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GOBIERNO REGIONAL DE LIMA N°0146-2025-GRL-DIRESA-HOSPITAL-REGIONAL HUACHO

Psotbeiinn Direotinal

Huacho, 14 de marzo del 2025

Que, con OFICIO N©028-2025-GRL-GRDS-DIRESA-HHHO-SBS-UGC, de fecha 03 de marzo de 2025,
emitido por el Jefe de la Unided de Gestion de la Calidad del Hospital Regional de Huacho quien remite al Director Ejecutivo
(e) del Hospital Regional de Huacho el Informe Técnico Sustentantorio para aprobacién del documento Técnico: “PLAN
ANUAL DE GESTION DE LA CALIDAD DEL HOSPITAL REGIONAL DE HUACHO- 2025", para su Conocimiento y con
Memorando N°0244-2025-GRL-GRDS-DIRESA-HRH-DE., de fecha 14 de marzo del 2025, emitido por el
Director Ejecutivo, autorizando proyectar el acto resolutivo.

CONSIDERANDO:

El numeral 1.1 del articulo IV del Titulo Preliminar del Texto Unico Ordenado de la Ley N° 27444 — Ley del
Procedimiento Administrativo General, establece que el procedimiento administrativo se sustenta, entre otros, en el Principio
de Legalidad, segun el cual: “Las autoridades administrativas deben actuar con respeto a la Constitucion, la ley y al derecho,
dentro de las facultades que le estén atribuidas y de acuerdo con los fines para los que fueron conferidas”.

Que, a través de los articulos Iy II del Titulo Preliminar de la Ley N°26842, “Ley General de Salud”, disponen 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.

La ley N©30224 Ley que &rea el Sistema Nacional par4a la Calidad y el Instituto Nacional de Calidad, es de
aplicaciéon a las entidades publicas y privadas que integran el sistema Nacional para la calidad, conformada por las
actividades de normalizacién, acreditacidn, metodologia y evaluacion de la conformidad realizadas en el pais, es un sistema
de caracter funcional que tiene como finalidad fomentar y asegurar el cumplimiento de la Politica Nacional de la Calidad.

Que, mediante Resolucién Ministerial N°519-2006-MINSA, se aprobd el Documento Técnico “Sistema de Gestidn
de la Calidad de Salud”, cuya finalidad es contribuir a fortalecer los procesos de mejora continua de la Calidad en Salude en
los establecimientos de Salud y Servicios de Salud.

Que, Resolucién Ministerial N9456-2007/MINSA, se aprobé la NTS NOOS0-MINSA/dgsp-v.02 “Norma Técnica de
Salud parta la Acreditacidn de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos 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, segin su
nivel de complejidad, cuentan con capacidades para brindar prestaciones de calidad sobre la base de cumplimiento de
estandares nacionales previamente definidos;

Que mediante Resolucién Ministerial N©502-2016/MINSA, se aprobd la Norma Técnica de Salud 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 atencion en todos los establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo en el
Sector Salud.

Que, con Resolucidn Ministerial N°727-2009/MINSA, se aprobd el Documento Técnico “Politica Nacional en 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 en el Per(

Que, con Resolucién Ministerial N°896-2017/MINSA, que crea la Unidad Funcional de Gestién de la Calidad en Salud y sus
Funciones. Es el 6rgano responsable de disefiar y conducir la gestién de la calidad en dmbito Sectorial e Institucional parta
mejorar continuamente la calidad de los servicios de Salud. Teniendo los procesos y lineas de accion a implementar:

Auditoria de la Calidad de la Atencion en Salud.

.
»  Acreditacion de Establecimiento de Salud.

»  Evaluacion de la Satisfaccion de usuario externo.
»  Seguridad del Paciente:




Higiene de Mano

Rondas de Seguridad del Paciente

Registro y notificacion de incidentes y eventos adversos.
Lista de verificacion de la seguridad de la Cirugia.
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Que, con OFICIO N©029-2025-GRL-GRDS-DIRESA-HHHO-SBS-UGC, de fecha 03 de marzo de 2025, emitido por el
Jefe de la Unidad de Gestidn de la Calidad del Hospital Regional de Huacho quien remite a la Directora de la Oficina de
Planeamiento Estratégico el Informe Técnico Sustentantorio para aprobacidn del documento Técnico: “PLAN ANUAL DE
GESTION DE LA CALIDAD DEL HOSPITAL REGIONAL DE HUACHO- 2025”, bajo los alcances de la Directiva
Administrativa N°03-2021-DG/OEPP, * Directiva para la formulacién y aprobacién de documentos técnicos en la Direccion
Regional de Salud de Lima” aprobada mediante Resolucién Directoral N©372-2021-GRL-GRDS-DIRESA-LIMA/DG, para su
revision y aprobacion mediante Resolucidn Directoral.

Que, segiin Memorando N©230-2025-GRL-GRDS-DIRESA-HHHO-SBS-OPE, de fecha 10 de marzo de 2025, emitido
por la Directora de Planeamiento Estratégico mediante el cual emite Opinion Técnica Favorable a fin de aprobarse el "PLAN
ANUAL DE GESTION DE LA CALIDAD DEL HOSPITAL REGIONAL DE HUACHO- 2025", que en cumplimiento del
numeral 10.2 de la Directiva Administrativa N°003-2021-DG-OEPP mediante se encuentra alineado a los objetivos
planteados en relacién al presupuesto financiamiento del Sector Publico para el afio Fiscal 2025.

Que, mediante INFORME LEGAL N©081-2025-GRL-GRDS-DIRESA-HOSPITAL REGIONAL DE HUACHO- UAJ-, de
fecha 12 de marzo del 2025, emitido por la Unidad de Asesoria Juridica, recomienda aprobar mediante ante resolutivo el
“PLAN ANUAL DE GESTION DE LA CALIDAD DEL HOSPITAL REGIONAL DE HUACHO- 2025”

Con Memorando N©0244-2025-GRL-GRDS-DIRESA-HRH-DE., de fecha 14 de marzo del 2025, el Director
Ejecutivo del Hospital Regional de Huacho, autoriza proyectar el acto resolutivo.

Por las consideraciones expuestas, con la visacion de la Unidad de Gestién de la Calidad, la Oficina de
Planeamiento Estratégico y la Unidad de Asesoria Juridica; y en uso de las facultades administrativas conferidas mediante

Resolucién Gerencial General Regional N°012-2025-GRL/GGR de fecha 17 de enero 2025 y de conformidad con el articulo 7°
literal b) del Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital Huacho Red de Salud Huaura Oyon vy SBS.

SE RESUELVE: !

ARTICULO PRIMERO: APROBAR, el "PLAN ANUAL DE GESTION DE LA CALIDAD 2025 DEL HOSPITAL
REGIONAL DE HUACHO”, el mismo que como Anexo forma parte integrante de la presente Resolucidn.

ARTICULO SEGUNDO: ENCARGAR a la Unidad de Gestidn de la Calidad, la ejecucién y cumplimiento de lo resuelto en el
Articulo Primero de la presente Resolucion.

ARTICULO TERCERO: ENCARGAR a la Unidad de Estadistica e Informativa la publicacién de la presente Resolucién en el
Portal Institucional del Hospital Regional de Huacho(WWW. Hdhuacho.gob.pe).

Registrese, Comuniquese y Cumplase.
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AORALES DE LA CRWZ
DIRECTOR EJECUTIVO (E)
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Distribucién:
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DIRECCION EJECUTIVA

SUB DIRECCION EJECUTIVA

UNIDAD DE GESTION DE LA CALIDAD
OFICINA DE PLANEAMIENTO ESTRATEGICO.
UNIDAD DE ASESORIA JURIDICA
ESTADISTICA E INFORMATICA.
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‘ ' INFORME TECNICO
PLAN ANUAL DE GESTION DE LA CALIDAD DEL HOSPITAL REGIONAL DE
HUACHO - 2025

I.- ANALISIS DEL MARCO NORMATIVO:

1.1 La ley N° 30224 Ley que crea el Sistema Nacionai para la Calidad y el Instituto Nacional
de calidad, es de aplicacion a las entidades publicas y privadas que integran el sistema
nacional para la calidad, conformada por las actividades de normalizacién, acreditacion,
metodologia y evaluacién de la conformidad realizadas en el pais, es un sistema de
caracter funcional que tiene como finalidad fomentar y asegurar el cumplimiento de la
Politica Nacional para la Calidad.

1.2 La ley N° 26842, Ley General de Salud, Ley N° 27604 y su Reglamento aprobado por el
D.S. N° 016-2002-SA, en el articulo VI, establece que es responsabilidad del Estado
promover |as condiciones que garanticen una adecuada cobertura de prestaciones de
salud a la poblacion, en términos socialmente aceptables de seguridad, oportunidad y

calidad. o
B P

1.3 RM. N° 727-20b9/MINSA, que aprueba el documento técnico: Politica Nacional de
Calidad en Salud. Con 12 politicas que tienen como objetivo establecer y difundir la
cultura de calidad, orientada al desarrollo de astrategias para brindar una atencion
segura en las instituciones prestadoras de salud. La gestién de la calidad implica la
transformacién de las organizaciones mediante el aprendizaje y la mejora permanente
en respuesta a las necesidades y expectativas de sus usuarios que constituyen el centro
de sumision. Se trata de avanzar en la bisqueda de la excelencia en las organizaciones
de salud. Para ello se requiere reforzar el liderazgo de las instancias directivas en el
logro de la calidad, el trabajo en equipo, la gesticn basada en procesos y la informacion
relevante como sustento de las decisiones. “'y

1.4 R.M. N° 896-2017/MINSA, que crea la Unidad Funcional de Gestién de la Calidad en
salud y sus Funciones. Es el 6rgano responsable de disefiar y conducir la gestion de la
calidad en ambito sectorial e institucional para mejorar continuamente la calidad de los
servicios de salud. Teniendo los procesos y lineas de accién a implementar:

- Auditoria de la Calidad de la Atencién en Salud.
- Acreditacién de establecimientos de salud.
- Evaluacion de la Satisfaccion del usuario externo.
- Mejora continua de la calidad. »
- Seguridad del Paciente:
o Higiene de manos.
o Rondas de Seguridad del paciente.
o Registro y notificacion de incidentes v ::ventos adversos.
o Lista de verificacion de la seguridad de la cirugia.

I. COMPETENCIAS:

La unidad de Gestion de la Calidad, tiene entre sus funci:m:‘es planificar, implementar y conducir
la gestion de la calidad en el ambito institucional para mejorar continuamente la calidad de los
servicios de salud, por lo que ha programado las actividédés a realizar durante el afio 2025, en
base a las lineas de accion que segun normativa debe of;esfarrollar, elevando el PLAN ANUAL
DE GESTION DE LA CALIDAD DEL HOSPITAL REGIONAL DE HUACHO - 2025, para
QU aprobacién, este plan incluye aspectos técnicos y operalivos segln normatividad vigente.




Ill. DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

La Unidad de Gestion de Calidad del Hospital General de Huacho viene cumpliendo sus
funciones de planificar, supervisar, evaluar vy ejecutar actividades relacionadas a la
implementacion, mantenimiento y actualizacién del Sisterna de Gestion de la Calidad en la
institucion, asi tenemos que en el afig 2024, como resultado anual de la implementacion del Plan
se obtuvo en lalinea de Evaluacion de la Satisfaccion del Usuario Externo: En Consulta externa
el 53.3% de los usuarios estén satisfechos con la atencién brindada, siendo la dimension que
obtuvo el menor puntaje CAPACIDAD DE RESPUESTA, con'un 35.8% de satisfaccion; en
Emergencia el porcentaje de satisfaccion fue 39.1%, siendo la dimension de ASPECTOS
TANGIBLES la que obtuvo el menor porcentaje de satisfaccion, con el 35.9% de satisfaccion y
en Hospitalizacion el 58.9% de usuarios estuvieron satisfechos con la atencién siendo la
dimension CAPACIDAD DE RESPUESTA, la que obtuvo el menor porcentaje con el 48.3%.

En la linea seguridad del paciente: respecto a la aplicacion de la lista de verificacion de la
seguridad de la cirugia el 100% de cirugias cuentan la LVSC, sin embargo, solo el 89% cumplen
con el registro completo. En cuanto a la implementacion de del registro, notificacién y analisis de
incidentes y eventos adversos existe atn un subregistro asi mismo no se realizar el analisis de
los incidentes y eventos adversos notificados. En lo que corresponde a la implementacion del
consentimiento informado solo el 79.2% de los consentimientos informados revisados (15% de
las cirugfas realizadas) tienen registro completo. En la aplicacion de la técnica correcta de higiene
de manos el 96.1% del personal evaluado aplican la técnica correcta de lavado de manos y en
adherencia a los 5 momentos solo 64.7% cumplen. En la implementacion de las rondas de
seguridad del paciente se tiene entre las buenas practicas que tuvieron menor puntaje se
encuentran seguridad sexual, prevencion de caidas y contenciéon mecanica, identificacion del
paciente, prevencion de suicidio y lesiones. ‘

Enlinea Auditoria de la Calidad de Atencién, se realizaron 2 auditorias de caso, y 13 auditorias

de registro, habiendo realizado el comité 10 recomendacicnes, que se encuentran en proceso
de implementacion.

La linea de Acreditacion:de EESS- 1era Fase: Autoevaluacion el hospital alcanzé un puntaje de
64%, teniendo’una disminucion del 10% del puntaje en relacion al afio 2023. Los macroprocesos
due obtuvieron menor puntaje fueron Gestion de seguridad ante desastres con 35.71%, apoyo
diagnéstico y tratamiento con 36.36%, gestion de equipos erinfraestructura con 41.18%, de igual
manera los macroprocesos atencion de hospitalizacion, descontaminacion, limpieza,
desinfeccion y esterilizacion, y gestion de insumos y materiales sus puntajes no alcanzaron el
60%; entre los resultados solo los macroprocesos atencign, quirtirgica, manejo de riesgo social,
tuvieron un ligero incremento en relacion al puntaje obtenids en el afio 2023. .

Segun lo descrito en el presente plan se plantéan actividades para fortalecer y mejorar la calidad

de atencién en la institgcién, siendo necesario continuar fortaleciendo este trabajo en forma
continua. ; :

IV. JUSTIFICACION

La OMS estima que, a escala mundial, cada afio, decenas de millones de paciéntes sufren
lesiones discapacitantes o mueren como consecuencia’ de practicas médicas o atencién
insegura. Casi uno de cada 10 pacientes sufre algin.dafo al recibir atencion sanitaria en
hospitales bien financiados y tecnolégicamente adelantadcs. Se conoce mucho menos acerca
de la carga de la atencidén insegura en entornos diferentes de los hospitales, donde se presta la
mayor parte de los servicios de atencion sanitaria del mund». La falta de seguridad del paciente
es un problema mundial de salud publica que afecta a los paises de todo nivel de desarrollo.
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La Seguridad del Paciente, componente clave dela c*alxdad asistencial, ha adquirido gran
relevancia en los Ultimos afios tanto para los pacientes y sus familias, que desean sentirse
seguros y confiados en los cuidados sanitarios recibidos, como para las gestores y profesionales
que desean ofrecer una asistencia sanitaria segura, efectiva y eficiente.

El Ministerio de Salud promueve la reduccion y mitigacion de actos inseguros dentro del sistema
de salud haciendo uso de las mejores practicas que garanticen la obtencién de 6ptimos
resultados para el paciente. Para lograr esto, se realiza la programacion anual de estrategias en
base a las lineas de calidad promoviendo la implementacién de las rondas de seguridad del
paciente, monitoreo de lavado de manos, implementacién de lista de verificacién de la cirugia
segura, implementacion de auditoria de la calidad de atencion, implementacion de la notificacion
y analisis de incidentes y eventos adversos como herramientas de gestion del riesgo en la
institucion, a fin de contribuir con la disminucién de los ruﬂsgos durante la atencion de salud,
mediante la implementacion de practicas seguras. '

V. EXPLICACION DEL DOCUMENTO TECNICO

El DOCUMENTO TECNICO: PLAN ANUAL DE GESTION DE LA CALIDAD DEL HOSPITAL
REGIONAL DE HUACHO - 2025 se formuld en base a la R.D. N° 63-GRL-GRDS-DIRESA
LIMA/DG, que aprueba Directiva Administrativa N° (1-2021-DG/OEPP “Directiva para la
Formulacion, Aprobacion y Actualizacién de Directivas en la Direccion Regional de Lima y
Organos Desconcentrados”, y la directiva administrativa N°326-MINSA/OGPPM-2022 “Directiva
Administrativa para la formulacién, seguimiento y evaluacion de los planes especificos en el
ministerio de salud” consta de dieciséis folios (16) los cuales contienen introduccion, finalidad,
objetivo general, objetivos especificos, finalidad, base legal, ambito de aplicacion, diecinueve
(19) definiciones operativas, y siete (07) consideracionss generales: luego se detalla la
descripcién de funciones y niveles de responsabilidad, se presenta el cronograma de actividades,
los indicadores para la evaluacién y monitoreo, el presup Jesto y las responsabilidades de la
aprobacion e implementacién del plan.

i

V1. BENEFICIOS E IMPACTOS POSITIVOS DEL DOCUME—'NTO NORMATIVO:

- Fortalecer la cultura de mejora continua de la, c.whdad de atencion en salud en las
unidades organicas del Hospital Regional de HUchhO en funcién a las oportunidades de
mejora identificadas, a través de los componentes del sistema de gestion de calidad.

- Fortalecer permanentemente las acciones de mejora de la Calidad de Atencion en Salud.

- Establecer acciones para la gestion del riesgo y Id s2guridad del paciente a través de las
buenas practicas en seguridad de la atencion.

- Identificar inconformidades en el proceso de ate nmon a traves de las auditorias de la
calidad de atengion en salud.

- Fortalecer la cultura de la calidad a través de la identificacion de oportunidades de
mejora.

- Establecer acciones para la gestion de procesos para alcanzar la acreditacion a través
de la realizacion de la autoevaluacion institucionai.

-~ Fortalecer el componente de informacién para la vahdad a través de la aplucacxon de
encuestas de satisfaccion, mediciones de tlempo 5y otras mediciones.

¢

R FUENTES CONSULTADAS:

- Documento técnico: Politica Nacional de Cahdad en Salud aprobado con R.M. N° 727-
2009/MINSA.
Norma Técnica RM 519-2002/MINSA Sistema de G 2stién de la Calidad.

La ley'N° 30224 Ley que crea el Sistema Nac:ona para la Calidad y el Instituto Nacional
de calidad.
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- Laley N° 26842, Ley General de Salud, Ley N° 27604 y su Reglamento aprobado por el
. D.S. N°016-2002-SA,

- R.M. N° 896-2017/MINSA, que crea la Unidad Fur_‘]cional de Gestion de la Calidad en
salud y sus Funciones.

VIIl. SOCIALIZACION REALIZADA:

El plan ha sido socializado para su revision, aportes y sugerencias al equipo técnico de la
Unidad de Gestion de Calidad.

IX. OPINIONES TECNICAS:

Se recibe las opiniones de los integrantes del equipd técnico de la Unidad de Gestion de
la Calidad.
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