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MINISTERIO DE SALUD nof 142045 -1 C‘“/’)‘v.
HOSPITAL NACIONAL CAYETANO HEREDIA

RESOLUCION DIRECTORAL
Limal0 de f{G %" _de 2025

VISTO: el expediente N° 04835-2025, que contiene Nota Informativa N° 029-2025-
OGC/HNCH, de fecha 03 de marzo del afio en curso, emitido por la Oficina de Gestion de
la Calidad vy;

CONSIDERANDO:

Que, a traves de los articulos | y Il del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley
General de Salud, se dispone que la salud es condicion indispensable para el desarrollo
humano y medio fundamental para alcanzar el bienestar individual y colectivo. Por lo que
Su proteccion es de interés publico. Por tanto, es responsabilidad del Estado, regularla,
vigilarla y promoverla;

Que, por Ley N° 29414, Ley que establece los derechos de las personas usuarias
de los servicios de salud, encontrandose entre ellos, el acceso a los servicios de salud, la
informacion y el consentimiento informado.

Que, por Decreto Supremo N° 013-2006-SA, Reglamento de Establecimientos de
Salud y Servicios médicos de Apoyo,el cual establece los requisitos y condiciones para
la operacién y funcionamiento de los establecimientos de salud y servicios médicos de
apoyo, orientados a garantizar la calidad de sus prestaciones, asi como los mecanismos
para la verificacion, control y evaluacién de su cumplimiento.

Que, por Decreto Supremo N° 002-2019-SA Aprueban 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.

Que, por Resolucion de la Presidencia del Consejo Directivo N° 033-2017-CEPLA-
PCD se aprobo la guia de planeamiento Institucional modificada con la RPCD N° 016
2019/CEPLAN/PCD, guia que proporciona un marco normativo y metodoldgico para el
planeamiento institucional dentro del Sistema Nacional de Planeamiento Estratégico
(SINAPLAN), estableciendo directrices para la formulacién y actualizacion del Plan
Estratégico Institucional (PEI) y el Plan Operativo Institucional (POI) con el propdsito de



garantizar la mejora continua en la gestion publica. Su alcance se extiende a entidades de
los tres niveles de gobierno—nacional, regional y local—en cumplimiento del Decreto
Legislativo N° 1088, y su implementacion es progresiva para las empresas bajo el ambito
de FONAFE y las Entidades de Tratamiento Empresarial (ETE), de acuerdo con lo
dispuesto en la Resolucion de Presidencia de Consejo Directivo N° 026-
2017/CEPLAN/PCD.

Que, por Resolucion Ministerial N° 518-2006/MINSA, que aprueba el DT "Sistema
de Gestion de la Calidad en Salud", cuya finalidad es contribuir a fortalecer los procesos
de mejora continua de la calidad en salud en los establecimientos de salud y servicios
médicos de apoyo;

Resolucion  Ministerial  N°456-2007/MINSA  aprueba la NTS No 050-
MINSA/DGSPV: 02. "Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de Establecimientos
de Salud y Servicios Medico de Apoyo, cuya finalidad es contribuir a garantizar a los
usuarios y el sistema de salud que los establecimientos de salud o servicios médicos de
apoyo, segun su nivel de complejidad, cuentan con previamente definidos; capacidades
,_ para brindar prestaciones de calidad sobre la base del cumplimiento de estandares
iUy, nacionales previamente definidos;

SEE

. %3 AR
é \‘\ gé Que, por Resolucion Ministerial N° 727-2009/MINSA, que aprueba la DT "Politica
i ‘:“:,\\\ . Nacional de Calidad en Salud", que tiene como objetivo establecer las directrices que
' orienten el desarrollo de las intervenciones destinadas a mejorar la calidad de la atencion
de la salud en el sistema de salud del Pery; cuya finalidad es contribuir a la mejora de la
calidad de la atencién de salud en las organizaciones proveedoras de servicios de salud
mediante la implementacién de directrices emanadas de la Autoridad Sanitaria Nacional.

Que, por Resolucion Ministerial N° 270-2009/MINSA, se aprueba la GT "Guia
Técnica del Evaluador para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios
Médicos de Apoyo”, tienen por finalidad estandarizar el desarrollo de las evaluaciones en
las dos fases del proceso de acreditacion, buscando lograr mayor precision en la
aplicacion de los criterios de evaluacion.

Que, por Resolucién Ministerial N° 1021-2010/MINSA, se aprueba la Guia Técnica
de Implementacion de la Lista de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia, teniendo
como fin disminuir los eventos asociados a la atencién de los pacientes en sala de
operaciones y recuperacion de los establecimientos de salud.

Que, por Resolucion Ministerial N° 308-2010/MINSA, se aprueba la "Lista de
Verificacion de la Seguridad de la Cirugia", que busca incrementaar el cumplimiento de los
estandares de calidady la seguridad en la atencion de los pacientes.

Que, por Resolucion Ministerial N° 095-2012/MINSA, se aprueba la GT "Guia para
la elaboracién de proyectos de mejora y la aplicacion de técnicas y herramientas para la
gestion de la calidad”, cuya finalidad es contribuir a la implementacion del sistema de
gestion de la calidad en salud y sus actividades dirigidas a la mejora continua de los
procesos a través de la aplicacion de técnicas y herramientas.
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Que, por Resoluciéon Ministerial N° 168-2015/MINSA, que aprueba el Documento
Técnico "Lineamientos para la Vigilancia, Prevencion y Control de las Infecciones
Asociadas a la Atencion de Salud", siendo la finalidad contribuir a la disminucién de las
Infecciones Asociadas a la Atencién de Salud (IAAS), en los establecimientos de salud, a
/través del cumplimiento de directrices en vigilancia, prevencién y control de estos eventos;

Que, por Resolucién Ministerial N° 502-2016/MINSA que aprueba la NTS N° 029-
MINSA/DIGEPRES V.02 "Norma Técnica de Salud de Auditoria de la Calidad de la
Atencion en Salud", cuya finalidad es contribuir a mejorar la calidad de la atencién en
todos los establecimientos de salud y servicios médicas de apoyo en el Sector Salud;
norma técnica que tiene como finalidad, fortalecer la funcion gerencial de control interno
Institucional a fin de promover la calidad y la mejora continua en las prestaciones de los
servicios de salud;

Que, por Resolucion Ministerial N° 214-2018/MINSA, se aprueba la NTS N° 139 -
MINSA/2018/DGAIN: Norma Técnica de Salud para la Gestién de la Historia Clinica,
norma técnica que tiene como finalidad finalidad de contribuir a mejorar la calidad de
atencion a los usuarios de los servicios de salud, a través de un adecuado manejo,
conservacion y eliminacion de las Historias Clinicas, asi como proteger los intereses
legales de los usuarios, del personal de la salud y de las Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud - IPRESS del Sector Salud;

Que, por Resolucion Ministerial N° 163-2020/MINSA, se aprueba la Directiva
Sanitaria de rondas de seguridad del paciente para la gestion del riesgo en la atencion de
salud, que busca mejorar la calidad de vida de las personas usuarias de los servicios de
salud, disminuyebdi los riesgos en la atencion de salud en las IPRESS publicas, privadas
y mixtas del sector salud:;

Que, por Resolucion Jefatural N° 631-2016/IGSS se aprueba la Directiva Sanitaria
N°® 005- IGSS/V.01 "Sistema de Registro y Notificacién de Incidentes, Eventos Adversos y
Eventos Centinelas.

Que, por Resolucién Jefatural N° 764-2016/IGSS se aprueba la Directiva Sanitaria
No 009- IGSS/V.01 "Andlisis de los eventos centinelas en la IPRESS y UGIPRESS.
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Que, por Resolucién de la Superintendencia de Salud N° 030-2020. SUSALUD /
Clasificacion, lineamientos y aplicativo informatico para la remision de la informacion de
reclamos de los usuarios.

Que, de acuerdo a lo establecido en el literal i) del articulo 6° del Reglamento de
Organizacién y Funciones del Hospital Cayetano Heredia, dispone que la Direccién
General esta a cargo de un Director General y tiene como una de sus funciones expedir
Resoluciones Directorales en los asuntos de su competencia;

Que, estando a lo propuesto por la Oficina de Gestion de la Calidad, y la opinion
de la Oficina de Asesoria Juridica en el informe N° 155 -2025-OAJ HNCH;

Con visto de la Oficina de Gestion de la Calidad, y de la Jefatura de la Oficina de
Asesoria Juridica;

De conformidad con lo dispuesto en el Texto unico Ordenado de la Ley del
Procedimiento Administrativo General N° 27444 y las facultades previstas en el
Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital Cayetano Heredia aprobado por
Resolucion Ministerial N° 216-2007/MINSA;

SE RESUELVE:

Articulo 1°. -APROBAR el Plan Anual del Sistema de Gestion de Calidad en
Salud en el Hospital.

Articulo 2°. DISPONER que la Jefatura de la Oficina de Estadistica e Informatica
efectuie la publicacién de la Presente Resolucion y el Plan aprobado, en la pagina web del
Hospital Nacional Cayetano Heredia.

REGISTRESE Y COMUNIQUESE

/’CMP 37902 RNE: 20910

MDDLS/JCPA/fdve
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I.  INTRODUCCION

El Ministerio de Salud, como ente Rector de Salud, busca la mejora de manera permanente el
Sistema Nacional de Salud, bajo los principios de equidad, eficiencia y calidad. Por ello, es
imprescindible que los drganos y entidades que conforman el sistema de salud, formulen
objetivos y disefien las estrategias encaminadas a la implementacion de un Sistema de Gestion
de la Calidad con sus componentes de planificacion, organizacion, garantia de la calidad e
informacion para la calidad, este ultimo incorpora la atencion del usuario en base a la escucha
activa a través de las inconformidades de la atencion, encuestas, mediciones de tiempos de
espera, y estudios operativos.

En el marco del lineamiento propuesto, el Hospital Nacional Cayetano Heredia, tiene como
proposito para el aio 2025, fortalecer el Sistema de Gestion de la Calidad en Salud institucional,
que se plasma a través del presente documento técnico denominado Plan Anual del Sistema de
Gestion de Calidad en Salud que busca ejecutar las actividades programadas por cada linea de
accion programadas en cumplimiento a lo establecido por la Unidad Funcional de Gestién de la
Calidad del Viceministerio de Prestaciones y Aseguramiento en Salud — MINSA, para las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud.

Il.- FINALIDAD

El presente Plan Anual del sistema de Gestion de la Calidad tiene como finalidad establecer los
objetivos, lineas de accion, estrategias, metodologia e indicadores, conducentes a cimentar y
consolidar los componentes del Sistema de Gestion de la Calidad institucional; con énfasis en
los procesos que involucran a todos los Servicios y Departamentos asistenciales, asi como a los
Organos que brindan el soporte administrativo del Hospital Cayetano Heredia.

IIl.- OBJETIVOS GENERAL

3.1 Establecer acciones con el despliegue de los componentes del sistema de gestion de
calidad segun el marco normativo vigente.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

3.1.1 Ejecutar las actividades a traves de la implementacién de los componentes del
sistema de gestion de calidad de planificacion, organizacion, mejora continua de la
calidad de atencion e informacion para la calidad.

3.1.2 Brindar atencion a | usuario a traves de la escucha activa de las inconformidades de
los usuarios en la plataforma de atencion del usuario en salud (PAUS)

31.3 Evaluar los procesos internos en los diferentes servicios a través de la
implementacion del plan cero colas en la Consulta Externa

3.1.4 Realizar asesoria técnica en la elaboracion de documento normativos
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IV.- AMBITO DE APLICACION

El Plan de Gestién de la Calidad sera aplicado por el equipo técnico de la Oficina de
Gestion de la Calidad segun la normatividad vigente, que abarcard a los servicios
asistenciales y administrativos del Hospital Nacional Cayetano Heredia.

V.- BASE LEGAL

v
v

Ley N° 26842, Ley General de Salud.

Ley N° 29414, Ley que establece los derechos de las personas usuarias de los
servicios de salud.

Decreto Supremo N° 013-2006-SA, Reglamento de Establecimientos de Salud y
Servicios Médicos de Apoyo.

Decreto Supremo N° 002-2019-SA Aprueban 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.

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

Resolucion Ministerial N°456-2007/MINSA aprueba la NTS N° 050- MINSA/DGSPV:
02. “Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y
Servicios Medico de Apoyo.

Resolucion Ministerial N° 727-2009/MINSA, que aprueba la DT “Politica Nacional de
Calidad en Salud".

Resolucion Ministerial N°© 270-2009/MINSA, se aprueba la GT “Guia Técnica del
Evaluador para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de
Apoyo”.

Resolucién Ministerial N° 1021-2010/MINSA, se aprueba la Guia Técnica de
Implementacién de la Lista de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia.

Resolucion Ministerial N° 308-2010/MINSA, se aprueba la “Lista de Verificacion de la
Seguridad de la Cirugia”.

Resolucion Ministerial N° 095-2012/MINSA, se aprueba la GT "Guia para la
elaboracion de proyectos de mejora y la aplicacion de técnicas y herramientas para
la gestion de la calidad”.

Resolucion Ministerial N° 168-2015/MINSA, que aprueba el Documento Técnico
“Lineamientos para la Vigilancia, Prevencion y Control de las Infecciones Asociadas
a la Atencion de Salud”.

Resolucion Ministerial N° 502-2016/MINSA que aprueba la NTS N° 029-
MINSA/DIGEPRES V.02 “Norma Técnica de Salud de Auditoria de la Calidad de la
Atencién en Salud”

Resolucién Ministerial N° 214-2018/MINSA, se aprueba la NTS N° 139 -
MINSA/2018/DGAIN: Norma Técnica de Salud para la Gestién de la Historia Clinica.
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v Resolucion Jefatural N° 631-2016/IGSS Que aprueba la Directiva Sanitaria N° 005-
IGSS/V.01 “Sistema de Registro y Notificacion de Incidentes, Eventos Adversos Yy
Eventos Centinelas.

v Resolucion Jefatural N° 764-2016/IGSS Que aprueba la Directiva Sanitaria N° 009-
IGSS/V.01 “Analisis de los eventos centinelas en la IPRESS y UGIPRESS.

v Resolucion Ministerial N° 163-2020/MINSA, que aprueba la Directiva Sanitaria de
rondas de seguridad del paciente para la gestion del riesgo en la atencion de salud.

v Resolucién de la Superintendencia de Salud N° 030-2020. SUSALUD / Clasificacion,
lineamientos y aplicativo informatico para la remision de la informacién de reclamos
de los usuarios.

VI.- CONTENIDO

6.1 DEFINICIONES OPERATIVAS
6.1.1 ASPECTOS TECNICOS CONCEPTUALES

Calidad de atencién. - expresa una situacion deseable de la atencién de salud que
alcanza por la presencia de ciertas caracteristicas o cualidades en la atencion (que se
denominan atributos de calidad, en sus 3 dimensiones: técnica, humana y de entorno)
y por el cumplimiento de dispositivos legales, documentos, normativos, requisitos y
estandares pertinentes.

Gestioén de la Calidad: Es un componente de la gestion institucional que determina y
aplica la politica de calidad, los objetivos y las responsabilidades en el marco del
sistema de gestion de la calidad, y se llevan a cabo mediante la planificacion, garantia
y mejoramiento.

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 los niveles de mayor competitividad y encaminarse a construir una
organizacion de excelencia.

Sistema de Gestion de Calidad: Es el conjunto de elementos interrelacionados que
contribuyen a conducir, regular brindar asistencia técnica y evaluar a los
establecimientos de salud del sector y a sus dependencias publicas y privadas a nivel
nacional, regional y local en lo relativo a la calidad de atencion y de la gestion.

Equipo de mejora. - Conjunto de personas que buscan resolver un problema. Se forma
para trabajar en un periodo de tiempo y debe estar integrado por representantes de
todas las areas o servicios que intervienen en el proceso que se desea mejorar.

Proyecto de mejora. - Son proyectos orientados a generar resultados favorables en el
desempefio y condiciones del entorno a través del uso de herramientas y técnicas de
calidad.

Acciones de mejora. - Conjunto de acciones preventivas, correctivas y de innovacion
en los procesos de la organizacion que agregan valor a los productos.
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Auditoria de la Calidad de Atencién en Salud. - Es el procedimiento sistematico y
continuo de evaluacién del cumplimiento, por los profesionales de salud de estandares
y requisitos de calidad de los procesos de atencion en salud a los usuarios de manera
individual, y que tiene como finalidad fundamental la busqueda de mejora continua de
las atenciones en los establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo.

Autoevaluacién. Es la fase Inicial obligatoria de evaluacion del proceso de
acreditacién, en la cual los establecimientos de salud que cuentan con un equipo
institucional de evaluadores internos previamente capacitados, hacen uso del Listado
de Estandares de Acreditacion y realizan una evaluacién interna para determinar su
nivel de cumplimiento e identificar sus fortalezas y areas susceptibles de mejoramiento.

Acreditacion: proceso de evaluacion externa, periddico, basado en la comparacion del
desempefio del prestador de salud con una serie de estandares 6ptimos y factibles de
alcanzar, formulados y conocidos por los actores de la atencion de la salud, y que esta
orientado a promover acciones de mejoramiento continuo de la calidad de atencion y
el desarrollo arménico de las unidades productoras de servicios de un establecimiento
de salud o servicio médico de apoyo.

Cultura de Seguridad del paciente. Es el patréon integrado de comportamiento
individual y de organizacién basado en creencias y valores compartidos, que busca
continuamente reducir al minimo el dalo que podria sufrir el paciente como
consecuencia de los procesos de atencion en salud.

Seguridad del Paciente: Es la reduccion del riesgo de dafios innecesarios
relacionados con la atencion sanitaria hasta un minimo aceptable, el cual se refiere a
las nociones colectivas de los conocimientos del momento, los recursos disponibles y
el contexto en el que se prestaba la atencion, ponderadas frente al riesgo de no
dispensar tratamiento o de dispensar otro.

Satisfaccion del usuario Externo. - Grado de cumplimiento por parte de la
organizacion de salud, respecto a las expectativas y percepciones del usuario en
relacion a los servicios que esta le ofrece.

SERVQUAL. - Define la calidad de servicio como la brecha o diferencia (P menos E)
entre las percepciones (p) y Expectativas (E) de los usuarios externos. La herramienta
SERVQUAL. Es una herramienta desarrollada por A. Parasuraman y colaboradores,
quienes sugieren que la comparacion entre las expectativas generales de los usuarios
(clientes, usuarios, pacientes, beneficiarios) y sus percepciones respecto al servicio
que presta una organizacion, puede constituir una medida de la calidad del servicio.

Plataforma de Atencion al Usuario en Salud. (PAUS). - La PAUS es el conjunto de
acciones, actos y actividades destinadas a la atencion y gestion de consultas y
reclamos presentados por los usuarios ante las IPRESS, orientados a la solucion de la
insatisfaccion respecto a los servicios, prestaciones o coberturas relacionadas con su
atencion en salud con la finalidad de promover la mejora continua de la calidad de los
servicios de salud.
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6.2 ESTRATEGIAS DE INTERVENCION

1. Coordinacion permanente con la Unidad Funcional de Gestion de Calidad y la Direccion
General de Operaciones en-Salud del Ministerio de Salud.

2. Coordinacion periddica con la Oficina de Gestion de Calidad de la Direccion de Redes
Integradas de Salud Lima Norte -DIRIS Lima Norte

3. Coordinacion con la alta Direccion del Hospital Cayetano Heredia.

6.3 RECURSOS:

Recursos Financieros: Asignacion presupuestal para la ejecucion de proyectos de mejora
continua de la calidad de atencion. *

Recursos Materiales: Computadoras (8) para las actividades de las lineas de accion de
auditoria, seguridad del paciente, proyectos de mejora y atencion de los reclamos en la
plataforma de atencion del usuario. Impresora (1) Toner (2 mensual)

6.4 DESARROLLO DE ACTIVIDADES (VER LA MATRIZ DE PROGRAMACION DE
ACTIVIDADES, ANEXO 1)

6.5 PRESUPUESTO

Para el desarrollo de las actividades de la Oficina de Gestién de Calidad el presupuesto se
encuentra considerado en el programa de acciones Central- 5000003 Gestion administrativa, que
esta referida A las metas fisicas 12.0, especifica de gastos y la denominacion del gasto y el
presupuesto para el desarrollo de las actividades del mencionado plan. Es importante sefalar el
financiamiento es para la sostenibilidad del funcionamiento de la Oficina de Gestion de Calidad,
estan adscritas al cuadro de necesidades institucional del 2025.

6.6 MONITOREO Y EVALUACION

Para garantizar el cumplimiento del presente plan se realizara el seguimiento semestralmente, y
se elaborara los informes de acuerdo a los siguientes indicadores establecidos:

1. Porcentaje de avance del Plan del Sistema de Gestion de Calidad

2. Porcentaje de avance del cumplimiento del plan de auditoria

3. Porcentaje de avance De las acciones de seguridad del paciente

4. Cumplimiento del plan de autoevaluacion.

5. Porcentaje de satisfaccion del usuario externo e indicadores de calidad

6. Atenciones en la plataforma de atencion del usuario en salud (PAUS): reclamos, consultas,

sugerencias Y felicitaciones.

Vil.- RESPONSABILIDADES

Cada equipo técnico de la Oficina de Gestion de la calidad del Hospital Nacional Cayetano
Heredia monitorizara y evaluara las actividades del presente plan segun los componentes del
sistema de gestion de calidad segun la normatividad vigente
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