad y encaminarse a construir una organizacion de excelencia;

Que, con la Resolucion Ministerial N° 826-2021/MINSA, se aprob6 las “Normas para la
Elaboracién de Documentos Normativos del Ministerio de Salud”, que tiene el objetivo general de
establecer las disposiciones relacionadas con las etapas de planificacion, formulacion o actualizacién,
aprobacion, difusién, implementaciéon y evaluacion de los Documentos Normativos, que expide el
Ministerio de Salud, en el marco de sus funciones rectoras;

Salud, orientado a obtener resultados para la mejora de la calidad de atencion en los servicios de .



Que, mediante el Informe N° 014-OGC/HHV/2024, el Jefe de la Oficina de Gestion de Ia
Calidad solicita la agnobacion del Plan de Mejora Continua de la Calidad en Salud 2025 del Hospital
Hermilio Valdizan, teniendo como objetivo general: “Mejorar la calidad de atenciéon en salud en el
Hospital Hermilio Valdizan”; y como objetivos especificos: “ Implementar acciones, planes y proyectos
de mejora continua en los diferentes servicios del hospital’ y “ Capacitar al personal asistencial y
administrativo en la elaboracion de proyectos de mejora continua de la calidad”, entre otros;

Que, el Director Ejecutivo de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico, en el
Memorando N° 068-OEPE-HHV-2025 del 11 de febrero de 2025 hace mencion a: la Nota Informativa
N° 021-UQO-OEPE-HHV-2025 del 10 de febrero de 2025, la Coordinadora de la Unidad de
Organizacién quien emite opinién favorable a la estructura del citado documento técnico Plan
propuesto, indica que: “se encuentra alineado a la estructura establecida en ei documento "Directiva
Administrativa No. 326-MINSA/OGPPM-2022, "Directiva Administrativa para la Formulacion,
Seguimiento y Evaluacion de los Planes Especificos En el Ministerio de Salud”, aprobada mediante
Resolucién Ministerial N° 090-2022-MINSA". Mientras que, el Coordinador de la Unidad de
Planeamiento y Gestién Institucional, mediante Nota Informativa N° 016-UPyGI-OEPE-HHV-2025 del
11 de febrero de 2025, en cuanto al citado Plan sefiala que: “se evidencia que esta articulado al
objetivo 04 Fortalecer la Rectoria y la Gobernanza sobre el Sistema de Salud; y la Gestion
Institucional; Para el desempefio eficiente; Etico e integro; En el marco de la modernizacion de la
Gestion Publica. Con énfasis en las prioridades del Plan Operativo Institucional 2025 aprobado ‘con
RD N° 216-DG/HHV- 2024, esta considerado en sus metas fisicas 2025". Y por Nota Informativa N°
031-UP-OEPE-HHV-2025 del 11 de febrero de 2025, el Coordinador de la Unidad de Presupuesto
informa que el citado documento presenta requerimiento presupuestal, de Personal y Bienes de
Capital, indicando que la Oficina de Gestién a la Calidad cuenta con presupuesto, y, de considerar
prioritaria, se debera coordinar con la Oficina de Adminisiracién para que realicen una propuesta de
Nota Modificatoria a fin de habilitar presupuesto y pueda cumplir con el citado Plan Anual de Gestion,
por lo que, resulta necesario proceder a su aprobacion.

Estando a lo informado por la Oficina de Asesoria Juridica en el Informe N° 085-OAJ-HHV-
2025;

Con el visado del Jefe de la Oficina de Gestién de la Calidad, del Jefe de la Oficina de
Asesoria Juridica y del Director Ejecutivo de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico; y,

De acuerdo a las facultades conferidas por el articulo 11° inciso c), del Reglamento de
Organizacién y Funciones del Hospital Hermilio Valdizan, aprobado por la Resolucién Ministerial N°
|7 97-2003-SA/DM, ‘

SE RESUELVE:

Articulo 1.- APROBAR el Documento Técnico “Plan de Mejora Continua de la Calidad en
Salud 2025” del Hospital Hermilio Valdizan, que contiene cinco (05) paginas, incluyendo dos anexos
gue forman parte de la presente resolucion directoral.

Articulo 2.- DISPONER que la Oficina de Gestion de la Calidad se encargue de implementar
el Plan aprobado por el articulo 1, asi como informar trimestralmente a la Direccion General sobre su
desarrollo.

Articulo 3- La Oficina de Estadistica e Informatica procedera a la publicacion de la presente
Resolucién en la Pagina Web Institucional del Hospital Hermilio Valdizan.

Registrese, comuniquese y publiguese.
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salud de la poblacign.

El presente Plan de Mejora continua de Ia Calidad en Salud es un documento
técnico que contribuye a disminuir Jas desigualdades existentes en el estado de

bienestar de| usuario externo a través de la elaboracién, implementacic’m, y

institucionales trazados con.un enfoque de gestién Por procesos, promocién y

Proteccién de los derechos de los usuarios.

Oficina de Gestion de Ja Calidad ~ HH.v. -3-



FINALIDAD
Identificar oportunidades de mejora y proponer acciones y/o planes de mejora

continua de procesos estratégicos, misionales y de apoyo.

OBIJETIVOS
OBIJETIVO GENERAL:

Mejorar la calidad de atencién en salud en el Hospital Hermilio Valdizan.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
e Implementar acciones, planes y proyectos de mejora continua en los
diferentes servicios del Hospital.
e Generar una cultura de la mejora continua en el personal de la Institucion.
e Capacitar al personal asistencial y administrativo en la elaboracion de

Proyectos de Mejora Continua de la Calidad.

AMBITO DE APLICACION
Dirigido a todos los drganos y/o unidades orgénicas que constituyen en el Hospital
Hermilio Valdizdn, con cuya participacién coordinada y consensuada se lograra el

fortalecimiento y mejora de la calidad de servicios.

BASE LEGAL

e ley N?26842, Ley General de la Salud.

e Decreto Supremo N2 008-2017-SA, Decreto Supremo que aprueba el
Reglamento de Organizacién y Funciones del Ministerio de Salud y sus
modificatorias.

e Resolucién Ministerial N2 519-2006-MINSA, que aprueba el Documento
Técnico: “Sistema de Gestion de la Calidad en Salud”.

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

e Resoluciéon Ministerial N2 095-2012-MINSA, que aprueba la Guia Técnica “Guia
para la Elaboracién de Proyectos de Mejora y la Aplicacién de Técnicas y

Herramientas para la Gestion de la Calidad”.
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CONTENIDO

6.1 ASPECTOS TECNICO CONCEPTUALES
(DEFINICIONES OPERATIVAS)

Gestion de Calidad.- Es e componente de la gestign institucional que determina y

aplica la politica de I3 calidad, los objetivos y las responsabilidades en a| marco del

sistema de gestién de la calidad, y se llevan a cabo mediante |a planificacion,

garantia y mejoramiento de la calidad.

Mejoramiento continuo de la calidad.- Es una metodologia que implica el

desarrollo de un Proceso permanente y gradual en toda la organizacion, a partir de

los instrumentos de garantia de la calidad, con el fin de Cerrar las brechas

existentes, alcanzar niveles de Mmayor competitividad Y eéncaminarse a constryir

una organizacién de excelencia.

Acciones de mejora.- Conjunto de acciones preventivas, correctivas y de

innovacién en los procesos de la organizacign que agregan valor a los productos.

Equipo de mejora.- Conjunto de personas que buscan resolver yn problema. Se

que se desea mejorar,
Proyecto de mejora.- Son proyectos orientados a generar resultados favorables en
el desempefio Yy condiciones del entorno g través del uso de herramientas y

técnicas de calidad.

Planear, Hacer, Verificar, Actuar constituyendo el cumplimiento de dichos pasos en

una accién de mejora continua de la calidad. De acuerdo a ello deben seguirse los

siguientes pasos:

Identificar el proceso a mejorar:

Planear

* Identificar problemas en el proceso a mejorar a partir del levantamiento de
informacién

® Analizar la informacign hacer un mapeo y evaluacién del proceso vigente
identificando las causas del problema

* Revisar marco normativo relacionado al problema identificado

® Definir objetivo viahle posible de alcanzarse

Oficina de Gestion de la Calidad — HHV. -5-
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Hacer

e Proponer, recomendar y gestionar las acciones, planes o proyectos
correspondientes a partir del problema identificado tendiente a mejorar el
proceso

e Verificar

e Hacer seguimiento a la gestion realizada para la mejora de los procesos

e Comprobar que la recomendacién o propuesta se ha implementado

Actuar

e Replicar en otras dreas o unidades organicas la acciéon de mejora
implementada

e Involucrar a los usuarios internos preferentemente de aquellos servicios que
presentan nudos criticos en su proceso coadyuven en la implementacion de la

mejora.

6.2 ANALISIS DE LA SITUACION ACTUAL

?v& 6.2.1 ANTECEDENTES

De acuerdo al articulo 17° del Reglamento de Organizacién y Funciones del
Hospital “Hermilio Valdizan” aprobado mediante Resolucién Ministerial N°
797-2003-SA/DM, sefiala que la Oficina de Gestién de la Calidad es la unidad
orgédnica encargada de implementar el sistema de Gestién de la Calidad,
para promover la mejora continua de la atencién asistencial y administrativa

al usuario; teniendo asignadas entres sus funciones: “implementar las
estrategias, metodologias e instrumentos de la calidad y mejora continua en
los servicios” e “incorporar el enfoque de calidad en los planes estratégicos
y operativos institucionales asi como en la capacitacion y gestién de los
recursos humanos en salud” entre otros.

6.2.2 PROBLEMA

1. Falta de recurso humano en la Oficina de Gestion de la Calidad para poder
realizar el debido seguimiento a las diferentes recomendaciones dadas por la
OGC.

2. Falta acelerar los procesos de gestion de la informacion, por ejemplo:
informatizar las atenciones de emergencia y hospitalizacidn, informatizar las
fichas de violencia familiar y las fichas epidemioldgicas.

3. No hay apoyo en la implementacién de equipos informaticos (scanner, equipos

de computo, impresoras) en la unidad de estadistica, para escanear todas las
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historias clinicas y tener todo informatizado para que en consulta externa el

profesional tenga toda la informacion para la atencién del paciente.

. En el 2024 el nivel de cumplimiento de los estédndares de acreditacién fue del

86%, lo que nos ubica en un nivel de APROBADO, pero aln el porcentaje hay

qgue optimizarlo para solicitar la Evaluacién Externa.

. Deficiente orientacion e informacion al usuario.

. En las evaluaciones de Auditoria {evaluacién de la calidad de los registros de

atencién) adn algunos servicios tienen un nivel de cumplimiento por debajo de
lo 6ptimo.
. Poca participacion del personal directivo y profesional en capacitaciones
respecto a Auditoria, Autoevaluacién, Seguridad del Paciente y Mejora

Continua.

. Nivel de cumplimiento de los criterios de las Rondas de Seguridad del paciente

en algunos servicios asistenciales del Hospital se encuentran por debajo de un

nivel satisfactorio.

6.2.3 CAUSAS DEL PROBLEMA

Falta de presupuesto para la contratacidon de personal para la Oficina de Gestidn
de la Calidad.

Falta de presupuesto para la compra de equipos informaticos y mobiliario.

Falta de presupuesto para la contratacién de personal orientador que dependa
de la unidad de admisién.

Poco interés del personal profesional en participar de capacitaciones referente
a Auditoria, Mejora Continua, Autoevaluacién, Seguridad del Paciente.

Resistencia del personal para aceptar cambios.

6.2.4 POBLACION O ENTIDADES OBJETIVO

El presente Plan involucra a todos los Organos y/o Unidades orgdnicas del HHV.

6.2.5 ALTERNATIVAS DE SOLUCION

Se encuentran plasmadas en el cronograma de actividades.

Oficina de Gestion de la Calidad — H.H.V. -7-



6.3 ARTICULACION ESTRATEGICA AL POI : (anexo 1)
Toda actividad que se realiza debe estar incluida en un producto, o actividad del POl de

la Institucion.

6.4 ACTIVIDADES POR OBJETIVO
6.4.1 Descripcion Operativa
Es una herramienta en la cual se vera plasmada todas las actividades a realizarse,

los responsables y tiempo para su cumplimiento.

6.4.2 Costeo de las Actividades por Tarea

Se encuentra dentro del presupuesto de la OGC.

6.4.3 Cronograma de Actividades

Matriz de actividades (anexo 2)

6.4.4 Responsables para el Desarrollo de cada actividad

Se ve plasmada en el cronograma de actividades

6.5 PRESUPUESTO

6.5.1 Los recursos materiales y/o insumos

Recursos ordinarios

6.5.2 Requerimiento de Bienes y Servicios
Recursos Humanos
Se requiere la contratacién de un personal profesional con experiencia en
realizar proyectos de mejora continua para optimizar el trabajo en dicho eje

estratégico.

‘f_ PROFESIONAL | NOMBRADO |  CAS | TERCEROS | TOTAL |

Personal | 01 | 01
| profesional } - _‘ - |
Personal | 01 ! 01

| profesional
| capacitador ‘ in
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Recursos por Adquirir

: [ Preci .
N° Bienes/Servicios | Clasificador | U.M. r.e CI? Cantidad | Precio Total
Unitario
01 | Monitor con procesador | 2.6.3.2.3.1 | ; 01 6000 soles
02 | Impresora laser 2.6.3.2.31 | ' 01 3000 soles

6.6 FINANCIAMIENTO

Incluido en el presupuesto de la Oficina de Gestidn de la Calidad.

6.7 ACCIONES DE SUPERVISI()N, MONITOREO Y EVALUACION DEL PLAN
e El monitoreo del presente plan estard a cargo de la jefatura de la Oficina de

Gestion de la Calidad.

e Se emitird un informe al afo sobre el eje de Mejora Continua a la Direccion

General.

VIl RESPONSABILIDADES

' RESPONSABLE B , ACTIVIDADES

Direccién General | Aprobar el plan de mejora continua.

Oficina de Planeamiento Ajuste presupuestal para la ejecucion del plan

Estratégico Poner a disposicidn los recursos humanos vy
- | financieros. . -

Oficina Ejecutiva de Canalizar la ejecucién de los requerimientos _pama

Administracién implementacion del plan de mejora continua 2025

- Contratacidn de personal
Oficina de Logistica Cumplir en los tiempos establecidos la adqumn i

de equipos para la ejecucién del plan de mejora
continua 2025.

| OGC con su Equipo de Evaluadores | Ejecutara todo el plan de mejora continua 2025.

‘ Internos y el Equipo de Acreditacion ]

VIII ANEXOS

Anexo 1: Articulacidn estratégica con el POI

Anexo 2: Matriz de actividades
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