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RESOLUCION DIRECTORAL

Huaral, 2C  Mayo del 2024

Visto, el Expediente N°03224692 que contiene la Nota Informativa N°055-UE-407-RL-HH-SBS-
UGC-04-2024, emitido por la Jefatura de la Unidad de Gestion de la Calidad del Hospital “San Juan
Bautista” Huaral, y el Informe Legal N°156 ~ UE.407-RL-HH-SBS-AL-05-2024.

CONSIDERANDO:

Que, la Ley N°26842 Ley General de Salud, establece que la salud es una condicion
indispensable del desarrollo humano y medio fundamental para alcanzar el bienestar individual y
colectivo, por lo que la proteccion de la salud es de interés publico y por tanto responsabilidad del
%, estado regularla y promoverla, siendo de interés publico la provision de servicios de salud cualquiera
0. ¢\z\sea la persona o institucion que los provea y responsabilidad del estado promover las condiciones
Zlque garanticen una adecuada cobertura de prestaciones de salud a la poblacion, en términos
£#/socialmente aceptables de seguridad, oportunidad y calidad

Que, mediante Resolucion Ministerial N°456-2007/MINSA, de fecha 04 de junio del 2007, el
Ministerio de Salud aprobd la NTS N°050-MINSA-DGSP-V-02 “Norma Técnica de Salud para la
Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”, y establece como uno
de los procedimientos para el proceso de acreditacion la elaboracién del Plan de Autoevaluacion,
con el fin de medir capacidades de los diversos servicios de nuestra institucion:

Que, el plan de trabajo reline los objetivos y actividades incluidas dentro del Plan Operativo
de la Oficina de Gestion de la Calidad, siguiendo metodologias normadas por el Ministerio de Salud,
tales como la aplicacion de Manuales e instrumentos, listado de estandares de acreditacion, que
permitira la calificacion de los Macroprocesos que a su vez se define procesos en las unidades
productoras de servicios, cutos resultados permitiran determinar el nivel de cumplimiento e
identificar problemas a ser subsanados y obtener la acreditacion institucional;

Que, resulta necesario contar con un documento técnico que desarrolle las actividades del
Equipo de Autoevaluacion, como instrumento de evaluacién institucional, teniendo como fin la
mejora de la calidad de atencion;

Que, mediante Nota Informativa N°055 - UE.407-RL-HH-SBS-UGC-04-2024, de fecha 22
de abril del 2024, la Jefa de la Unidad de Gestién de la Calidad, solicita la aprobacion del Plan de
Autoevaluacion del Hospital San Juan Bautista Huaral — periodo 2024:

Que, mediante Informe Legal N° 156 — UE.407-RL-HH-SBS-AL-04-2024, de fecha 02 de
Mayo del 2024, se declara procedente el Plan de Autoevaluacion del Hospital San Juan Bautista
Huaral — periodo 2024;

Que, mediante Oficio N°094 - UE.407-RL-HH-SBS-OPE-04-2024, de fecha 14 de Mayo del
2024, la Oficina de Planeamiento Estratégico a través del Area de Planes y Programas con Informe
N°049-UE-407-RL-HH-SBS-APP/OPE-05-2024, emite opinién favorable del plan y con Informe
N°103-UE.407-RL-HH-SBS-OPE/AO-05-20224, el Area de Organizacion emite opinion favorable al
acto resolutivo de aprobacion del Plan en mencion;
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Que, mediante Ordenanza Regional N°014-2008-CR-RL, se aprueba el Reglamento de
Organizacién y Funciones de la Red de Salud Huaral y el Hospital “San Juan Bautista” Huaral, y su
modificatoria Ordenanza Regional N°008-2014-CR-RL;

. De conformidad con lo dispuesto por la Resolucion Directoral N°039 - 2023-GRL-GRDS-
DIRESA-LIMA/DG de fecha 19 de Enero del 2023, que otorga facultades al Director del Programa
Sectorial Il — Direccion Ejecutiva del Hospital de Huaral y SBS de la Direccion Regional de Salud
Lima de la Gerencia Regional de Desarrollo Social del Gobierno Regional de Lima;

Estando a lo propuesto por la Jefatura de la Unidad de Gestion de la Calidad, con la opinion
favorable de la Oficina de Planeamiento Estratégico y visto bueno de la Sub Direccion Ejecutiva y
Asesoria Legal del Hospital "San Juan Bautista" Huaral;

-\

%)\ SE RESUELVE:
| 8/

. /~/ Articulo Primero: APROBAR el “Plan de Autoevaluacion del Hospital "San Juan Bautista”
%/ Huaral, periodo 2024, el cual en anexo forma parte integrante de la presente resolucion.

9. Articulo Sequndo: DISPONER que la Unidad de Gestion de la Calidad, es responsable de la
o\% difusion e implementacion de los documentos técnicos aprobados en el articulo precedente.

: Articulo Tercero: DISPONER la publicacién de la presente resolucion en el Portal Web del Hospital
San Juan Bautista Huaral***

Registrese y Comuniquese

JDAIICRSViteou

c.c. DIRESA

c.c. Sub Direccion. Ejeculiva

c.¢. Oficina de Planeamiento

c.c. Unidad de Gestion de la Calidad
©.¢ Archivo
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NTRODUCCION

I'Min_isterio de Salud ha desarrollado e impulsado el Sistema de Gestion de Calidad en Salud, S e
sfuerzo de gran envergadura que tiene sus pilares en un accionar de mejora continua, la . . .ro
creditacion consfituye una herramienta importante para la mejora de la calidad de atencién al

suario, al tener en cuenta sus necesidades y preferencias garanfizando y haciendo sostenible Ia o
+ mejora de los diferentes procesos con un enfoque humano y social, T

- En este proceso de fortalecer e institucionalizar Ia gestion de la calidad, la Acreditacion, se convierte 3
n una jmportante herramienta para la sostenibilidad: con ella se obtiene un compromiso claro de las -
rganizaciones de salud por mejorar I calidad de atencitn al usuario, garantizando un entomo seguro )
trabajando sistematicamente en la reducclén de rlesgos, tanto para los usuarios como el personal, "
ontribuyendo a obtener servicios de salud con un enfoque humano y sagial =~ - e

. de salud, plblicos y privados, para lograr que sus usuarios reciban una atencion de mejor calidad, es
ecir, oportuna, completa, segura y con trato amable

'El Hospitel San Juan Bautista de Huaral a través de la Unidad de Gestion de la Calidad en B
cumplimiento de la Norma Técnica N° 050- MINSA/DGSP-V.02 Acreditacion de Establecimianios da i
alud y Senvicios Médicos de apoyo aprobada mediante RM N° 456-2007/MINSA, s Ia que regula-
-proceso de acreditacion, siendo uno de los primeros pasos la autoevaluacion que tiene que ser

aplicada bajo un plan, cumpliendo un conjunto de pautas que permite avanzar progresivamente y de o e
anera firme hala un objetivo, en el afio 2023 se obtuvo un puntaje de 80%. FREARR

'El Hospital San Juan Bautista de Huaral mediante Resolucion Directoral N°121 -2024-DRSL-RLHH-

" SBS/DE conformé el Equipo de Acreditacion y el Equipo de Evaluadores Internos para el proceso de

. Autovaluacion del Hospital — periodo 2024. En este contexto, se desarrollara el proceso de -
autoevaluacion en las UPSS aslstenciales y administrafivas con la aplicacion de estandares que
‘permita garantizar una mayor satisfaccion de los usuarios en una cultura de calidad en salud, .. -
contamos con personal capacitado para realizar la autoevaluacion y determinar el nivel de

cumplimiento e identificar. nuestras fortalezas y areas susceptibles de mejoramiento en nuestra
Institucior ‘ o o

El presente documento PLAN DE AUTOEVALUACION DEL HOSPITAL DE HUARAL 2024 es tna it
. Propuesta del comité y ha sido elaborado en el marco de la RM N° 270-2009 MINSA aprueba la“Gula -

“Técnica del evaluador para la acreditacion de establecimientos de salud y servicios médicos de- e
- Apoyo” como guia de referencla nacional, consta de Introduccion, justificacion, objetivo, alcance, base
legal ; metodologia de evaluacion, cronograma de actividades para la autoevaluacion y equipo-de
«- @valuacion:y.responde expresamente al proceso de autoevaluiacion en respuesta a las necésidades -
tanto insitucional como de o suarios de mejorar |a calidad de atencion en el Hospital San Juar
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S Garanhzar alos Usuarios y al SIstema de salud, segin su nlvel de COﬂ'lplEjldad que los pres
.- salud, cuenten con capacidades para brindar una atencion de salud con caE[dad sobre la base d
-+ cumplimiento de estandares naclonales pre\namente def nidos. :

- El Hospital San Juan Bautista de Huaral en }UlIO en el afi 2009 conformo un eqUIpo de evaluadores
: f:mtemos capacitados con fa finafidad de establecer la Imea de base, dando | inicio asi al proceso de.
autoevaluamon con m|ras a Iograr la Acredltaclbn correspondlente obteniendo un pu" taje de 37%

e - Enelmesde jl.lllo de 2010 se reallzo autoevaluamén, deb|endo :ncrementar en 25% en relac:o
~al puntaje obtenido en la medicion de la Inea base, obtenlendo como puntaje obtenldo por
~ cafegoria 58%. :

e Enelaio 2011 se realizd la autoevaluacion en el Mmes de julio obtemendo como punta;e por_'
categoria 59%..

e Del 09 al 23 de Julio del 2012 se realizd la autoevaluacion, obteniendo como resultado por-':'
categoria 66%, en el seguimiento realizado del 26 al 30 de noviembre se observd que se ha
levantado muchas observaciones se obtuvo como resultados por categoria 72%.

«  Del 22 de abrii al 18 de junio de! 2013 se realiz6 la autoevaluacion, obteniendo como resultadc_

- por categoria 67%.

e Del 02 de abril al 30 de abril 2014 se realizé el proceso, obteniendo como resuitado 65%.

o Del14 al 29 de mayo 2015, se realiz el proceso de autoevaluacion, pero se amplié la entrega ET
de informacion (Observaciones y recomendaciones) por parte de los Evaluadores Internos hasta.. o oo
el dia 10 de junio, obteniéndose como resultado 75%, R

o Del 14 al 29 de mayo del 2016, se realiz6 el proceso de autoevaluacion, obteniéndose como [
resultado 64%.

o Enelafio2017, &l proceso de Autoevaluacion para la Acreditacién, se realizd del 15 de agosto_: ]
al 30 de setiembre 2017, obteniendo como resultado 60%.

e En el afio 2018, el proceso de Autoevaluacion para la acreditacion, se realizo en el mes de_'{_j_ L
noviembre, obteniéndose como resultado 78%. L

o Enel afio 2019, el proceso de Autoevaluacion para la acreditacion, se realizd en el mes de
noviembre, obteniéndose como resuitado 76%. P

~»  Enel 2020, se realizé Autoevaluacion en el mes de noviembre y diciembre obteméndose 58%, e
En el aciual contexto de ta Pandemia por COVID 19 se ha limitado prestacnones y eI recurso’“"
humano lo que no ha permitido alcanzar el nivel dptimo.

s Enel 2021, se realizb el proceso de Autoevaluacion en el mes de noviembre y dlmembre_- S
obteniéndose 72%, el acuerdo de los Autoevaluadores es continuar con el seguimiento de los . .. -
Macroprocesos durante el mes de mayo y junio para realizar el proceso de Autoeva|uamon 2022
en &l mes de julio. G

«  En el 2022, se realizd el proceso de Autosvaluacion en el mes de julio y agosto obteniéndose e

76%, el acuerdo de-los Autoevaluadores es continuar con el seguimiento de los Macroprocesos’

para realizar el proceso de Autoevaluacion 2023, L
En el 2023, se realizo el proceso de Autoevaluacion en el mes de junio obteniéndose 80% s '
¢continuara con el seguimiento para el levantamiento de los macro procesos observados y se
realizara las coordinaciones para iniciar el proceso el presente afio.
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OBJETVOS
1 Objetivo General:

' Cbntn‘buir a que el Hospital San Juan bautista de Huaral cuenta con capacidades para brindar - o
prestaciones en hase a los estindares de calidad de atencién a través de la aplicacién de la_
- Norma Técnica de Acreditacién de Establecimientos de Salud ¥ Servicios Médicos de Apoyo. "

3.2 Objetivo Especificos

3.2,1 Ofrecer evidencias a los usuarios de los servicios de salud, que las decisiones clinicas, no
- clinicas y preventivas promoclonales se manefan con atributos de calidad, oy
3.2.1 Promover Una cultura de calidad en el hospital San Juan Bautista de Huaral através del

- cumplimiento de estandares de criterios de evaluacion de calidad, :
- 3:2.1 Contar con evidencias de los procesos, procedimiento asistencial, administrativo y preventivo

- promocional se manejan con atributos de calidad con el proposito de maximizarla
..satisfacclon de los usuarios S o

ALCANCE |

E{'-:brese_nte_ Plan de Autoevaluacion es de alcance a las Oficinas, Departamentos, Unidades ¥y
Vicios que conforman el Hospital San Juan Bautista de Huaral,

V. BASE LEGAL:

Ley N° 26842, “Ley General de Salud"
Ley N° 27658, "Ley Marco de Modernizacion de |a Gestion" o
- Decreto Supremo N° 030-2002-PCM, que aprueba el Reglamento de la Ley Marco de "
Modemizacion de la Gestion del Estado,

‘Decreto Supremo N° 013-2006-SA: Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos
. de Apayo.

«Resolucian Ministerial N° 519-2006/MINSA: Documento Tecnico: Sistema de Gestion de la Calidad
~.en Salud.

.. Resolucion Ministerial N° 727-2009/MINSA, que aprueba el Documento Técnica: Politica Nacional -

de la Calidad en Salud, _

"~ Resolucion Ministerial N® 456-2007/MINSA, “Norma Técnica Salud N® 050-MINSA/DGSP-V.02.
Acreditacion de establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo y su Anexo 8 ‘Listado de = =

Esténdares de Acreditacion para Establecimientos de Salud con Categoria [1-2 Y Servicios Médicos.

* Resolucion Ministerial N° 270-2009/MINSA: Guta Técnica del Evaluador para la Acreditacion de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo.
*  Resolucion Ministerial N° 546-2011/MINSA, "Norma Técnica de Salud N° 02: MINSA/DGSP-V.03:
Categorias de Establecimientos de/ Sector Salud”
* Resolucion Ministerial N° 850-2016/MINSA, aprueba las Normas para la elaboracion de
. Docurmiento Normativos de! Ministerio de Salud.
s Ordenanza Regional N° 014-2008-CR-RL, que aprueba el Reglamento de Organizacion y

Funciones de la Red de Salud Huaral y el Hospital San Juan Bautista de Huaral, y su modificatoria
Ordenanza Regional N® 008-2014-CR-RL.
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© - .gstablecimientos de - salud que. cuentan con un -equipo - institucional-‘de ‘evaluadores mtemo

" mejoramiento continuo de la calidad de atencién y el desarrolio arménico de las unidades prodictora

" CONSIDERACIONES GENERALES:

" Defi nlcioneS'

=y Autoevaluaclon Fase Inicial obhgatorla de evaluacion de! proceso de acredltaclon en la cual

previamente’ formados, hacen uso del Listado de Esténdares de Acreditacion. y realizan una' ;
. evaluacion interna para determinar su nobel de cumpllmlento e identificar sus fortalezas Y area
susceptibles de mejoramiento. . - : : o

-~ Acreditacién; proceso de evaluacion externa, penodn:a baso enla comparacmn del clasernp_ fit
prestador de salud con una serié de estandares 6ptimos y factibles de alcanzar, formulados
. conocidos por los actores de la atencion de la salud y que esta orientado a promover accuones d

de servicios de un establecimiento de salud.

Constancia para la acreditacion: Documento emitido por la Comision Nacional sectorial 0 la.+ ;-
Comision Regional Sectorial de Acreditacion de Servicios de Salud, que garantiza que el .
establecimiento de salud o servicio médico de apoyo cumple con los estandares establecidos segun - -

- niveles luego de la evaluacién externa. '

Criterios de evaluacién: Parametros, referenciales que deferminan el grado de cumplimiento de
estandar y permite su calificacion de una manera objetiva,

Estandar: Nivel de desempefio deseado que se define previamente con la finalidad de guiar practicas -
' operativas que conclityan en resultados éptimos relativos a la calidad.

Evaluador Interno; es el trabajador de salud que desarrolla la fase de autoevaluacion del proceso de L
acreditacion. Tiene competencia para desarroliar su labor (nicamente en su propia institucion u.
organismo de similar nivel o categoria.

Evaluador Externo; Es la persona que desarrolla la fase de evaluacion externa del proceso de o
acreditacion. Tiene competencia para levarla a cabo en los tres niveles de atencién.- :

Evaluacion Externa: Fase final-de evaluacion del proceso de-acreditacion que se orienta a confirmar.
de manera externa los resultados obtenidos respecto al cumplimiento de los gstandares de. .
 acreditacion en Ia fase anterior de autoevaluacion. Es una fase necesaria para acceder tanto ala .
Constancia para la Acreditacion como a la Resolucibn Ministerial o Resolucion Ejecutiva Regional - - ..
segun corresponda de la condicion de Acreditado. .

Guia Técnica del Evaluador: Documento técnico que describe ia metodologla a seguir en ias_
diferentes fases de la acreditacion, con especial énfasis en la verificar en los criterios de evaluacion
estandar para su correcta calificacion, con la finalidad de garantizar la total objetividad el progeso.

informe Técnico de la Autoevaluacién: Documento que contiene los resultados de la
autoevaluacién realizada por los evaluadores internos y en el cual se precisa el desarrollo del .

avanzado hacia la acreditacion, proceso ejecutado, fas observaciones, el puntaje alcanzado ylas .. ..
recomendaciones para conocimiento de la autoridad institucional. : '

Listado de Estandares de Acreditacion: Documento que contiene los estandares, los atributos
relacionado, las referencias normatwas y los criterios de eva!uac:on €n funmon de los macro procesos

PLAN DE AUTOEVALUACION 2024
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que se tealizan en todo establecimiento de salud o servicio médico de-apoyo y que se realizan en toda o
establecimiento de salud o servicios medico de apoyo y que sirve como instrumento para fas
evaluaciones.

'CONSIDERACIONES ESPECIFICAS:

). *El Proceso de acreditacién comprende dos fases: Autoevaluacion y Evaluacién Externa, - - -
) - La Autosvaluacién es {a fase inicial obligatoria de evaluacion del proceso de acreditacion, en la
.cual en hospital, cuenta con un equipo Institucional de evaluadores internos; previamente.
-formados quienes hacen uso de del listado de Estandares de Acreditacion {I-2 y realizan una-
-evaluacion interna para determinar sii nivel de cumplimiento identificar sus fortalezas y areas T
-susceptibles de mejoramiento. La evaluacién para la- acreditacién se realizard en base a

- estandares previamente definidos segtin Guia de! Evaluador para la Acreditacion. _ B
 El listado de estandares para a acreditacion se constitliye como el (nico documento para la
-evaluacién periodica de los elementos relacionados con la calidad- estructura, proceso y-
“resultados que deben cumplir el establecimiento de salud, T
- Para el desarrallo de |a autoevaluacién la Unidad de Gestion de la Calidad brindara asistencia - -

.- téonica y capacitacion a los evaluadores internos. et
- El proceso de autoevaluacion debe ser llevado a cabo en absoluto respeto, imparcialidad, ... ..
" transparencia y confidencialidad.

PLANIF[CACION

Las actividades del Plan de Gestion de la Calidad en Salud estén articuladas al PO] 2024,

Producto . Meta Fisica

setucione Actividad Tarea UM, Meia

/3099999 5000003 Elaboracion y gestién para Plar 1
- 8IN GESTION aprobacion del Plan de Trabajo

PRODUCTO | ADMINISTRATIVA Proceso de Autoevaluacion Informe 1

ORGANIZACION
-Para llevar a cabo la Autogvaluacion se tiene en cuenta las siguientes actividades:

) -~ Conformacion/Actualizacion/Oficializacion del Equipo de Evaluadores Intermos

Resolucién Directoral N°121-2024-DRSL-RLHH-SBS/DE que resuelve Actualizar el Equipo de
responsables del Proceso de Acreditacion del Hospital san Juan Bautista Huaral periodo 2024 y -
Actualizar el Equipo de Evaluadores Internos para el proceso de Autoevaluacion. -~ .
De forma complemeritaria cada equipo $e organizara intemamente para el cumplimiento de las -
actividades. Lo que dara Inicio al proceso de la autoevaluacion, Los equipos antes mencionados
deberan disponer del tiempo necesario para cumplir con los objetivos ya establecidos y remitiran
sus informes & un Equipe Técnico de Unidad de Gestién Calidad encargado del Proceso de
Acreditacién, quien consolidar la informacion y en ulima reunién de evaluadores internos
emitiran el informe Final, .

Capacitacién de Evaluadores Internos Se socializara los dosumentos técnicos y se realizara la
capacitacién de los evaluadores internos con la finalidad de reforzar sus conocimientos con
respecto a los macro procesos que evalfian.

Elaboracién y Socializacién de! Plan de Autoevaluacion por el equipo de evaluadores internos
para ser elevado a la Direccién y aprobado con Resolugion Directoral.

Se formularan estrategias de comunicacion orientado a sensibilizar y acoger [a colaboracion de
los jefes, Coordinadores y Trabajadores en general en el proceso de autoevaluacion y

. PLAN DE AUTOEVALUACION 2024
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 acreditacion lnstltucmnal Para lo cual se realizerd la representamon del plan 8ﬂ reunion de
_ "Equipo de Gestion y publicacion en web Instttumonal _
e) - Comunicacidn de Inicio de la Autoevaluacion en forma oficial a la DIRESA L!lma a traves delas
- nstancias de la Unidad de Gestion de |a Cahdad : :
~ “f) - Ejecuion del Plan de Autoevaluacion. .
> Comprende la realizacion de las acciones planificadas en Ios terminos prewstos en gl p]an
- cargo de los evaluadores internos y los evaluados designadios con q-nenes tiene gue Interactuar
' Establecido el cronograma de actividades se procedera a la revision de la normatividad a ser
aplicada en el proceso de autoevaluacion por cada uno de los integrantes, de ser apllcada en e
proces de autoevaluacion por cada uno de los integrantes de forma complementairia sé realiza
la organizacion de tareas y metas por los responsables de’ equspos nara proceder al desarrollo
de la autoevaluacion acorde al cronograma establecido. - .
. Elaboracion de los informes de cada equipo-evaluadory remisionala Eqmpo Tecmco de Calldad
_ que se encargara de la consolidacion de los resultados y redactara el Informe Final que debg se
elevado la Direccion y niveles correspond|entes Finalmente se procedera a la retroalimentacion’
a las.diversas Departamentos, Oficina y Unidades. .
g) Presentacion del Informe de Autoevaluacion a la Direccion Ejecutiva para que sea derivadoala -

‘ DIRESA Lima y ‘al MINSA, documento que servird de referencia, por contener las - _
recomendaciones para las acciones de mejoramiento continuo y el desarrollo de planes de o -
accion respectivos que se deben implementar.

h) Monitoreo y Seguimiento de las Acciones de Mejora. IR
Los Jefes de Departamentos, Oficinas y Unidades proceden a realizar sus actividades para . |
implementar fas mejoras de acuerdo a las observaciones encontradas en cada Macroprocesos, -
la Unidad de Gestion de la Calidad monitoriza y hace el seguimiento de los avances med|ant
informe,

RECURSOS E INSTRUMENTOS:

» Evaluadores seleccionados y capacitados N
» Norma Técnica N°050-MINSA/DGSP-V.02 Acreditacion de Eulableclmlentos de Salud y'_ '
Servicios Medios de Apoyo y documentos técnicos afines. o
+ Listado de Estandares de Acreditacién para Establecimientos de Salud con Catego‘ria -2 o
« Guia Técnica del Evaluador para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios
Medico de Apoyo. :
» Listas de Chequeo
+ Hojas de registros de datos para Autoevaluacion y de recomendaciones
» Aplicativo informatico para el registro y procedimiento de resultados.

V. METODOLOGIA DE EVALUACION:

La autoevaluacion sera llevada a cabo por el equipo de evaluadores intemos para lo cual haran uso-
del Listado de Estandares de Acreditacion correspondiente al nivel, 11-2, contando con la participacion o
activa del Direccion, Jefaturas, Coordinadores y Responsables de las diversas unidades _orgén_icas_.;.____,_ u

del Hospital camo evaluados y consecutivos implementadores de los proceso y proyecto de mejora. - -

La experiencia y capacitacion impartida al sefeccionado equipa de evaluadores internos, permitira el 5
cumphmlento de los criterios de evaluacmn alarealidad actual de los servuclos ofertados en los plazos

Las técnicas a usar por el equipo de autoevaluacién seran: de verificacion y revision de documentos,
/ observacion, entrevistas, muestras, encuestas, auditorias, siendo el principal instrumento la “Guia

PLAN DE AUTOEVALUACION 2024
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Se realizara:

- Reunidn para la elaboracion del plan
- Identificacion de Macroprocesos para cada servicio
Conformaclén del equipo y responsables por cada Macroproceso
- Desarrollo de la autoevaluacion
» . Elaboracién del informe final,

Técnica del Evaluador para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Medios d_e'

ROCEDIMIENTOS PARA EL PROCESO DE AUTOEVALUACION:

). _S'e'déberé incluir el Plan de Autoevaluacion en el Plan Operativo Instituclonal. e
~ Conformagién det Equipo de Acreditacion: la Direccion dispone la conformacién de un equipo de
acreditacién, contara con un Coordinador elegido por sus mismbros y designado oficialments, ©*

._ . acreditacion a ser reaiizado por el personal del establecimiento de salud. e
) “Seleccion de los evaluadores intemos: por la Autoridad Institucional, reciben entrenamiento para =
a correcta aplicacion de los instrumentos a utifizar, despliegue de técnicas de evaluacion e
nstrumentalizacion para la evaluacién de los criterios de evaluacién y reciben todas las <
acilidades para cumplir con sus funclones en los tiempos establecidos.

 Los miembros del equipo eligen a su llder pOr CONSEnNso.

. Elaboracion y Aprobacién del Plan de Autoevaluacion: el plan es elaborado por los evaluadores - -
~.infernos y es aprobado por la autoridad institucional. I
 Comunicacion del Inicio de la Autoevaluacidn: accién que es obligatoria y es comunicada en .

~ forma oficial por conducto regular a través de las instanclas orgénicas responsables de Gestion

- de la Calidad, segin corresponda, o
. Ejecucion del Plan de Autoevaluasion: comprende fa realizacién de las acciones planificadasen . -
" los términos previstos en el Plan, a cargo de los evaluadores internos y los evaluados designados

 con quienes deben interactuar, ' ' ‘ _ o
 Presentacion del Informe de Autoevaluacion: a la Autorided Institucional para contar con el )
“documiento que servira de referencia, por contener las recomendaciones para {as acciones de g i
mejoramiento continuo y el desarrollo de planes de accién respectivos que se deben i . -
- implementar, - |

+ Monitoreo y seguimiento de las acciones de mejora; Los evaluados proceden a realizaf Sus

'+ actividades para implementar las mejoras de acuerdo a las observaciones encontradas encada =

macro proceso, ¢l Area de Calidad monitoriza y hace el seguimiento de Jos avances mediante -

" Los resultados de la evaluacion para la acreditacién se calfficaran como sigue:
a) Acreditado: Calificacion igual o mayor a 85% del cumplimiento de los estandares.
b) No Acreditado: Calificacion menor a 85% del cumplimiento de los estandares.

PLAN DE AUTOEVALUACION 2024
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"5 GOBIERN RESIONAL DE L
- HOSPITAL HUARHL Y SERVIEIOS BASICOS DE S4L0D

UNIDAD DE GESTION DE LA CALIDAD . -

: ' HOSPITAL SiB HUARAL
EQUIPO DE EVALUADORES INTERNOS | -

Equipo de Acreditacién

Mediante Resolucién Directoral N°121-2024-DRSL-R
 Aereditacion de! Hospital Huaral San Juan Bautista de
por los siguientes servidores:

LHH-SBS/DE se conforma el Equipo de = _-
Huaral, Nivel 11-2, el cual esta integrado =10

* M.C. Juan DIAZ AMADO
Director Ejecufivo

* M.C. Ezequiel William CAREDO MONTALVAN
* Sub Director Ejecutivo :

* MC. Carmen Rosa SANCHEZ VEINTIMILLA

- Presldente

. Vice Presidente -~

Miembro

 Jefe de la Unidad de Gestion de la Calidad |

« MC. Alain Cesario SEMINARIO ATO Miembro
Jefe del Departamento de Medicina .
* MC. Luz Hypatia VASQUEZ CAMPOS Miembro
Jefe del Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos |
* MC. Rosa Etelvina del Socorro LLERENA CASTANEDA Miembro
Jefe del Departamento de Gineco - Obstatricla

» MC. Daniel Albine VALVERDE OKUMURA Miembro
Jefe del Departamento de Cirugia

MC. Margarita TAYPE SILVA Miembro
Jefe del Depattamento de Pediatria

 MIC. Maritza Marleny CORNEJO CUSTODIO “Miembro
Jefe del Departamento de Anestesiologla y Centro Quirtirgico -

M.C. Julio Ernesto RIQUELME VILCA Miembro
Jefe del Departamento de Diagndstico por Im4genes

Lic. Aracely Elba JORGES HUAMAN -7 - Miembro. ..

Jefa del Departamento de Patologia Clinica y Anatomia Pato'légica. |

2.7 Equipo de Evaluadores Internos

para el Proceso de Autoevaluacién del Hospital San Juan
. Bautista Huaral -

periodo 2024, el cual est4 integrado por los siguientes servidores:
M.C: Carmen Rosa, SANCHEZ VEINTIMILLA'

M.C. Elna Liliana, LUIS MIRANDA - :
‘*M.C. Monica Edith, ZUNIGA CONDOR
* Q.F, Ana Cecilia, QUISPE ESPILLCO
» Lic. Adm, Franclsca Verenisa, NAUPARI VARGAS
e Lic. Enf. Elsa Mirella, ALVAREZ JURADO

* Lic. Enf, Maria Rubl, TORRES GARCIA -

» Lic. Enf. Elizabeth, CRUZ ARCE

= Lic. Enf, Isabel Hermilia, VENEGAS DE GUTIERREZ
¢ Lic. Enf. Rosa Maria, GUANILO REYES

¢ .- Lic, Enf. Roclo del Pilar PALOMINO REYES

""" e Lic, Enf. Tanla Evelyn ORTIZ URIBE

Evaluador Lide e

PLAN DE AUTOEVALUACION 2024 | ‘Pagina 11
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. 'UNIDAD DE GESTION DE LA CALIDAD'

e : HOSPITAL SJB HUARAL
o _|x."_: ANEXO:

~ANEXO Ne° 01
* EQUIPO DE EVALUADORES lNTERNOS PARA EL PROCESO DE AUTOEVALUACION

| HOSPITAL SAN JUAN BAUTISTA HUARAL - 2024
.. DISTRIBUCION DE MACROPROGESOS

e _ Unidad Orgamca Unidad de Gestlon de Calldad

| Macp § Corirof de a 5ston y prestacion
' _ ' Macp 9 Atercidn de Hospitalizacion
*Lic, Enf. Elizabeth Cruz Arce {Lider) Macl 44 Kencién Quirtraloa
Equipo 1 |Lic. Enf. Rosa Marla Guanilo Reyes p AR RN gee
Lic. En. Elsa Mirella Alvarez Jurado Macp 16 Gestién de Medicamentos £
Macp 18 Descontamiiacion, limpieza y desmfeccaon_ Lo
Macp 21 Gastion de insumos y materiales - e
Macp 1 Direccionamiento
M. Monica Edith Zufiaa Cord Macp 2 Gestibn de RR. HH
: . Monica Edith Zufiiga Conder A . . .
Equipo2 |QF. Ana Cecilia Quispe Espilico Macp 19 Man?}o del RIeSgO,SOUBI
Lic, Enf. Tania Evelyn Ortiz Uribe (Lider Macp 7 Aencion Amtulatoria -
Macp 13 Apoyo al Ciagnéstico y Tratamiento
_ _ _ Macp 15 Referencia y Contrareferencia
_ MC. Elna Liiana Luls Miranda Macp 4 Manejo def riesgo en [a atencion
Equipo3 [MC. Carmen Rosa Sanchez Veintimifla (Lider) WMacp 10 Atencion de Emergencia
Lic. Enf. Rocio del Pilar Palemino Reyes Macp 20 Nufricion
Macp 3 Gestion de la Calidad
Lic Enf. Merta Rubi Torres Garcia (Lidet) ' Macp 12 Docencia e invesfigacion,
ic. Enf. Marfa Rubi Teres Garcia {Lider . —
. D
Equipo4  |Lic. Enf. lsabel Venegas de Gulierrez Nacp 3 Emerg!t-'e.r}clas Y Desaates
Lic, Amd. Verenisa Naupari Vargas Macp 14 Admision y alta L
Macp 17 Gestion de la informacion S
Macp 22 Equipo e Infraestructura

PLAN DE AUTOEVALUACION 2024 2



ANEXO N*1: CRONOGR1A DE ACTIVIDADES PARA LA AUTOEVALUACION - @HOSPITAL HUARAL 2024"

MAYO JULIO AGOSTO SETIEMBRE
ACTVIDADES aicies 200232425 1] 2] 3] & 5| 1] 2] 5] 6] 7| 8] ols2]u3[re]as|aelro20f2al222326]27]28l29 0] 1] 2] SIlr6l T8 les2 2?
Reuniones del equipo evaluador para la elaboracion MC. Carmen Sanchez B
del Plany designacion de evaluador lider

| Designacion de responsables por cada macroproceso MC. Carmen Sanchez x
‘ Presentacion del Plan a la Direcoion MC. Carmen Sanchez x

Reunion de trabajo con el equipo evaluador, analisis
| final del listado de Estandares de Acreditacion. MR X

Presentacon del Plan 2 Jefes de senvico, personal MC. Carmen Sanchez X
L Maoopomss L TR a0 T A D B B U s PR A ARt e o AN R s
Directionamiento M Monica 2uhiga, OF. Ana Quispe, Uc. Tania Oniz X x| Ix x| x x| |x x| |x T
'Gestion de Recurso Huamanos ME Monica Zuiga, OF. Ana Quispe, Uc. Tania Oniz x x| Ix x| |x X X X
[Gestion de 13 Calidad Uc. Rubs Tomes, Uc Isabel Venegas, Uc. Verenisa Naupan x x| |x x| x| e x| x| b Iel Ix x| Ix
Manejo dei riesgo de atencion MC Girmen Sanchez, MC Eina Luls, Uic Rodio Palomine Ix |x |x x |x |x x Ix |x X |x |x x |x |x

Emergencia y Desastres U Rubi Tomes, Lic. Isabel Venegas, Uc Verenisa Naupan X x| |x x x x| x| |x |x x [x
Control de La Gestion y prestacion Uc Bizabeth Cuz, e Rosa Guanilo, Uc Bisa Alarer I e | b ] dx fx x x| dx | fx fx x |x

Atencion Ambulatoria [ e Momiaa 2ukiga, OF. Ana Quispe, ic. Tania Oz TERART x| Ix x| Ix x| |x x |
Atencon Extramural

Atencion de hospitalizacion Uc Eizabeth Cuz, Uc Rosa Guanilo, Uc. B13a Alvarez X |x x| Il Ix x| Ix x |x X X Ix | |x

Atencion de emergencia MC Garmen Sanchez, MC B0a Luis, Lic. Recio Paloming x |x |x x x |x x |x |x x Ix |x x |x |x

7MQW Uc Rubi Torres, U Isabel Venegas, Uc Verenisa Naupar I Ix | x| |x Ix Il x| x| Ix|x x |x

Atencon quinepa Uc Bizabeth Cruz, Lic Rosa Guanilo, Uc. E1sa Aarez x x| x x bl | bl b ] Tl Ix fx

@ y tratamiento MC Monica Zuhiga, OF. Ana Quispe, Lic. Tania Ortiz X X | |x x| |x x| |x x| Ix X

Aemisiony dn Uc Rubdl Tomes, Uc Isabel Venegas, Lic. Verenisa Naupan xbel bef bebed bel befx | e fefe | fx] fx Xl Ix
mvmm MC Monica Zufiga, OF. Ana Quispe, Uc. Tania Ortiz X X X x| Ix X X x| Ix -

Gestion de medicamentos Uc Eizabeth Cuz, Uc Rosa Guanilo, Uc. Bsa Alvarer XX g ol ol i) I el x| fe e ] Ix | Ix Ix

Gestion de la informacion e Robi Tores, Uc Isabel Venegas, Uc. Verenisa Naupan x el bed Dbl bl beled b Ixx ] Jx| I

Esterilzacion, lavanderia y limpieza e Elizabeth Crus, Uc Rosa Guanilo, Uc. Elsa Alvarez JANIEIARIET IR InT x Ix | Ix

'Mmqg' de riesgo social MC Monica Zudiga, OF. Ana Quispe, Uc Tania Oz X x| Ix x| Ix x| |x x| Ix X

Manejo de nutricon de pacientes VC Carmen Sanchez, MC. Elna Luls, Uc. Rooo Paloming x |x |x x |x |x x Ix |x x |x |x x |x |x

Gestion de insumos y materiales Uc Bizateth Guz, Le Rosa Guanilo, Uc E1sa Alvarer [x be | In] x| lx XL o] I fx x| |x

Gestion de auipos e infraestructura uc Akl Tomes, Lc Isabel Venegas, Uc Verenisa Naupan x| b bebed Bl bebel Il Bl [ IxIx | Ix

Procesamiento de datos -
Analisis de resultados

Baboracion del informe preliminar

Presentacion del informe preliminar MC. Carmen Sanche? x |x |x -
Pevision y correction del informe X |x
Entrega cel informe tecrico . 8 B

Lcer cel Eouice de Evaluacores: Dra Carmen Sancher ”\

& 4



(RONOGRAMA DE ACTIVIDADES PARA LA AUTOEVALUACION - B "HOSPITAL HUARAL 2024"

—
RESPONSABLEPOR Equipo e Evaluadores el Responsable 5
MACROPROCESOS
SUB-EQUIPO Internos | Vier. | Ln. .| Vier, Evaluado (s)
Macp 6 Control de [2 Gestion y prestacion 1 Lic. Adm Cesar Muado, Lic Ade Giongi de los Santos, MC Carmen
fasio Macp 9 Atencion de hospitalizadion x| x Lc. £af. Resa Guanilo Reyes
.. Macp 11 Atendion quinrgic lc Elzabeth Crz, LicRosa ar MC Marita Gome, i .k loming
lic. Enf. Elizabeth Cruz Arce . g
(e Macp 16 Gestion de medicamentos Guanilo, Lic. Elsa Alvarez x| x (QF. Roman Ahites
Macp 18 Esterilizadon, lavanderiay limpieza 1| Lic Eaf, Rubi Torres, Lic Adm. Leonila
| Macp 21 Gestion de insumos y materiales L Uic. Adm. Rosario Flores
| Macp 1 Direccionamiento Lic. Adm. Giorpi de los Sastos.
Macp 2 Gestion de Recurso Huamanos Lic. Adm. River
Equipo Macp 19 Manejo de riesgo social MC. Monica 2udiga, OF . lic Liliana Buapalla Coeeng
| Ui Enf.Tania Oz Uribe [Macp 7 Atencion Ambuatoria Ana Quispe, Lc.Tania Orti U o, akelne Sutarlo Galeon
1 IMacp 13 Apoyo al diagnostico y tratamiento lic Aracely, MC Jslio Rigueime, MC Grmen Sanchez
lMxp 15 Referenda y contrarreferencia [MC Monica 2udiga Condor
} Equipo3 lMademjodeiriesgode atencion MC. Carmen Sanchez, MC. x| Lic. Rubi Tormes Gartia
MC. Carmen Rosa Sanchez  |Macp 10 Atencion de emergencia Elna Luis, Lic. Rodo x| Uc. Jose Dosayre Lopez
Veintimilla Macp 20 Manejo de nutricion de paientes Palomino x| ox Lic. Milagres Neina Lehva
Maxp 3 Gestion de la Calidad x| MC Carmes Sanchez Veistimilla
TR -iea x| 1 Ix Ana Be
oy [Mxp . Mm; ¢ investigacion Uc Rubi Tors, L sabel . 2 Beren
. g Msmmmavomsxres : . 1l Uc. Enl. Elsa Alarez Jurado
Lic. Enf. Maria rubi Tomes = Venegas, Lic. Verenisa
Garcia IM 14 Admision y alta Nauoad 1l Sra Gladys Ipamagairre
lMKD 17 Gestion de la informacion " A E Lic. Adm. Cesar Mundo Casanola
|Wn 22 Gestion de quipos e infraestructura 1| ox Uic. Adm Glorgi de los Santos, Lc. Jsan Flores




