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(Rasolucion Directoral

i 1+ MR 2004

VISTOS:

El Memorando N° 101-2024-DG-HEP/MINSA; la Nota Informativa N° 010-2024-OEPE-HEP-
MINSA: el Informe N° 011-2024-OEPE-HEP-MINSA de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento
Estratégico y el Informe N° 020-2024-OGC-HEP de la Oficina de Gestidn de la Calidad del
Hospital de Emergencias Pediatricas; vy,

CONSIDERANDO:
Que, la Ley N° 26842 — “Ley General de Salud”, establece que es responsabilidad del Estado

promover las condiciones que garanticen una adecuada cobertura de prestaciones de salud a la
poblacién, en términos socialmente aceptables de seguridad, oportunidad y calidad;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 519-2006/MINSA, se aprob6 el Documento Técnico
"Sistema de Gestién de la Calidad en Salud", disponiendo los principios, normas, metodologias y
procesos para la implementacion del Sistema de Gestién de la Calidad en Salud orientando a
obtener resultados para la mejoria de la calidad de atencion en los servicios de salud,

Que, con Resolucién Ministerial N° 456-2007/MINSA se aprobd la NTS N° 050-MINSA/DGSP-V.02
- “Norma Técnica de Salud para la Acreditacién de Establecimientos de Salud y Servicios Medicos
de Apoyo”, a efectos de garantizar a los usuarios y al sistema de salud que los establecimientos
de salud o servicios médicos de apoyo, segun su nivel de complejidad, cuenten con capacidades
para brindar prestaciones de calidad sobre la base del cumplimiento de estandares nacionales
previamente definidos;

Que, la Resolucién Ministerial N° 270-2009/MINSA, aprueba la “Guia Técnica de Evaluador para la
Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”, a fin de 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, de otro lado la Resolucién Ministerial N° 727-2009/MINSA, aprueba el documento Técnico:
“Politica Nacional de Calidad en Salud”, contribuyendo 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, en ese contexto con Resolucién Directoral N° 220-2023-DG-HEP/MINSA, de fecha 28 de
setiembre de 2023, se aprobd el Plan de Autoevaluacion 2023 del Hospital de Emergencias
3 Pediatricas, con el objetivo de evaluar el cumplimiento de los estandares y criterios de evaluacion
¥/ consignados en los macroprocesos para la autoevaluacion de la entidad;

Que, el Jefe de la Oficina de Gestién de la Calidad, 6rgano competente en cumplimiento del
Reglamento de Organizacién y Funciones del Hospital de Emergencias Pediatricas, propone la
aprobacién del “Plan de Mejora de la Autoevaluacién 2023” del Hospital de Emergencias
Pediatricas, para fortalecer el sistema de gestion de la calidad en la institucion, promoviendo la
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calidad y mejora continua de los procesos asistenciales y administrativos, segun el enfoque de
estructura, proceso y resultados en concordancia con la NTS N° 050-MINSA/DGSP-V.02:

Que, en fecha 22 de febrero de 2024, la Directora Ejecutiva de la Oficina Ejecutiva de
Planeamiento Estratégico, a través de la Nota Informativa N° 010-2024-OEPE-HEP-MINSA sefala
que el Plan de Mejora de la Autoevaluacion 2023, cumple con los fines institucionales, con la
normativa especifica vigente y con la estructura establecida en la Resolucién Ministerial N°® 090-
2022/MINSA; asimismo a través del Informe N° 011-2024-OEPE-HEP-/MINSA de fecha 12 de
febrero de 2024, concluye que el citado plan est4 sujeto a disponibilidad presupuestal y se articula
con el Plan Operativo Institucional Anual 2024, con las actividades prestacionales que realiza el
hospital y presupuestalmente con la Actividad Operativa 5000003 Meta SIAF N°0023;

Que, en ese contexto, con Memorando N° 101-2024-DG-HEP/MINSA, se dispone aprobar el “Plan
de Mejora de la Autoevaluacién 2023” a fin de continuar con el desarrollo de las actividades y
procesos a nivel institucional;

En uso de la facultad conferida en el literal e) del Articulo 6° del Reglamento de Organizacién y
Funciones del Hospital de Emergencias Pediatricas, aprobado por Resolucién Ministerial N° 428-
2007/MINSA, v;

Con la visacion de la Directora Ejecutiva de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico, del
Jefe de la Oficina de Gestion de la Calidad y de la Jefa de la Oficina de Asesoria Juridica del
Hospital de Emergencias Pediatricas;

SE RESUELVE:

ARTICULO 1°- APROBAR el “Plan de Mejora de la Autoevaluacion 2023” del Hospital de
Emergencias Pediatricas, el mismo que forma parte integrante de la presente Resolucion, que
consta con ocho (8) titulos y dos (2) anexos.

ARTICULO 2°.- DISPONER a la Oficina de Gestién de la Calidad, el monitorear y controlar la
ejecucion de las actividades programadas, asi como también evaluar el cumplimiento de los
objetivos del mencionado Plan.

ARTICULO 3°.- ENCARGAR al Responsable de Elaborar y Actualizar el Portal de Transparencia,
la publicacion de la presente Resolucion Directoral y su respectivo anexo, en el Portal Institucional
del Hospital de Emergencias Pediatricas: www.hep.gob.pe.

Registrese, comuniquese y publiquese.

JAJM/LOMV/jbcs

Distribucién CC.

* Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico.

* Oficina de Gestion de la Calidad.

« Oficina de Asesoria Juridica

* Responsable de Elaborar y Actualizar el Portal de Transparencia del HEP.
= Archivo

* Interesados

Reg. 095/152
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DOCUMENTO TECNICO: PLAN DE MEJORA DE LA AUTOEVALUACION 2023
I.  INTRODUCCION

El presente Plan de Mejora de ia Autoevaluacién busca incrementar los resultados de
la Autoevaluacion del Proceso de Acreditacion en el Hospital de Emergencias
Pediatricas, teniendo como base los resultados del afio 2023 a fin de implementar
mejoras para cada criteric de acreditacion con puntaje de 0 o 1, con la finalidad de
solicitar fa evaluacion externa en cumplimiento del proceso de la Acreditacion del
Hospital de Emergencias Pediatricas en el afio 2024.

Este plan se formula para cerrar las brechas encontradas en la Autocevaluacion 2023,
en el que se obtuvo un 77% de cumplimiento del total de los criterios de Acreditacion.
Para cerrar las brechas se necesita ta planificacion, implementacion, monitoreo,
supervisién y evaluacidn de actividades destinadas a cumplir con los criterios de
acreditacion segin la normativa vigente, a fin de poder superar el 85 % de
cumplimiento de criterios vy poder solicitar la Evaluacion Externa a las autoridades de
salud correspondientes.

El proceso de Acreditacién se basa en la comparacion del desempefio del prestador
de salud con una serie de estandares optimos y factibles de alcanzar, formulados y
conocidos por los actores clave de la atencion de la salud; y se enfoca en la
evaluacion de algunos elementos de estructura, de una amplia gama de procesos y
algunos de resultados. La finalidad de ser reconocido como Hospital Acreditado es la
de garantizar a los usuarios que contamos con los recursos y la capacidad para
optimizar la calidad de atencién, mitigando las fallas atribuibles a todo servicio de
salud.

En este sentido, la Oficina de Gestion de la Calidad como parte de sus funciones
contenidas en el Reglamento de Organizacion y Funciones, propone la
implementacion del presente plan, el mismo que contribuira al cumplimiento de los
objetivos planteados para lograr ser un Hospital Acreditado.
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FINALIDAD

El presente plan tiene por finalidad fortalecer el Sistema de Gestidn de la Calidad
en nuestra institucion promoviendo |a calidad y Ja mejora continua de los procesos
asistenciales y administrativos, segln el enfogue de estructura, proceso vy
resultados; en concordancia con la N.T.S N° 050-MINSA/DGSP-V.02, Norma
Técnica de Salud para la Acreditacion de Establecimienios de Salud y Servicios
Médicos de Apoyo.

OBJETIVOS
3.1 Chjetivo General

fncrementar el porcentaje de cumplimiento de criterios de acreditacién en el
Hospital de Emergencias Pediatricas.

3.2 Objetivos Especificos:

1. Desarrollar actividades vy acciones estratégicas en el marco de la NTS N°
050-MINSA/DGSP-V.02: “Norma Tecnica de Salud para la Acreditacion
de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo” para
levantar las observaciones de los criterios calificados con “0" y “1”.

2. Capacitar y realizar la retroalimentacion permanente sobre la NTS N°
050-MINSA/DGSP-V.02: “Norma Técnica de Salud para la Acreditacion
de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”.

AMBITO DE APLICACION

Es de aplicacion obligatoria de todos los drganos y unidades organicas de
Hospital de Emergencias Pediatricas dentro del alcance de sus competencias.

BASE LEGAL
4.1. Ley N° 26842, Ley General de Salud y sus modificatorias.
4.2, Ley N° 29344, Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud.

4.3. Ley N°® 29414, Ley que establece los derechos de las personas usuarias de
los Servicios de Salud.

4.4. Decreto Supremo N° 013-2006-SA que aprueba el "Reglamento de
establecimientos de salud y servicios médices de apoyo”.

4.5. Resolucion Ministerial N° 519-2006/MINSA que aprueba el Documento
Técnico “Sistema de Gestidn de la Calidad en Salud”.

4.8. Resolucion Ministerial N° 428-2007/MINSA "Reglamento de Organizacion y
Funciones del Hospital de Emergencias Pediatricas 2007.”

4.7, Resolucion Ministerial N° 456-2007/MINSA, que aprueba la NTS N°® 050-
MINSA/DGSP-V.02: "Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”.

4.8. Resolucion Ministerial N°® 270-2009/MINSA, que aprueba la “Guia Técnica del
Evaluador para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios
iédicos de Apoyo”.
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Resolucion Directoral. N° 109-2021-DG-HEP/MINSA, que apruebs el
*Manual de Procesos y Precedimientos de la Oficing de Gestion de la
Calidad”.

Resolucién Directoral N° 061-2014-DG-HEP/MINSA, que aprueba el
“Manual de Qrganizacién y Funciones de la Oficina de Gestion de la
Calidad".

Resolucion Birectoral N° 137-2023-DG-HEP/MINSA, se aprueba el Plan
Operativo Institucional Muliianual 2024-2026 del Hospital de Emergencias
Pediatricas.

Resolucion Directoral N° 296-2023-DG-HEP/MINSA, que aprueba el Plan
Operativo Institucional Anual 2024 (consistente con el PIA) del Hospital de
Emergencias Pediatricas.

Resolucién Directoral N° 182-2023-DG-HEP/MINSA, que reconforma el
Equipo de Acreditacion para el periodo 2023 y el Equipo de Evaluadores
Internos para el periodo 2023 del Hospital de Emergencias Pedidtricas.

Resolucion Directoral N° 220-2023-DG-HEP/MINSA, que aprueba el Plan de
Autoevaluacidn 2023 del Hospital de Emergencias Pediatricas.

Informe N° 075-2023-0GC-HEP/MINSA, donde se presenta el Informe de
los Resultados de la Evaluacion Interna 2023.

CONTENIDO
6.1 ASPECTOS TECNICOS CONCEPTUALES
6.1.1 Definiciones Operativas:

8.1.1.1 Acredifacion: Proceso de evaluacion externa, periddico, basado en la

comparacion del desempefio del prestador de salud con una serie de
estandares optimos y factibles de alcanzar, formulados y conocidos por
los actores de la atencion de la salud, y que esté orientado a promover
acciones de mejoramiento continuo de la calidad de atencidén y el
desarrollo arménico de las unidades productoras de servicios de un
establecimiento de salud o servicic médico de apoyo. La condicion de
Acreditado se otorga por Resolucién Ministerial en Lima y Callao y
mediante Resolucion Ejecutiva Regional en las regiones.

6.1.1.2 Atencion de salud: Conjunto de prestaciones que se brindan a la

persona, la famifia y la comunidad para la promocion, prevencion,
recuperacion y rehabilitacion de ia salud.

6.1.1.3 Atributos de calidad: Propiedades o requisitos que identifican la

prestacion y que permiten caracterizarla en niveles 6ptimos deseados.

6.1.1.4 Autoevazluacion: Fase inicial obligatoria de evaluacion del proceso de

acreditacion, en la cual los establecimientos de salud que cuentan con un
equipo institucional de evaluadores internos Avanzando hacia la
acreditacién NORMA TECNICA DE SALUD N° 050 - MINSA / DGSP -
V.02 186, previamente formados, hacen uso del Listado de Estandares de
Acreditacion y realizan una evaluacion interna para determinar su nivel de
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cumplimiento e identificar sus forialezas y areas susceptibles de
mejoramiento.

6.1.1.5 Criterios de evaluacién: Parametros referenciales que determinan el
grade de cumplimiento del esiandar y permite su calificacion de una
manera objetiva.

6.1.1.6 Establecimiento de salud: Aquellos que realizan en regimen
ambulatorio o de internamiento, atencion de salud con fines de
prevencion, promocion, diagnéstice, fratamiento y rehabilitacion, dirigidas
a mantener o resstablecer el estado de salud de las personas, la familia y
la comunidad.

6.1.1.7 Estandar: Nivel de desempefio deseade que se define previamente con
la finalidad de guiar practicas operativas que concluyan en resultados
optimos relativos a la calidad.

6.1.1.8 Estandar de esfruciura: Nivel de desempefic deseado sobre recursos
mafteriales, organizativos o metodoldgicos necesarios para desarrollar la
tarea asistencial asignada, recuperativa, rehabilitadora, de promocion de
la salud o prevencidén de la enfermedad, asi como las tareas de gestion
de los servicios.

6.1.1.2¢ Estandar de proceso: Nivel de desempefio deseado de todos los pasos
gue se deben realizar para desarrollar la labor asistencial, recuperativa,
rehabilitadora, de promocion de la salud o prevencion de la enfermedad,
asi como también las labores de gestion.

6.1.1.10 Estandar de resultado: Nivel de desempefic deseado para alcanzar un
determinado objetivo en salud.

6.1.1.11 Estandares especificos: Niveles de desempefio deseado vy definido de
manera concreta sobre aspecios propios de la realidad sanitaria
diferenciada por su complejidad, naturaleza juridica y prioridades
territoriales.

6.1.1.12 Estandares genéricos: Niveles de desemperio deseado y definido de
manera amplia, que abarcan los diferentes componentes de la gestién y
la prestacion en todos los niveles de complejidad.

6.1.1.13 Eventos adversos en salud: Lesion, complicacion, incidente o un
resultado inesperado, e indeseado en la salud del paciente, directamente
asocfado con la atencion de salud.

6.1.1.14 Guia del evaluador: Documento técnico que describe la metodologia a
seguir en las diferentes fases de la acreditacion. Con especial énfasis en
la verificacion de los criterios de evaluacion del estandar para su correcta
calificacion, con la finalidad de garantizar la total objetividad del proceso.

6.1.1.15 Informe iécnico de la autoevaluaciéon: Documento que contiene los
resultados de la autoevaluacion realizada por los evaluadores internos y
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en el cual se precisa el desarrollo del Avanzando hacia Ia
ACREDITACION DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD Y SERVICIOS
MEDICOS DE APQYO, proceso ejecutado, las observaciones, el puntaje
alcanzado vy las recomendaciones para conocimiento de la autoridad
institucional.

6.1.1.16 Listado de Estandares de Acreditacién: Documento que contiene los
estandares, los atributos relacionados, las referencias normativas vy los
criterios de evaluacién en funcion de los macroprocesos que se realizan
en todo establecimiento de salud o servicio médico de apoyo y que sirve
como instrumento para las evaluaciones.

6.1.1.17 Servicios médicos de apoyo: Unidades producioras de servicios de
salud que funcionan independieniemenie o dentro de un establecimiento
con o sin internamienfo, que brindan servicios complementarios o
auxiliares de la atencion médica, que tienen por finalidad coadyuvar en el
diagnostico y tratamiento de los problemas clinicos.
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6.1.2 Sigias y/o Acrénimos:

ADA :  Admision y alta

ADT :  Atencién de apoyo diagnéstico y terapéutico
ATA 1 Atencidon ambulatoria

ATH :  Atencion de hospitalizacién

ATQ » Atencidn quirtrgica

CGP 1 Control de la gestion y prestacion
DIR : Direccionamiento
DIV : Docencia e Investigacion

DIDE : Descontaminacion, limpieza, desinfeccion, esterilizacion

EIF :  Gestion de equipos e infraestructura
EMG :  Atencion de emergencias

GCA :  Gestion de la calidad

GlIM :  Gestién de insumos y materiales
GIN :  Gestion de Ia informacidn

GMD :  Gestion de medicamentos

GRH :  Gestion de recursos humanos

GSD .  Gestion de seguridad ante desastres
HEP :  Hospital de Emergencias Pediatricas

MINSA : Ministerio de Salud
MRA ¢ Manejo del riesgo de atencién
MRS :  Manejo del riesgo social

NYD : Nutricién y dietética

RCR : Referencia y contrarreferencia
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8.2 ANALISIS DE LA SITUACION ACTUAL
6.2.1 Antecedentes

5.2.1.1

6.2.1.2

6.2.1.3

6.2.1.4

6.2.1.5

6.2.1.6

El Hospital de Emergencias Pediatricas es un organo desconcentrado del
Ministerio de Salud que pertenece al tercer nivel de atencion,
categorizado como [H-E desde el 2013, recategorizado como llI-E
mediante  Resolucidon  Administrativa  N°091-2020-DMGS-DIRIS-L.C;
especializado en la atencién de emergencias y urgencias a la poblacion
pediatrica de 0 a 17 afios a nivel nacional,

El afio 2023 se realizd el proceso de Autoevaluacidn, cuyo propdsito es
evaluar y verificar el cumplimiento de los estandares establecidos y
mejorando aquellos procesos que sean necesarios para evaluar nuestros
estandares de calidad técnicos, humanos y administrativos.

El instrumento gue se utilizd para la auioevaluacion fue el Listado de
Estandares de Acreditacién para Establecimientos de Salud del nivel I-1 a
nivel l1i-1. Se utilizaron tambien los formatos para la evaluacién que
incluye las Hojas de Registro de Datos, las Hojas de Recomendaciones y
las Hojas de Calificaciones de la Evaluacion.

Para la evaluacién de los estandares mencionados anteriormente, el
equipo de Evaluadores internos del Hospital de Emergencias Pediafricas
conformado con Resclucion Directoral N° 182-2023-DG-HEP/MINSA,
utilizé diversas {écnicas de verificacion y/o evaluacion, que les
permitieron evidenciar y calificar segun los criterics de evaluacion de ia
lista de estandares de acreditacion, siendo las técnicas la siguientes:

a. Verificacion / Revision Documentaria: Una de [as fuentes a las que
se puede recurrir para obtener informacion y analizar registros e
informes del establecimiento de salud.

b. Observacion: Permite seguir la manera como el personal se
desenvuelve en la practica, para la cual se observa a las personas y
al entorno.

c. Entrevista: Permite tomar informacién de la fuente directa para
determinar el nivel de cumplimiento de los estandares de
acreditacion.

d. Muestreo: Permite definir una poblacion susceptible de estudio,
cuyas propiedades y resuliados van a ser generalizados o
extrapolados a toda la poblacion accesible.

e. Encuesta: Permite recoger informacién basica y opiniones acerca de
los problemas sentidos o percibidos con respecto al cumplimiento de
los estandares de acreditacion.

f. Auditoria: Examen que determina y sefiala hasta qué punto una
sifuacién, proceso o comportamiento se atiene a las normas o
criterios preestablecidos.

La calificacién de cada criteric del estandar se otorgo por consenso del
equipo evaluador, para ello se utilizé la escala de calificacion considerada
en el Listado de estandares de acreditacion del 0, 1 0 2.

La calificacion de la evaluacién de la institucion es [a que determinara si
esta sera "aprohada” o “desaprobada’ Teniendo en cuenia que el
puntaje minimo a alcanzar es de 85%. En caso de no alcanzar el puntaje
mencionado, el Hospital de Emergencias Pediatricas podra programar
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nuevamente la evaluacién las veces necesarias, con &l objetivo de lograr
el puntaje minimo para poder someterse a una evaluacion externa.

Resultados de la Autoevaluacion 2023

El resultado obtenido de la autoevaluacion del afio 2023 fue de 77%, si
bien es cierto no se ha alcanzado el 85% de cumplimiento de los
estandares hemos incrementado en un 6% los resultados del aho
anterior, como se observa en el Grafico N° 01, se muestra una tendencia
al incremento del porcentaje de cumplimiento de criterics de acreditacion

desde el afio 2019,
Grafico N° 01

RESULTADOS DE LA EVALUACION INTERNA EN HEP
DEL 2019 - 2023

&
2019 2020 021 2022 2023
Fuente: Oficina de Gestion de la Calidad — Hospital de Emergencias

Pediatricas
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En la Tabla N° 03, se resume los resulfados generales de las uliimas
cinco autoevaluaciones realizadas entre los afios 2019 y 2023.

Tabla N° 03

CATEGORIA MACROPROCESOS ) 2019 2020 2021 2022 2623
Direccichamiento 74.00% | 64.71% | 54.12% | 88.24% |[:00.00%

B 76.00% | 50.00% | 47.06% | 55.88% | 50.00%
Gestion de recursos humanos

Gestion de la calidad

72.00% | 58.54% | 65.85% ¢ 81.71% | 98.78%

GERENCIAL Manejo del riesgo de atencion 78.00% |79.12% | 86.26% | 85.16% | 73.08%

Gestion de seguridad ante desastres | 7p.00% | ao.369s | 92.86% | 42.86% | 85.71%

Controf de la gestion y prestacion 73.00% | 71.15% | 65.38% | 73.08% | 84.62%
Atencion ambulateria £3.00% | 99.00% | 85.00% | 60.00% | 65.00%
Atencion extramural (%) 0.00% | 0.00% ; 0.00% @ 0.00% | 0.00%
PRESTACIONAL iAtencion de hospitalizacion 55.00% | 55.56% | 74.07% | 70.37% | 61.11%
Atencion de emergencias 92.00% | 86.84% { 92.11% | 83.47% | 89.47%
Atencion quirirgica 41.00% | 54.26% i 54.26% | 58.51% | 71.28%
Docencia e Investigacion 64.00% | 45.24% | 76,19% | 83.33% | 61.90%
Apoyo diagnéstice y tratamiento 68.00% 1| 47.73% | 72.73% | 68.18% | 81.82%
Admision y alta 60.00% i 50.00% | 58.57% | 3143% | 52.86%
Referencia y contrarseferencia 62.00% { 97.06% |100.00% | 100.00% | 100.00%
Gestion de medicamentos 60.00% | 75.00% [ 26.92% | 75.00% | 92.31%
APOYO Gestion de la informacion 33.00% | 45.65% | 36.96% | 51.17% | 63.04%

Descontaminacicn, Limpieza,

. . L 69.00% | 72.41% | 48.28% | 46.55% | 91.38%
Desinfeccion y Esterilizacion

Manejo del riesga social 77.00% | 77.27% | 86.36% | 77.27% 3100.00%
Manajo de nutricién de pacientes 76.00% | 91.18% | 70.59% | 91.18% | 67.85%
Gestion de insumos y materiales 81.00% |100.00% | 100.06% | 73.08% [ 73.08%
Gastion de equipos & infragstructura | 59.00% | 50.00% | 35.29% | 17.86% | 70.59%
CUMPLIMMENTO 66% 68% 73% 71% 77%

Fuente: Oficina de Gestion de la Calidad - Hospital de Emergencias
Pedistricas o

(*) No aplica por no corresponde ser evaluado por la categoria del Hospital de Emergencias Pediatricas

11




En el Grafico N° 02 se observa que en la tendencia de los ditimos 5 afios ha ido en incremento en las tres categorias de
acreditacion, en la Ultima autoevaluacién ha tenido mayor crecimiento la categoria Gerencial, seguido de la categoria de Apoyo y

Prestacional.
Grafico N° 02
RESULTADOS DE LA AUTOEVALUACION INTERNA POR CATEGORIA
2019-2023
20.00%
80.00%
70,00%
GOLO0%
S50.00%
40.00%
30.00%
2019 2020 2021 2022 2023
= QERENCIAL PRESTACIOMAL » APQYO
< lineal (GERENCIAL) seerennie lineal (PRESTACIONALY - = Lineal [APOYO)

Fuenfe: Oficina de Gestion de la Calidad — Hospital de Emergencias Pediatricas
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Entre los macroprocesos de la Categoria Gerencial, se observa en el Grafico N° 03, que en tres de ellos (Direccionamiento,
Gestion de la calidad, Control de la gestidn y prestacion) se ha logrado un crecimiento progresivo respecto a las mediciones
anteriores; sin embargo, los macraprocesos de Manejo de riesgo de la atencién y Gestion de recursos humanos la tendencia ha
ido decreciendo, siendo el macroproceso de Manejo de riesgo de la atencion el que mas decrecio con un -12% respecto al afio

anterior.
Grafico N° 03
RESULTADOS DE LA EVALUACION INTERNA POR MACROPRQCESO GERENCIAL
DEL 2019-2023
100%
9%
80%
70%
o0%
50%
40%
308%
2800
10%
0% : :
Direccionamiento Gestion de recursos  Gestidn de la calidad  Manejo del resgo de Gestion de seguridad  Control de la gestiony
humancs atencién ante desastres prestacion
® 2019 4 2020 #2021 2022 #2023

Fuente: Oficina de Gestion de la Calidad — Hospital de Emergencias Pediatricas
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Entre los macroprocesos de la categoria Prestacional en el Grafico N° 04 se observa que el macroproceso con mayor porcentaje
alcanzado el 2023 fue el de “Atencion de Emergencias®, asimismo el macroproceso con mayor crecimiento en comparacion del
afio anterior fue la atencion quirlrgica, sin embargo, el macroproceso de atencion de hospitalizacion tuvo una caida de 9% en la
calificacion respecto al afio anterior.

Grafico N° 04

RESULTADOS DE LA EVALUACION INTERNA POR
MACROPROCESOS PRESTACIONAL EN EL HEP 2019 - 2023

12019 @2020 02021 22023

2%

b=

= eo%

e 2 o :
sied 2P Y S ACRED N TR S o i 22 e ", i

QRIA ATENCION DE HOSPITALIZACION ATENCION DE EMERGENCIAS ATENCION QUIRURGICA

Fuente: Oficina de Gestion de la Calidad — Hospital de Emergencias Pedidtricas
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En el Grafico N° 05 se observa en la Categorfa de Apoyo, que los macroprocesos de “Referencia y contrarreferencia” y “Manejo
del riesgo social” obtuvieron 100%, y el menor fue el macroproceso de "Admision y alta’, asimismo el macroproceso de Gestion
de equipos e infraestructura a cerrado una gran brecha pasando de 18% al 71%.

Grafico N° 05

RESULTADOS DE LA EVALUACION INTERNA POR MACROPROCESO DE APOYO DEL HEP 2019 - 2023
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Fuente: Oficina de Gestion de la Calidad — Hospital de Emergencias Pediatricas
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En general, considerando la tendencia se esperaria un crecimiento
progresive en el cumplimiento de los criterios de acreditacion por
macroprocesos en evaluaciones consecutivas, siempre que se lleve a
cabo en el mismo periodo del afio. Asimismo, se observa la disminucion
en cinco macroprocesos en comparacion con el afic pasado (Manejo de
nutricion de pacientes, Docencia e Investigacion, Manejo del riesgo de
atencion, Atencidn de hospitalizacion, Gestion de recursos humanes). En
general el 76% de los macroprocesos han mantenido o incrementado su
puntaje.

6.2.2 Problematica actual.

6.2.2.1 Punfaje obfenido en la autoevaluacion 2023 por debajo del estandar
requerido.

Teniendo en cuenta que el puntaje minimo a alcanzar es de 85% para
solicitar la evaluacidn externa a fin de lograr la acreditacion, en el 2023 no
se logro llegar al puntaje minimo, siendo el resultado de ia autoevaluacion
77%.

En la tabla N° 04, se muestra que el nimero de criterios con puntajes
menor a dos fue de 117, este nuimero representa el 34.21% de 342
criterios evaluados en la institucion. De los 117 criterios con puntaje
menor a dos puntos, el 36.8% (43) se calificd con cero puntos v el 63.2%
(74) se calificd con un punto. La categoria con el mayor numerc de
criterios calificados con un puntaje menos a dos fue el Prestacional con
un 38%, seguido del de Apoyo con un 32% y el Gerencial con un 30%.

Asimismo, podemos concluir, que el 12.57% obtuvieron una calificacién
de 0 “cero” del total de los criterios (342) v 21.64% obtuvieron una
calificacion de 1 “uno” del total de los criterios.

Tabla N° 04.
B T T
o O = -1
S 8.8 S 5 v 8 g
- : - wog u'iG 'ﬁmEN
Categoria 28 X 2= ES BLw o W
S N o 3 : @ B Javacw o | S
2 £ £ £ =g |
S a: [=l-1 B8
Gerencial 130 15 13% 20 17% 35 30%
Prestacional 93 16 14% 29 25% 45 38%
Apoyo 119 12 10% 25 21% 37 32%
Total 342 43 36.8% 74 63.2% 117 100%

Fuente: Oficina de Gestion de la Calidad — Hospital de Emergencias Pediatricas
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6.2.3 Causas del problema.

Las causas mas relevanies de incumplimienio de los 117 criterios de la
autoevaluacién, son las siguientes:

» Documentos normativos desactualizados.
» Deficiencia en el analisis de informacion.
» Falta de comunicacidn,
¥ Procedimientos no establecidos.

6.2.4 Alternativas de solucion.

Realizar el analisis de los resuliados obtenidos en la autoevaluacion 2023
e identificar los criterios calificados con 0" y "17, realizar las
recomendaciones y establecer plazos para el levantamiento de
observaciones a fin de lograr en la prdxima autoevaluacién una calificacion
igual o superior al 85%.

6.3 ARTICULACION OPERATIVA CON LAS ACTIVIDADES OPERATIVAS DEL
PE}

El Hospital de Emergencias Pedidtricas orienta sus acciones con los
objetivos y acciones estratégicas institucionales del Ministeric de Salud,
uno de ellos el OEL.02 que garantiza el acceso a los cuidados y servicios
de salud de calidad organizados en redes integradas de salud; centradas
en la persona; familia y comunidad; con énfasis en la promocion de la
salud vy la prevencién de la enfermedad y que comprende diversas
acciones estratégicas.

La accidn estratégica AEL.02.04 (Atencidbn de urgencias y emergencias
médicas; eficienie y oportuna) es aquella donde se articula las actividades
del Plan de Mejora de la Autoevaluacidn 2023.

6.4 ACTIVIDADES POR OBJETIVOS

En el presente se plantea realizar las siguientes actividades de acuerdo a los
objetivos especificos propuestos.

0.E.1: Desarrollar actividades y accicnes estratégicas en el marco de la
NTS N° 050-MINSA/DGSP-V.02: “Norma Técnica de Salud para la
Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos
de Apoyo” para levantar las observaciones de los criterios
calificados con “0” y “1”,

e |dentificar los criterios que se encuentre con puntajes en 0 vy 1,
brindar recomendaciones vy establecer plazos para levantar
observaciones.
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e Comprometer la paricipacidon de la Direccidon General y Ios
responsables de las Unidades Organicas del hospital para lograr
levantar las observaciones en los plazos establecidos.

e Distribuir los criterios de acreditacion con calificacion "0" y "1" a jefes
de los Organos y Unidades Organicas seg(n categorias de
acreditacién (Gerencial, Prestacional y Apoyo), para el levantamiento
de observaciones.

e Realizar el monitoreo de los criterios de acreditacion cuya calificacion
fue “2" en la autoevaluacidon 2023, a fin de mantener dicha
calificacion en la proxima autoevaluacion.

e Conformar el Equipo de Acreditacion y el Evaluadores internos,
mediante acto resolutivo.

e Realizar seguimiento del levantamiento de observaciones, segin los
plazos esiablecidos.

0.E.2: Capacitar y realizar la retroalimentacion permanente sobre la NTS
N° 050-MINSA/DGSP-V.02: “Norma Téchnica de Salud para la
Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos
de Apoyo”.

= Brindar asesoria técnica a los responsables segun criterios de
acreditacion, a fin de levantar las cbservaciones.

e Capacitar sobre la NTS N° 050-MINSA/DGSP-V.02: “Norma Tecnica
de Salud para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y
Servicios Médicos de Apoyo”, a los integrantes del Equipo de
Acreditacion, Evaluadores Internos, responsables de unidades
organicas y equipos de trabajo.

6.5 PRESUPUESTO

El presente plan NO REQUIERE PRESUPUESTO para el desarrollo de las
actividades planteadas.

6.6 ACCIONES DE SUPERVISION, MONITOREO Y EVALUACION DEL PLAN

La Oficina de Gestion de la Calidad del Hospital de Emergencias Pediatricas
es responsable de la supervision, monitoreo y evaluacion del cumplimiento
del presente plan.
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Vil. RESPONSABILIDADES
7.1 De lo jefes de los organos vy unidades organicas.

e Levantar las observaciones de los criterios calificados con "0y "1" en la
auioevaluacion del afio 2023 segln corresponda.

7.2 Oficina de Gestion de 1a Calidad
e  Supervisar, monitorear y evaluar el cumplimento del presente plan, dentro
del alcance de sus funciones.

e Brindar la asistencia técnica seglin corresponda, a fin de lograr levantar
las observaciones de los criterios calificados con “0”y “1" en la
autoevaluacion del afio 2023.

VIIl.  ANEXOS

8.1 Anexo 1: Cronograma de actividades

8.2 Anexo 2: Matriz de seguimiento de la implementacion de mejoras en
base a resulitados de autoevaluacion
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Anexo 1: Cronograma de actividades

QBJEFIVOS ESPECIFICOS

DETALLE DE LA ACTIVIDAD

UNIDAD DE MEDIDA

PROGRAMACION

O.E.1: Desarrollar
actividades y
acciones
estratégicas en el
marco de la NTS N°
050-MINSADGSP-
V.02: “Norma
Técnica de Salud

dentificar los criterics que se
encuentre con puntajes en O y
1, brindar recomendaciones y
establecer plazos para
levantar cbhsenaciones.

Matriz de seguimiento
de la implementacion
de mejoras

Comprometer la parficipacion
de la Direccion General y los
responsables de las Unidades
QOrganicas del hospitai para
lograr levantar las
chservaciones en los plazos
establecidos.

Acta

Distribuir  los  criterios  de
acreditacion con calificacion
0"y """ a jefes de los
Organos ¥ Unidades
Organicas segln categorias

Mamorandum / Nofa

Acreditacion de
Establecimientos de
Salud y Servicios
Médicos de Apoyo™.

a lps integrantes del Equipo de
Acreditacion, Evaluadores
Internos, responsables de
urtidades organicas y equipos
de trabajo.

para la Acreditacion (de acreditacion (Gerencial, Informativa
de Establecimientos |Prestacicnal y Apoye), para ef
de Salud v Servicios [levantamiento de
Médicos de Apoyo” |observaciones
para levantar las |Realizar el monitoreo de los
observaciones de  |Criterios de acreditacion cuya
los criterios calificacion ”fue 2" en la Informe %
calificados con “0” y autoevaluacion 2023, a fin de
g mantener dicha calificacién en
______ e o |la provima autoevalpacion.
Conformar el Equipo de
Acreditacion y ei_ Evaluadores Resolucién Directoral
Internos, mediante acto
resolutivo.
Realizar seguimiento del
Ievantam[ento ] de Informe x %
observaciones, segun los
plazes establecidos.
Brindar asesoria técnica a los
O.E.2: Capacitar y responsabfes __segl.'m criterios Acta x X
realizar la de acreditacion, a fin de
retroalimentacion evaniar las observacienes.
permanente sobre |a Capacitar sobre la NTS N® 050
NTS N° 050- MINSA/DGSP-V.02: “Norma
MINSADGSP-V.02: Técnit_:a _[:fe Salud para la
“Norma Técnica de ACI'EEdItEC_ZIOI:‘\ de
Establecimientos de Salud vy
Salud parala Servicios Madicos de Apoyo”,|Informe

ABRIL MA
15 |25 [35 145 {15 {25
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Anexo 2: Matriz de seguimiento de la implementacion de mejoras en base a resultados de autoevaluacion

Cod. . g o .. e . Plazos
Criterio Criterio Calificacidn Recomendacion Fuentes de verificacion Responsables (dlias)
El establecimiento cuenta
con guia actualizada que Evidencia de socializacién con
describe los procedimientos Socializar con el personal ersonal involucrado de la "Guia
o de limpieza y desinfeccion involucrado la "Guia Técnica | PS>0 . - -
< . o - — Tecnica de Procedimiento de Oficina de Servicios
N de los ambientes fisicos de Procedimiento de Limpieza |, ;. X >
. . 1 . S . Limpieza vy Desinfeccion de Generales y 30
3 destinados al paciente, los y Desinfeccidn de Ambientes Ambienies en el HEP" aprobado | mantenimisnto
0 enseres de cama, la ropa de en el HEP" aprobado con RD con RD N° 293_2023_[)(5
pacientes y del personal de N°® 293-2023-DG-HEP/MINSA
. : HEP/MINSA
areas de riesgo y es
conoacido por. . .
Socializar con personal Ev&dennma de socializacion de la | Oficina de Servicios
; o RD N°® 82-2023- DG- Generales y
involucrado RD N* 92-2023- | =g piinsa Mantenimiento
Se realiza el DG-HEP/MINSA. S | .
< . . . Guia para el manejo de ropa
o almacenamiento de los GUE? pard el manejo d.e ropa hospitalaria en el Hospital de Departamento de
q enseres de cama vy ropa de 1 hospltalan.a en el Ho§p|tal de Emergencias Pediatricas - V.01 | Enfermeria 30
a acuerdo con las normas Emergencias Pediatricas - del afo 2023". sustentar con
vigentes. V.01 del afio 2023", sustentar P -
- centrato de servicio de Oficina de
con confrato de servicio de ; . ) ]
! . lavanderia, con el personal epidemiologia y
avanderia, . .
involucrado salud ambiental
o El profesional de nutricion : - Registro diario de las visitas
i . L Elaborar registro diario de . - ‘s
o efec_:tua la visita .dlana alos 1 visitas a pacientes con dietas efec:.h{ajidas por el Profesmnal de Serylc]q de Nutricién 30
> pacientes con dietas especiales nutricidn a los pacientes con y Dietética
< | especiales. P dietas especiales
& légsasc?gvsmg?ti%?ﬂaﬁiir\?gs de Realizar el andlisis de Actas de reuniones de anélisis
2 anglisis dg infor?naciéﬂ son ! informacién y documentarlos de informacion mensuales Direccion General 30
0] y a través de actas.

documentados.
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CIOd'. Criterio Calificacion Recomendacion Fuentes de verificacion Responsables PI?ZDS
Criterio (dias)}
El establecimiento tiene un
¥ rol diarie de asignacion de Evidenciar con documento Servicio de
= ; L Documento formal de . ,
& salas y garantiza la 1 formal la programacion . anestesiologia vy 30
= . e M programacion de salas A
< disponibilidad de ellas para quirdrgica. centro quirtrgico
casos de urgencia.
La cartera de servicios de
ita externa esta . . . R L.
i Cﬁ;ﬁgéda tis mensaies Publicacion de cartera de Evidencia de publicacion de
<L PUDIK Y / 1 servicios con turnos cartera de servicios con turnos | Oficina de Personal 30
fm relacionados son . . L
< . actualizados actualizados diariamente
comprensibles para los
usuarios.
Oficina de
Estadistica e
Y oe Imn?zl:g;f?: tr?lgf:nlizmos de Establecer mecanismos de Evidencia de sccializacién de informatiea
e organ! ) L (0] difusién de Ia informacién y : ) . 30
= difusién de la informacion y ; - baoletines, reportes, informes Oficina de
) . e retroalimentacion L
retroalimentacion. Comunicaciones
Direccion General
El establecimiento de salud
T |rmdelmido ormamene s B e |Eyienci d socizacon o
I trabaiadores v lo comunica % vi %nte con to)c(ias [0S 6raancs MOF (Acta, memorandum, nota | Oficina de Personal 30
% rabaj ¥ 9 g informativa)

de acuerdo al cargo que
ocupa.

y unidades de organizacion.
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Cod. o . ‘. L, e oo Plazos
Criterio Criterio Calificacion Recomendacion Fuentes de verificacion Responsables (dias)
Socializar Resolucion de
Comité Directive del Consejo
Nacional de Residentado
El establecimiento ha Medico N° 004-2023-COMITE
- . DIRECTIVO DE CONAREME,
cumplido con los requisitos - L
. : que oficializa la acreditacién . . e -
A establecidos en el Sistema P Evidencia de socializacién de Oficina Apoyo a la
- . de la institucién prestadora de i o .
= Nacional de Pregrado en 1 - ; Resolucion de Acreditacion del | Docencia e 30
= servicios de salud Hospital de S
0O Salud - SINAPRES para . ey s HEP como Sede Docente Investigacion
. ; Emergencia Pediatricas en su
constituirse en hospital e
docente condicién de sg’de doce‘nte
; para la formacion de médicos
cirujanos especialistas, bajo la
modalidad de Residentado
Médico.
Se cuantifica el porcentaje
de soluciones oportunas Evaluar indicador de - -
3 . ., Oficina de Servicios
e ante el llamado de 0 soluciones gportunas ante un | Informe de evaluacion Generales a0
"u-—'] mantenimiento preventivo o lamado de mantenimiento bimensual mantenimieynio
reparativo de infraestructura preventivo o reparativo
V eguipos.
El establecimiento cuenta
o con el persanal profesional y Evaluar brecha de personal y
‘ no profesicnal para la realizar acciones para lograr v
o
o} atencién del usuario las 24 1 cubrir al 100% los turnos géorar?tzg;Letlosz:agggragﬁggiel [E)rif:ﬁzrrrc?:to de 30
% horas del dia y los 365 dias programados en condiciones P 9 g
al afio, de acuerdo al nivel normales
de complejidad.
Las jefaturas de los servicios
de internamiento promueven
o~ la adopcion, adecuacion o Realizar acciones para
o elqbo_racno'n _de las guias de 1 elaborgr GPC, _confqr,mamon Informe de priorizacién de GPC Oficina dfe Gestion 30
5:" practica clinica para las de equipocs, asignacion de de la Calidad

atenciones de salud segun el
perfil epidemiologico de las
areas de hospitalizacion.

tareas, etc.

23




DOCUMENTO TECNICO: PLAN DE MEJORA DE LA AUTOEVALUACION 2023

Cg?ei-io Criterio Calificacion Recomendacion Fuentes de verificacion Responsables F(’(Iia;;g)s
Establecer mecanismos para
El establecimiento de salud hacer pdblica Ia siguiente
cuenta con mecanismos informacién:
TL?_ para hacer ptblica la -implementacién de lista de Oficina de Gesti
&C informacion relevante de la 0 verificacion de cirugia segura. | Memorandum circular de 1a Calidad 1on 30
= gestion de riesgos de la - Informe de eventos
atencidn y los cambios por adversos.
efectuar. - Informe de rondas de
seguridad.
Existe un procedimiento de
verificacién de inventarios "Plan de Trabajo de la Pl .
. . . s ; an de trabajo aprobado con
- actualizado {equipos con Comision de Inventario del RD
o rétules visibles) y el informe Hospital de Emergencias - .
L. de resultados ()nz 1 Pediatricas”, aprobado con . . Oficina de Logistica 30
w - o Informe de ejecucidn del plan
concordancias, faltantes, RD N°59-2023-DG- RD N°59-2023-DG-HEP/MINSA
efc.) se remite a los niveles HEP/MINSA
directivos.
Todo recurso humano del Evaluar implementacion de un
g establecimiento debe estar Seguro Complementario de
T ; e 1 Trabajo de Riesgo (SCTR) en | Péliza de seguro Oficina de Personal 30
[ protegido con algin tipo de Lesios de trabaio de alto
© | seguro de salud basico. P J
riesgo.
El personal de Registro de verificacion de
Y |enfemeriachstatin Roguiaranjriex |iorernndemenizen |
0 ¥ regis 1 verificacién de concordancia partamento de 30
= concordancia entre los de mentis enfermeria
Z | menus del dia y las distintas Auditoria de calidad de registro
indicaciones dietéticas. de historia clinica
Se reportan, registran y
£ goonr:?arl‘ ;grcsig?wzls;rner:ﬁad;a;ans Registrar casos de accidentes Reporte de accidentes
EE accidents punzocortanta 1 pUNZo punzocortantes Oficina de Personal 30
= Informe de acciones realizadas

segun la evaluacion del
riesgo.
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DOGUMENTO TECNICO: PLAN DE MEJORA DE LA AUTOEVALUACION 2023

Cgfc)ec:'io Criterio Calificacion Recomendacion Fuentes de verificacion Responsables F('l;zg)s
El establecimiento cuenta Conf | ité d
@ con un comité de zomormar @ com;te & . Gficina Apoyc a la
- e S ética/bioética en investigacion, | Resolucion de conformacion de y
> ética/bioética en 0 lab | t stica/bioéti Docencia e 30
o investigacion y esta etaborar regiamento y elicarblogtica Investigacién
operativo registrar actividades en actas
Revisar Guia Técnicas de
Procedimientos de 1 .- Guia Técnicas de
Se cuenta con un manual de Desmfeqc!on Y Esterlitzaglon Procedimientos de Desinfeccion
: .. s del Servicio de Enfermeria en A - -
- desinfeccion y esterilizacion Centro Quiraraico y Esterilizacion del Servicio de Servicio de
- acorde a su categoria y es 0 uirurgico y Enfermeria en Centro Quirdrgico | enfermeria en
AT ; Esterilizacion para su uso en o s
A conocide por el personal de 1 . . y Esterilizacion para su uso en el | centro quirtirgico y 60
. el Hospital de Emergencias ; .
= todas las areas o . Hospital de Emergencias central de
(m} Pediatricas Nivel lH-E Ton . N
responsahles de este bad RD N° 138 Pediatricas Nivel lli-E esterilizacién
roceso aprobado con ; 2.- Evidencia de socializacion
P ’ 2014-DG-HEP/MINSA, ct'ar! el personal a cargo
evaluar pertinencia de P Y
actualizacion
Se realiza el requerimiento
— | de bienes estratégicos de Evidenciar con Informe de informe de cumplimiento del Oficina Ejecutiva de
o acuerdo al cronograma del cumplimiento del Plan Anual P : Administracion
= s 1 . Plan Anual de Contrataciones 60
= |plan anual de adquisiciones de Contrataciones (PAC- (PAC-2023)
O y se cumple los 2023) Oficina de Logistica
procedimientos.,
3 El E:;afrhzcm;:ﬁg;) gg salud Elaborar Politicas de Politicas de confidencialidad del Oficina de Gestién
e} cgnﬁdenciaFl,idad respecto a 0 confidencialidad del Hospital | Hospital de Emergencias de la Calidad 60
2 la informacion del pe;;ciente de Emergencias Pediétricas Pediatricas aprobado con RD

ety &
L= J’

\‘i(:'_. el
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Cod. o e - " g . Plazos
Criterio Criterio Calificacion Recomendacion Fuentes de verificacidn Responsables (dias)
El procedimiento para la Actualizar Directiva que regula
obtencidn y entrega de citas el Proceso de Citas en el
que contiene los tiempos de Hospital de Emergencias 1.- Direcliva administrativa de
j espera maximos, coslos, Pedidtricas” asignacioén de citas Cficina de
< horarios, el nimero regular 1 Economia/Ventanilla 60
2 de ingresos esperados, lo Incluir temas relacionados a 2.- Evidencia de socializacion integrada
cual es de conocimiento del tiempos, costos, horarios, con los involucrados
personal responsable y es reprogramaciones, oferta de
difundido al usuario. Ccupos
Sc?c?:r? n::lrg OTa;r;?f?fasr Cé? Elaborar directiva de Oficina Ejecutiva de
T parap programacion multianual de 1.- Directiva de programacidn na =jecy
- requerimiento y la . . ! ) ‘o Administracion
= s . 1 bienes, servicios y obras multianual de bienes, servicios y 60
= adquisicion de insumos y o o
o rmateriales conforme a las segun Directiva N* 0005- obras Oficina de Logistica
; 2021-EF/54-01
normas vigentes.
1.- Evidencias con documento
formal fas acciones de control
de calidad en los servicios de
o L.OS serviclos de apoyo .al patologlla CE'mC’f]' Servicio d.e . | 1.- Evidencia formal de acciones
- diagnostico tienen y aplican anatomia patolégica y servicio . Departamento de
B programas de confrol de 0 de diagndstico por imagenes de control de calidad. ayuda al diagnostico 60
= " | 2.~ Informe de control de calidad

calidad.

2.- Existe Manual para la
Gestion de la calidad en el
servicio de Patologia
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Cod. . et s i e s Plazos
Criterio Criterio Calificacion Recomendacion Fuentes de verificacién Respeonsables (dias)
Se cuenta con un manual
- actualizado y disponible de
5 normas y procedimientos ’ 60
= técnico-administrativos de la Evaluar pertinencia de 1.- MAPRQO de Atencion
=z alencion nutricional y actualizacién de MAPRQ de | Nutricional Servicio de Nutricid
dietética. Apoyo al Tratamiento IC’Diet’ t'u reion
Se han determinado v se aprobado con RD 105-2014- | 2 - Evidencia de socializacion ¥ elica
N . Y DG-HEP/MINSA, con los involucrados
5 cumplen horarios para la 1 60
> distribucién de las dietas a
< |los servicios.
Se cuenta con un manual de Evaluar pertinencia de 1.- MAPRO de Atencion
o | procedimientos del centro actualizacion de MAPRO del duirur ica Servicio d
S quirdrgico, esta a disposicion ’ Departamento de Atencidn del g arfer\;ltigioi?) i 60
= del personal que labora en el Paciente Criticos aprobado . . e rogray
< area el cual lo conoce y fo con RD N° 108-2021-DG- 2.~ Ewdganma de socializacidn centro quirdrgico
aplica, HEP/MINSA con los involucrados
Realizar reuniones para
El establecimiento de salud analizar lo siguiente:
o realiza reunianes de andlisis - Informe de prevencién y
z de la gestion de riesgoes de 0 control de infecciones (PCI). | Actas de reuniones de analisis | Comité de Gestion 60
I los procesos de atencion y - Informe de Residuos solidos | de riesgos de Riesgos
= propone mecanismos para - Informe de IAAS
disminuir su ocurrencia. - Informes de rondas de
seguridad
El establecimiento de salud ) . o
. - : Realizar |a identificacion de
identifica las necesidades de . . .
. . necesidades de informacion a . -
i informacién de todos los . \ Actas de reuniones de Cficina de
— h . través de reuniones de . : b ) C
Z | procesos asistenciales y 0 ; . . identificacién de necesidades de | Estadistica e 60
= o : trabajo, metodos de acopioy |, . .
o administrativos con informacion informatica

participacion del personal de
las areas respeclivas.

correos electronicos con las
distintas areas del hospital.
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DOCUMENTO TECNICO: PLAN DE MEJORA DE LA AUTOEVALUACION 2023

Cod.
Criterio

Criterio

Calificacién

Recomendacion

Fuentes de verificacion

Responsables

Plazos
{dias)

NYD1-4

El establecimiento cuenta
normas de manipulacion de
alimentos y éstas se aplican.

NYD1-5

El establecimiento aplica
buenas practicas de
almacenamiento de viveres
perecibles y no perecibles.

Elaborar documento técnico:
Manual de buenas practicas
de manipulacion y
almacenamiento de alimentos

Documento técnico: Manual de
buenas practicas de
manipulacion y almacenamiento
de alimentos

Servicio de Nutricion
y Dietetica

60

60

GRH1-1

El establecimiento de salud
cumple con los
procedimientos de
incorporacion del recurso
humano v se orienta a cubrir
las competencias requeridas
en &l manual de
organizacion y funciones.

GRH1-2

El establecimiento de salud
tiene definido el
procedimiento de induccion
del personal y se cumple con
todos los trabajadores
nuevos.

Elaborar GUIA TECNECA:
PROCESO DE SELECCION
E INDUCCION DEL
PERSONAL

Guia Técnica: Proceso de
seleccion e Induccion del
Persona

Oficina de Personal

60

60

ATA1-3

El establecimiento de salud
dispone de un area de triaje
a cargo de personal
capacitado para brindar este
servicio segln normas
institucionales.

Capacitar al personal de triaje

Informe de capacitacién de trigje

Departamento de
enfermeria

60
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DOCUMENTO TECNICO: PLAN DE MEJORA DE LA AUTOEVALUACION 2023

Cod. o : iy iy e as Plazos
Criterio Criterio Calificacion Recomendacion Fuentes de verificacion Respensables (dias)
Verificar el cumplimiento de la Informe de cumplimiento de
é’dFéEgggﬁ‘jﬁtmR'A "DIRECTIVA SANITARIA QUE D‘?F(’j?”am?”,“’ .
Se tiene documentados, se PROGEDIMIENTO DE REGULA EL PROCEDIMIENTO | fooeP 41 P91
— |aplican y se mejoran los INTERCONSULTAS Y DE INTERCONSULTAS Y emz‘r encia
® |procedimientos de TELEINTERCONSULTAS EN 9
T : 1 TELEINTERCONSULTAS EN Departamento de 60
[ interconsultas a otras EL HOSPITAL DE EL HOSPITAL DE Atencion al paciente
< especialidades para los EMERGENCIAS EMERGENCIAS crifico P
pacientes internados. ; ' PEDIATRICAS" aprobado con
RDN" 1942023060 - | RDN" 194:2023-DG- enformerta
HEP/MINSA HEP/MINSA.
La Alta Direccign cumple con Oficina Ejecutiva de
) atendc'er los cuadros de Realizar acciones para lograr f . ” Administracion
% necesedgc}es sustentadas de 1 atender mas del 80% de las idn orme d_e ecjjecumon de cuadro Oficina Ejecutiva de 60
'E ?OS SeIVICIOs de . necesidades de los servicios e necesidades 2023 Planeamiento
internamiento segdn Estratéaico
priorizacion aprobada. g
Se realiza el andlisis de [a
&, |situacion de la seguridad o .
é transfusional mediante 0 \Eeﬁgiiiralnforme de hemo Informe de hemo vigilancia lgztr;:gmi:%linica 60
S |indicadores acordes a las 9 9
normas sectoriales.
Socializar RD N” 92-2023- Informe de verificacion de
La provision de ropa para el DG-HEP/MINSA. cumplimiento de la RD N° 92-
3 | Gescontaminacion y lavado nospitalari en ol ospital g6 | 2023 DG-HEP/MINSA Oficina de
Ei: se realiza segln ! ' 0 Emgr encias Pediétric?as - "Guia para el manejo de ropa Epidemiologia y 60
= 9 9 hospitalaria en el Hospital de Salud Ambiental

procedimientos
documentados.

V.01 del afio 2023", sustentar
con contrato de servicio de
lavanderia.

Emergencias Pediatricas - V.01
del afic 2023
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DOCUMENTO TECNICO: PLAN DE MEJORA DE LA AUTOEVALUAGION 2023

Cod. . i, . e e Plazos
Criterio Criterio Calificacion Recomendacion Fuentes de verificacion Responsables (dias)
El personal profesional
responsable del
o establecimiento supervisa a Elaborar plan de supervisién | Plan de supervision de Oficina Apoyo a la
S los alumnos del pregrado v/o 1 de estudiantes de pregrado y | estudiantes de pregrado vy Docencia e 60
[ posgrado en el desarrollo de postgrado postgrado Investigacion
sus practicas en funcién al
convenio establecido.
Las jefaturas de servicios/ Elaborar "DIRECTIVA
de é rtamentos! areas/ ADMINISTRATIVA PARA LA | 1.- “Directiva Administrativa para
un%ades analizan los IMPLEMENTACION DEL la Implementacion del Proceso
i resultados de productividad PROCESO DE EVALUACION | de Evaluacion de Desempefio
€L g P G DE DESEMPENO EN EL en el Hospital de Emergencias | Oficina de Personal 90
o individual de acuerdo a los .
O | estandares establecidos por HOSPITAL DE Pediatricas
2 autoridad del P EMERGENCIAS 2.- Plan de implementacion del
establecimiento PEDIATRICAS" y Plan de mismo
) implementacidn del mismo
Se cuantifican las tasas de Oficina de
g C'ru?jzz“f_‘sl::ﬁ’_z;gf;ss’ Ss?a Analizar indicador de cirugias ?s]:tadﬁ%tt'.c ae
d anall ) y S 1 suspendidas e implementar fniormalica 90
- toman acciones correctivas \ . Oficina de
< . medidas correctivas . ;
para alcanzar los estédndares Economia/Ventanilla
definides por la institucion. integrada
Se cuantifican las tasas de 1.- Directiva Administrativa de Departamento
los casos de mortalidad . obtencion, medicién vy médico Quirargico
i intraoperatoria y Aﬂahzf’” 1nc!|cad0r de . publicacion de indicadores de Departamento de
52, . . maortalidad intracperatoria y o . . ;
) postoperatoria, se analizan 1 . gestién hospitalaria emergencia 90
- postoperatoria € implementar
e las causas que dependen de : . Departamento de
N medidas correctivas . . - .
la organizacion y se tomas 2.- Informe Trimestral de analisis | Atencion al Paciente
las medidas correctivas. de Indicadores Critico
- Se registran las tasas de Analizar las tasas de Departamento de
ATy reintervenciones inmediatas reintervenciones quirtrgicas e Enfermeria
8 y/o tardias, se analizan las 1 implementar medidas Departamento de 90
lg(" causas y se toman las correctivas de manera Ayuda al
medidas correctivas. mensual Diagnostico
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Cod.

Criteri Criterio Calificacion Recomendacion
riterio
o Se regisfran las estancias Establecer responsable de
2’ hospitatarias prolongadas, 0 analisis de estancia
Q se analizan y se toman hospitalaria, establecer
< medidas correctivas. procedimiento
Implementar indicador:
Se registra y monitorea el Porcentaje de ausentismo en
porcentaje de usuarios no citas programadas.
z’ atendidos en &l > total de pacientes que no
< establecimiento luego de 1 asistieron a cita programada,
9[ haber obtenido cita y los en un determinado periodo
niveles estan acordes a lo x 100
establecido por {a institucién. ¥ total de pacientes citados,
enh un periodo determinado
Implemeniar indicador:
Porcentaje de citas atendidas,
e Se registra y meniterea €l > total de pacientes
oy porcentaje de citas atendidos, en un determinado
< . 1 :
) atendidas de acuerdo con la pericdo
< programacion establecida. x 100
> total de pacientes citados,
en un periodo determinado
Implementar indicador:
Se registra y monitorea el Porcentaje de citas
porcentaje de reprograma.das.
£ reprogramacion de citas y 2 fotal de citas
% los niveles estan de acuerdo 1 reprogr_amadas, &n un
e determinado periodo

a lo establecido por la
institucion.

x 100
> total de pacientes citados,
en un determinado periodo

Fuentes de verificacion

1.~ Directiva Administrativa de
obtencion, medicion y
publicacidn de indicadores de
gestion hospitalaria

2.- Informe Trimestral de analisis
de Indicadores

Responsables

Oficina de
estadistica e
informatica

Oficina de
Economia/Ventanilla
integrada
Departamento
medico Quirargico
Departamento de
emergencia
Departamento de
Atencion al Paciente
Critico
Departamento de
Enfermeria
Departamento de
Ayuda al
Diagnosiico

Plazos
(dias)

90

a0

90

90
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DOCUMENTO TECNICO: PLAN DE MEJORA DE LA AUTOEVALUAGION 2023

Cﬁ?:::io Criterio Calificacién Recomendacion Fuentes de verificacion Responsables F:Lafzg;a
Implementar indicador:
- Porcentaje de solicitudes
Los servicios de apoyo al atendidas Oficina de
diagndstico y tratamiento estadistica e
;Tj g:;sgc?;??:g é?g;g%céosrisogfa > tqtai dfe solicitudes de apoyo | 1.- Direj(’:tiva Ad‘m‘ipistrativa de inf_cntmética
E entrega oportuna de sus 0 al diagnostico alendidas, en obte'nmo‘r!, mec:{scpn y Oficina qe g0
< productos y en funcion de un determinado periodo pubilgaCIOn d_e mdllcadores de EconomlafVentanilla
las necesidades de los x 100 | gestion hospitalaria integrada
pacientes 3 total de solicitudes de apoyo Departamento
’ al diagnéstico, en un 2.~ Informe Trimestral de andlisis | médico Quirdrgico
determinado pericdo. de Indicadores Departamento de
La unidad responsable de la Emergencia ]
estion de la informacion A~ epartamento de
E ﬁ'lonitorea la informacion de _Implementar indicadores para Atencidn al Paciente
=z . . 1 incrementar el alcance del Critico 90
5 todas ]as unidades orgénicas monitoreo rt
y funcionales de la Pepartamento de
organizacion. Enfermeria
Se registra y analiza las Registrar y analizar tasas de Departamento de
ﬁ tasas de complicaciones y complicaciones y eventos Ayuda al
4 eventos adversos intray 1 adversas infra y Diagnostico 90
Q postoperatorias, y se toman postoperatorios. Realizar
las acciones correctivas. informes de acciones tomadas
™ r?c?r?nvaﬁl[%\tl%;g%wegistro de 1.- Elaborar las Guia de . -
= infecciones, la identificacion procedimiento que 1.- Guia de p"’ced'm'e'.‘“’ Comité de
Ft: de las cepa:s prevalentes y la 1 correspgndan. N 2.~‘]r1f0rrne de gumpllmlento de Farmacovigitancia 90
= implementacion de las 2.- Realizar auditoria de guia de procedimiento
e . historia clinica
normas de antibioticoterapia.
1 establecimiento
implementa un plan para
g fortalecer las competencias
T del recurso humano para 1 Formular, ejecutar y evaluar | 1.- PDP aprobado Oficina de personal 90
% gue brinde servicios segln el PDP 2.~ Informes de ejecucion

MAIS, pricrizando el enfoque
de promoecidn de la salud.
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qu'j'. Criterio Calificacion Recomendacion Fuentes de verificacion Responsables Pla'zos
riterio {dias)
El establecimiento
o implementa un plan para 1.- PDP aprobado
3 fortalecer las competencias 1 Formular, ejecutar y evaluar | 2.- Informes de ejecucién Oficina de personal 90
i del recurso humano, PDP
O | orientado a lograr los
objetivos institucionales.
- Los comités de docencia, Conformar el comité de Oficina Apovo a la
o investigacion y ética/bivética 1 ética/bioética en investigacion, | Actas de reuniones del comité Docer?ciz - 90
% se relinen mensualmente elaborar reglamento y de éfica/bioética Investigacion
para evaluar sus actividades. registrar actividades en actas g
Cuenta con manual de
o mantenimiento de areas Elaborar manuai de . Oficina de Servicios
o |criticas, control y 1 mantenimiento de areas ioaﬁfgia;tiz;?gg‘ggrgﬂaasngséig:s Generales y 90
Ll seguimiento de obras y este criticas. Mantenimiento
es aplicado.
Documento técnico: Manual de
Cuenta con manual de medidas de buen uso y
medidas que permiten el Elaborar Manual de medidas prevencion de deterioro de los
@ buen uso y prevencion de de buen uso y prevencion de BaUIDOS MEICOS. SErvitios Oficina de Servicios
E deterioros de los equipos y 1 deterioro de los equipos hgsigos y energie; cléetrica Generales y 920
Lt servicios basicos (agua, médicos, servicios basicos vy ’ Mantenimiento
energia eléctrica) y éste es energia eléctrica informe de actividades
aplicado. realizadas segiin manual
El servicio de nutricidon
cuenta con un listado de
g rz%g;z)e?aes e?;igg irtg;;ue Elabeorar documento técnico: | Documento técnico: manual de Servicio de Nutrician
9 ge enc%ent?an detaliados 1 manual de re'girnenes o regimenes normales y dieto v Dietética 90
C . normales y dieto terapeuticos | terapeuticos
con composicion de
nutrientes, prescripciones
dietéticas y menus diarios.
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C(r:i?;iu Criterio Calificacion Recomendacion Fuentes de verificacion Respensables ?E:Zi’
Evidencia de socializacién de
Se evalla en cada paciente Socializar RD N° 269-2023- RD N° 269-2023-DG-
hospitalizado, al ingreso y DG-HEP/MINSA "Guia de HEF/MINSA "Guia de
N~ durante la atencién, el riesgo Procedimiento de Cuidados Procedimiento de Cuidados de
g de desarrollar trombosis 1 de Enfermeria al Paciente Enfermeria al Paciente Departamento de 90
r venosa profunda (TVP) y Pediatrico en la Prevencién de | Pediatrico en la Prevencion de Enfermeria
= tromboembolismo pulmenar Trombosis Venosa Profunda | Trombaosis Venosa Profunda en
y se utilizan las medidas en el Hospital de Emergencia | el Hospital de Emergencia
apropiadas para evitarlos. Pediatricas" Pediatricas” con personal
involucrado
o Se tiene documentado el Establecer responsable, : . .
2 proceso de alta en el 0 definir procedimiento de alta y lec_l‘;argemgrgge;llguento y gﬁcma d.e 90
2 establecimiento y se cumple. documentarlo jog conomia
Se evalla en cada paciente
o)) susceptible, al ingreso y .
&'4 durante [a atencion, el riesgo 0 Etabotrar de impi;a me:qtard Formato de evaluacion de riesgo | Servicio de Nutricion 90
o de desarrollar desnutricién y ormalo de evauacion de de desnutricion y Dietética
= - ; e riesgo de desnutricion
se utilizan medidas clinicas
para evitarla,
El establecirmiento de salud
formula, adopta o adapta
— guias de practica clinica
o (GPC) segun el perfil Departamento
< X A 0 ; L ac
= |epidemiologico dela medico quirurgico
< atencidn ambulatoria y
diferenciado por etapas de GPC aprobadas
vida. Elaborar GPC
Los servicios de
- internamiento cuentan con
= guias de practica clinica de Departamento
I . . 0 ; . . 80
E atencion de las diez medico quirurgico

patologias mas frecuentes
atendidas por cada servicio.
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Cod.

Criterio

Criterio

Calificacion

ATQ1-3

Se aplica guias de manejo
quirlirgico y anestésico para
las diez intervenciones mas
frecuentes que se realizan
(atencién de anestesio-
clinico-quirdrgica, terapia del
dolor, anestesia fuera de
quirdéfano, recuperacion
postoperatoria y consulta de
anest. . .

EMG1-4

El establecimiento aplica las
guias de practica clinica
para la atencion de las diez
causas mas frecuentes en
emergencia en cada una de
las etapas del ciclo de vida.

Recomendacion

Elaborar GPC

Fuentes de verificacién

GPC aprcbadas

Responsables

Plazos
{dias)

Servicio de
anestesiologia y
centro quirtrgico

90

Departamento de
Emergencia

30

MRA2-8

En el momento de la
admision, y posteriormente
segun indicacion, se evalla
en el paciente susceptible el
riesgo de aspiracion y se
aplican medidas preventivas.

Elaborar Guia de
Procedimiento de Prevencion
de Riesgo de Aspiracion.

Guia de Procedimiento de
Prevencion de Riesgo de
Aspiracion.

Departamento de
enfermeria

90

MRAB-10

El establecimiento de salud
garantiza ta realizacion
oportuna de fos examenes
correspondientes v el
tratamiento especifico para
el personal que sufre un
accidente punzocoriante.

Elaborar Guia técnica de
manegjo de casos de
accidentes punzo y
herramientas de verificacion
de cumplimiento

Guia técnica de manejo de
casos de accidentes punzo y
herramientas de verificacién de
cumplimiento

Gestion de personal

80

\
)
GSD2-8

™

i

Se cuenta con guias de
manejo de emergencias
masivas y desastres que son
de conocimiento del
personal.

Elaborar Guias de manejo de
ermergencias masivas

Guias de manejo de
emergencias masivas

Departamento de
Emergencia (Unidad
de Gestion del
Riesgo de
Desastres)

90

R ) TN
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Cod. o e g < e o Plazos
Criterio Criterio Calificacidn Recomendacion Fuentes de verificacién Responsables (dias)
El personal profesional de
<t - . . . R
B enfermeria identifica, reporta Realizar capacitaciones sobre Informe de capacitacién de Oficina de Gestién
é y registra todos los eventos 1 eventos adversos, reforzando eventos adversos de la Calidad 90
=< |adversos ocurridos en los temas como la notificacion
pacientes.
@ Se cuantifica el 'porcentaje Realizar acciones para lograr ‘ Oflcma} Ejec_qtlva de
o de entregas de insumos y - Informe de eniregas de insumos | Administracion
= ; 1 el cumplimiento de entregas . : 90
= materiales de acuerdo con o y materiales trimestral
0} o mayor a 80%. - .
una programacion. Oficina de Logistica
Se realiza el control de
calidad de las historias
[ o .
o chqicas acorde a lo Realizar auditoria de histeria | Informe de evaluacién de |a
< estipulado en ia 0 o ; : CAS 90
o L ) clinica calidad de registro
< normatividad vigente y los
resultados son los
esperados.
o §x1sten qartﬂias visibles de lmptemeptar cartillas de Informe de implementacién de Oficina de
< bioseguridad en todos los 1 bioseguridad en todos los . ST 90
o . L : cartillas Comunicaciones
= |ambientes de atencion. ambientes
o Se evalia el porcentaje de Implementar medidas informe trimestral de monitoreo
C‘Q’ prescripciones no atendidas 1 correctivas para reducir el ¥ seguimiento de Servicio de 90
= y la adopcién de medidas porcentaje de prescripciones | implementacion de acciones de | Farmacia
Q correctivas. no atendidas mejora
< Se registra la opinién de los Implementar acciones para Informe trimestral de verificacion | Oficina Ejecutiva de
o técnicos en el proceso de 1 lograr el registro de la opinién | de registro de opinidn técnica en | Administracion 90
% adgulisicion en insumas y técnica en los procesos de los procesos de adguisicion de

materiales.

adquisician

insumos y materiales

Oficina de Logistica
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Cg?ec:'io Criterio Calificacién Recomendacion Fuentes de verificacion Responsables Plagzos
(dias)
Los trabajadores de salud se
organizan en equipos
rmultidisciplinarios, por
= | servicios, unidades o
% procesos, para reunirse 1 Ii’)s_partarp?ntg a0
o periodicamente y realizar Evidenciar mediante rSZ :r?a?r‘:tlarutrglc{i: .
una reflexion de su practica q i formal (act p nic de
relacionada con la situacion ocumento formal (actas, . . emergencia
institucional. 1nformes...) el trabafjo Libro de Actas de reunion Depg_rtamentq de
Los equipos de trabajo del reahzadp por lqs equipos Atencidn _a_l paciente
e multidisciplinarios critico
establecimiento de salud Depart to d
ﬁ identifican problemas, epa amen_o €
. enfermeria
§ proponen soluciones y 1 90
o participan en las decisiones
para mejorar el desempefo
de los recursos humanos.
El personal usa indumentaria
de proteccién gue cumple
i las pnorrnas deqbioseguﬁdad E'laborar.manual de
< para sus labores acorde a 0 bioseguridad y establecer 90
o . . mecanismos de verificacion
= los riesgos existentes en su de cumplimiento
area de frabajo seguin
normas. Oficina de
En el establecimiento existen Elaborar manual de Manual de Bioseguridad Epidemiclogia y
instrucciones sobre riesgo bioseguridad y establecer Salud Ambiental
© de transmisién de mecanismos de verificacion
2 enfermedades 1 de cumplimiento. 90
vl infectocontagiosas y las
= precauciongs por adoptarse, Informe de evaluacién de
las cuales estan disponibles cumplimiento de lavado de
en los respectivos servicios. manos.
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Cod.
Criterio

Criterio

Calificacion

Recomendacion

Fuentes de verificacion

Responsables

Plazos
{dias)

Civ1-8

El establecimiento cuenta
con plan anual de
actividades académicas de
pregrado y posgrado.

DIV2-3

El establecimiento desarrolla
actividades académicas
como parte del plan anual de
docencia de pregrado y
postgrado.

DIvz-4

Se realiza investigacion de
patologias acorde con las
politicas establecidas por &l
comité de investigacion y de
élica/biogtica.

Elaborar Plan de Trabajo

Plan de trabajo de Docencia e
Investigacion aprobado

Oficina Apoyo a la
Docencia e
Investigacion

90

90

90

MRA4-4

El plan de prevencion y
control de infecciones esté
incorporado en el plan
estratégico de la institucién y
los abjetivos son clares y
medibles.

Elaborar Plan de Vigilancia
Epidemiologia de las
Infecciones Asociadas a la
Atencion de la Salud del
Hospital de Emergencias
Pedialricas € incorporar
indicadores.

Plan de Vigilancia Epidemiologia
de las Infecciones Asociadas a
la Atencion de la Salud del
Hospital de Emergencias
Pediétricas e incorporar
indicadores

Oficina de
Epidemiologia y
Salud Ambiental

90

DIV1-9

El establecimiento cuenta
con programa de tutorias y
asesorias a los alumnos del
pregrado y postgrado y se
cumple.

Elaborar programa de fuforias

Programa oficial de tutorias
aprobado

Oficina Apoyo a la
Docencia e
Investigacion

90

ATQ4-2

El establecimiento de salud
implementa
permanentemente proyecios
de mejora continua de los
aspectos criticos detectados
en las auditorias preventivas
y de casos.

Realizar proyecics de mejora
de manera trimestral

Proyecto de mejora aprobado
con RD

Servicio de
anestesiologia y
centro guinirgico

20
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C.Od: Criterio Calificacion Hecomendacion Fuentes de verificacion Responsables Pla’zos
Criterio (dias)
o tSi:rr:egisdt;aei n;?:tt:!oerlejsilaﬁo Registro de horas a fin de Registro de hora en historia ggg’nnoamdiz Nentanilla
o PO e espera ¢ evaluar el tiempo de espera clinica .
g en admision y esta acorde a 0 del usuario en admisian- integrada a0
< !O espera do por la paciente continuador Informe de monitoreo trimestral DE:ipe.artame‘n’Eo .
institucion. médico Quirdrgico
El establecimiento cuenta -
M Elaborar reglamento de . Oficina Apoyo a la
= Sggeunnc{:%:m;nt?agﬁ 1 docencia de pregrado y R;gifarggnto g:td;cdeonma de Docencia e 90
0 preg Y postgrado. preg y posig Investigacion
postgrado, y se cumple.
E S\?eﬁztzs dii?gg::”ﬁ:na a Realizar analisis de eventos 1.- Informe de eventos adversas Oficina de Gestién
T orma v se im !emer;gtan 1 adversos y seguimientc de 2.- Informe de seguimiento de de Ia Calidad 120
’:; n ¥ s& Imp recomendaciones recomendaciones
recomendaciones.
i Se cuenta y se evalla la EIaboTar plan de trgba}o del 1.- Plan aprobado con RD Servicio. de
s} programacion de actividades 1 servicio dg angstessologia ¥ 2'_ Informe de ejecucion anestesm'lo’gl’af y 120
LE del centro quirdrgico. centro quirtrgico ) centro quirdrgico
El establecimiento identifica
- anualmente las diez causas Oficina de
T |masfrecuentesde 1 Elaboracion de ASIS 2023 | ASISHO aprobado con RD Epidemiologia y 120
= internarmiento institucional y g h
< alud Ambiental
por cada uno de los
servicios.
El establecimiento de salud
garantiza que su personal ha
« |sido capacitado en deberes . S N
¥ : Coordinar capacitacion en Informe de capacitacion en . .
:?:: E direchos”dz los uasgargagi ¥ 1 deberes y derechos de los deberes y derechos de los gg?;ngg%s dest|on 120
% a desarroliado un usuarios usuarios

herramientas para evaluar
su comprension y
cumplimiento.
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Cf':i?ec:';o Criterio Calificacion Recomendacién Fuentes de verificacion Responsables [?:fizg;;
El establecimiento de salud
5 cuenta con sefializacion y Realizar la sefializacion de
&'- mecanismos _d'e informacic_in ’ acuerdo a norma R.M. N°543- Inf?rnr}e. de implementacion de Oficina_de _ 120
= para la atencién del usuaric, ! sefialética Comunicaciones
< e . : 2019/Minsa.
visibles en areas de primer
contacto.
© El establecimiento desarrolla Desarrollar un plan de
g:'o e implementa programas de ’ prevencion de patologias Informe de implementacién del | Departamento 120
= prevencion de las patologias frecuentes de acuerdo a ASIS | plan Medico Quirdrgico
< | mas frecuentes. 2022
El establecimiento de salud
cuenta con una politica para
reducir el nGmero de
¥ |usuarios que no accede a la Denart ;
< atencion ambulatoria en los 0 Elaborar Plan cero colas Plan cero colas epartamento 120
'l(" dias solicitados y los medico quirdrgico
resultados estan dentro de lo
establecido para la
institucidn.
Se revisa y actualiza ¢} plan
© de respuesta ante las g;iarg:r:l?gﬁjﬂ?da g
S emergencias en forma 0 Elaborar plan de respuesta Pian de respuesta ante de Gestion del 120
1) periodica con las ante emergencias y desasires | emergencias y desastres Riesao de
© autoridades de Defensa D 9
Civil. esastres)
Los casos de mortalidad por
o0 enfermedades fransmisibles, Realizar audiforias de caso y | 1.- Informe de auditoria
% ocurridas en hospitalizacion 1 seguimiento de Oficina de Gestidn 180
I<_t son auditados con la implementacion de 2.~ Informe de seguimiento de de la Calidad

finalidad de tomar de
decisiones de corresponder,

recomendaciones

recomendaciones

40




L

Ao

DOCUMENTO TECNICO: PLAN DE MEJORA DE LA AUTOEVALUACION 2023

C_od._ Criterio Calificacion Recomendacion Fuentes de verificacion Responsables PIaLZOS
Criterio (dias)
[Z:‘l personal r.e.sponsa‘bie de 1.~ Informe de ejecucion de la
- areas y sderwcms estl_a | Programar en el PDP capacitacién en auditorias,
CD\I'_ capacita do par;jat realizar 0 Capacitacion en auditoria, supervision y evaluacion de Oficina de Gestion 180
0] proceso -e auditoria, .. supervisién y evaluacién de procesos de |la Calidad
© supervision y eva!uqctog de procesos y priorizar 2.- Certificados de capacitacion
los procesos de su ambito con mas de 60 horas
de accidn.
El establecimiento de salud
o tiene personal capacitado Programar Capacitacion sobre | 1.- Informe de ejecucion de la Oficina de
= durante el dltimo afio, para 0 Gestidn de la Informacidn capacitacion en gestién de la Estadistica e 180
= llevar a cabo las actividades para todos los jefes en el PDP | informacién Informatica
© de la gestidn de la y priorizar. 2.- Certificados de capacitacion
informacion.
Los diversos servicios o
o unidades funcionales N 1.- Informe de ejecucién de la
= cuentan con perscnal Programar capaqtacmn en capacitacion en proyectos de Oficina de Gestidn
<L . ] 1 proyectos de mejora en el . . 180
& capacitado para realizar PDP y priorizar mejora de la Calidad
@ procesos de mejoramiento 2.- Certificados de capacitacion
continuc de la calidad.
El personal que labora en . il
To} emergencia ha sido . 1.- Informe de ejecucion de la
5‘ capacitado en los Gitimos 12 1 ’cper;g;agligfoasp?gltaarﬁlgrgSrr:cia capacitacién en temas propios Departamgnto de 180
= meses en temnas propios de en ef PDP y priorizar de emergencia ) Emergencia
w emergencia segin 2.- Certificados de capacitacion
competencias.,
El establecimiento de salud
hi garantiza la capacitg cion del Programar capacitacion scbre | 1.- Informe de ejecucién de la -
8 personal de f"’.‘“".‘ac'a acerca 0 proc?edimientoes de farmacia capacitacion Serwc;q de 180
% de los procedm:e_ptos de en el PDP y priorizar 2.~ Certificados de capacitacién Farmacia
farmacia en relacion con los
medicamentos.
41




DOCUMENTO TECHICO: PLAN DE MEJORA DE LA AUTOEVALUAGION 2023

Cod.
Criterio

Criterio

Calificacion

Recomendacion

Fuentes de verificacion

Responsables

Plazos
(dias)

ADAZ2-8

Se cuantifica el porcentaje
de usuarios satisfechos con
la informacion recibida
durante el proceso de
admision yfo alta.

ATHS5-1

El usuaric comprende la
informacién que se le brinda
acerca de los
procedimientos, diagnésticos
y tratamientos referidos a su
caso.

1.- Implementar la cartilla de
acompafiamiento al menor.
2.- Implementar una encuesta
especifica para medir la
satisfaceion del usuario en el
proceso de admision
(hospitalizacién) y alta

Encuesta de satisfaccion del
usuario en el proceso de
admision y alta

Departamento
medico quirargico

Oficina de Gestion
de la Calidad

180

180

ATAZ-2

El establecimiento de salud
cuenta con mecanismos
para evaluar el nivel de
cumplimiento de las guias de
practica clinica (GPC) para
la atencion de los pacientes
ambulatorios,

ATAZ-3

El plan de trabajo contenido
en la Historias Clinicas (HC)
sigue los lineamientos de las
Guias de Practica Clinica
{GPC).

ATH4-3

Las guias de practica clinica
son implementadas por los
miembros de cada equipo de
trabajo y se evidencian en la
historia clinica.

ATH7-4

Los planes de trabajo
contenidos en las historias
clinicas estéan de acuerdo
con las guias de practica
clinica.

Realizar auditoria de
adherencia de GPC

Informe de adherencia de GPC

CAM/CAS

180

180

180

180

a2
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Cod.
Criterio

Criterio

Calificacion

CGP2-5

E{ establecimiento de salud
evalla la aplicacion de las
gulas de la practica clinica
en las atenciones realizadas
en emergencia.

MRAS5-1

El personal profesional de
enfermeria cuenta y aplica
las guias de atencidn de
enfermeria por servicios y
estan actualizadas.

Recomendacion

Realizar auditoria de
adherencia de GPC

Fuentes de verificacion

Informe de adherencia de GPC

Responsables

CAM/CAS

Plazos
{dias)

180

180

MRAB-8

Los trabajadores de las
areas de riesge cumplen con
procesos y procedimientos
para realizar la
descontaminacion al finalizar
su jornada laboral.

MRAB-9

El personal del
establecimiento aplica los
manuales de procedimientos
para la prevencion vy
atencion de riesgos, relativos
al tipo de trabajo que
realizan.

Supervisar el cumplimiento de
Manual de Bioseguridad

Informe de supervision

Departamento de
enfermeria

180

180

ATH7-1

El establecimiento de salud
cuenta con un mecanismo
de evaluacién periodica de
historias clinicas por pares
para efectos de monitoreo y
mejoramiento de los
procesos de atencidn de
acuerdo a plazos
establecides por la
institucion.

Realizar auditoria de historia
clinica por parte de los jefes
de cada servicio

informe de auditoria de historia
clinica por servicio

Jefes de servicio

180
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Cod. o - .. .. e s Plazos
Criterio Criterio Calificacion Recomendacion Fuentes de verificacion Responsables (dias)

El establecimiento de salud
realiza evaluaciones
periddicas preventivas de las
cirugias mas frecuentes
verificando el cumplimiento
de los parametros definidos
por guias de atencién
quirdrgica, a partir de las
cuales se toman medidas
correctivas. Evaluar guias de Informe de evaluacion de guias

Servicio de
0 anestesiologia y 180
centro quirtirgico

ATQ4-1

procedimientos de procedimientos
Se auditan las historias
clinicas y se toman acciones 0 CAS 180
para mejorar los procesos.

ATH4-5

Las historias clinicas
contienen el consentimiento
informado del paciente para 1 CAS 180
su atencion en el
internamiento.

ATHS-2

Se identifican
semestralmente las
percepciones del usuario Realizar encuesta de

interno {en los niveles 0 percepcion del usuario interno
operativo, tactico v de manera semestral
estratégico) acerca del
manejo de la informacion.

Oficina de
Estadistica e
Informe de resultados de Informaética

180
encuesta

GiN3-4

Oficina de
Comunicaciones

El establecimiento de salud,
en base al mapa de riesgos,
implementa programas
preventivos contra hepatitis
B, tuberculosis, ofras
patologias infecciosas,
VIH/SIDA, radioactividad,
explosiones e incendios.

Oficina de
0 Actualizar mapa de riesgos Mapa de Riesgos Epidemiologia y 180
Salud Ambiental

MRAG-7

2
N

ORI
NN T
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ool Criterio Calificacion Recomendacion Fuentes de verificacion Responsables F(’zﬁgg)s
La organizacion ha Departamento
establecido mecanismos Implementar el registro de Registro de hora en historia méFchico Uirlrico
2 para medir el tiempo horas a fin de evaluar el c]ing;ca 4 g
T transcurrido entre la solicitud 0 tiempo transcurrido entre la Oficina de Gestion 180
LT: y el internamiento del solicitud y el internamiento del Informe de analisis semestral de la Calidad
paciente y realiza accicnes paciente.
para su disminucion.
El establecimiento de salud ; s
o cuenta con el Certificado de Rea!_tz_ar lgs tramftes con la . Oficina de Servicios
by ce e Municipalidad a fin de contar | Certificado de Inspeccion
ODj Inspeccion Técnica de 0 con el Cerlificads de Tecnica Generales y 180
o Seguridad en Defensa Civil, mantenimiento

solicitado al gobierno local.

inspeccion.
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