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L INTRODUCCION:

El procesc de acreditacion constituye una herramienta muy eficaz para evaluar la gestidn de los
procesos, detectando errores, deficiencias y areas de mejora tanto en el sistema de calidad utilizado
como en los resultados obtenidos.

—~ Las prioridades actuales de la Organizacién Mundial de la Salud requieren infraestructuras capaces de
—~ detectar, vigilar y responder a las emergencias sanitarias, como la COVID-19, y a los efectos del
- cambio climético sobre la salud en el contexto de fa salud para todos.

Si se fortalecen los sistemas de saiud reforzando sus competencias basicas y siguiendo las
recomendaciones formuladas en materia de liderazgo, participacion de los interesados, acreditacion,
recoleccion de datos y recursos de financiacién la infraestructura de atencién de la salud estara mejor
preparada y sera mas equitativa.

-~ Para garantizar la equidad en la salud en una pandemia se requiere una infraestructura de salud
. publica solida y resiliente en épocas normales.

Es un sistema global que tiene en cuenta todos los aspecios importantes de las entidades de salud.

= El modelo de evaluacion de ia Acreditacion en Salud es muy completo, puesto que comienza desde
— que se produce el ingreso del usuario hasta que termina su estancia en la organizacion.

Favorece la consecucién de mejores resultados en Ia satisfaccion del cliente y otros indicadores de
medicion de la calidad.

Se transforma en un acicate y todo un aliciente para animar al conjunto de profesionales del ambito
sanitario a superarse cada dla en el trato con el paciente.

Es el canal ideal para logar ia excelencia tanto en e trato a los pacientes como en los tratamientos
— terapéuticos llevados a cabo,

Fawanos Incide en la idea de que todo es mejorable, convirtiendo en indispensable la mejora continua.
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Sirve para mejorar los dos principales atributos de la sanidad, especialmente de caracter publico:
la accesibilidad y la disponibilidad

Los estdndares de acreditacion han sido disefiados para fomentar el mejoramiento continuo de la
calidad y, por ende, se ajustan periédicamente.

El objetivo de la Acreditacion, ademas de incentivar el manejo de las buenas practicas, es afianzar ia

competitividad de las organizaciones de salud y proporcionar informacion clara a los usuarios, de
i manera que puedan tomar decisiones basadas en Ios resultados de ia Acreditacién y decidir libremente
= si deben permanecer o trasladarse a otras entidades del sistema que también estén acreditadas

La Autoevaluacion que es la 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
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previamente formados, hacen uso del Listado de Estandares de Acreditacion y realizan una evaluacion
interna para determinar su nivel de cumplimiento e identificar sus fortalezas y areas susceptibles de
mejoramiento.

il. FINALIDAD:

Mejorar la calidad de nuestros servicios de safud, disponiendo de un sistema permanente de
evaluacion de esténdares de estructura, proceso y resultado: los mismos que serviran de base para el
mejoramiento continuo planteado en todos |os esquemas de calidad.

Alcanzar la Acreditacion para establecimiento de Categoria III-E.

. OBJETIVOS:

OBJETIVO GENERAL.:

Contribuir a garantizar que et Hospital de Emergencias "José Casimiro Ulloa® cuenta con capacidad
para brindar prestaciones de calidad mediante el cumplimiento de estandares nacionales definidos
para establecimientos de Categoria IlI-E orientados a  maximizar la satisfaccion de los usuarios.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

* Realizar la autoevaluacion de los estandares de acreditacion definidos por el Minsa para
establecimientos de Categoria liI-E en el Hospital de Emergencias “José Casimiro Ulloa”,

+ Desarrollar acciones de mejoramiento continuo de 1z calidad para &l cumplimiento de los criterios
y estandares de Acreditacion,

V.- AMBITO DE APLICACION:

Ei Plan para la Autoevaluacidn, es aplicado por el Equipe de Autcevaluadores sn todos los
Departamentos, Servicios y Oficinas del Hospital de Emergencias "José Casimiro Ulloa".

~% 0\ V.- BASE LEGAL:

Ley N° 26842, Ley General de Salud.

* Resolucién Ministerial N° 456-2007/ MINSA, se aprobé la NTS N° 050-MINSA/DGSPV.02:
“Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de Establecimientos de Saiud y Servicios
Médicos de Apoyo™.

* Resolucién Ministerial N° 270-2009 MINSA, se aprobo la “Guia Técnica del Evaluador para
fa Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoya”.

* Resolucion Ministerial N° 519-2006/MINSA, se aprobé el Documento Técnico: “Sistema de

Gestion de la Calidad en Salud”.
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~ * Resolucion Ministerial N°® 596-2007/MINSA, se aprobé el “Plan Nacional de Gestién de la
_ Calidad en Sajud".

_ * Resolucién Ministerial N° 826-2021/MINSA, se aprobd las “Narmas para la Elaboracion de
— Documentos Normativos del Ministerio de Satud”.

—_ * Resolucién Ministerial N° 095-2012-MINSA, se aprobé la Guia Técnica: “Guia para la
. Elaboracion de Proyecios de Mejora y la Aplicacion de Técnicas y Herramientas para la
. Gestidn de la Calidad”.,

~ * Resolucion Ministerial N° 546-2011/MINSA, se aprobé la NTS N° 021-MINSA/DGSP-V.03
—~ Norma Técnica de Salud “Categorias de Establecimientos del Sector Salud”.

- » Resolucién Directoral N° 295-2017-DG-HEJCU, se aprobé el “Manual de Organizacién y
- Funciones del HEJCU”.

) * Resolucion Directorat N°® 082- 2022-DG-HEJCU, que aprueba la Directiva Administrativa
S Administrativa N° 004-HEJCU/OEPP-2023 para la formulacién, seguimiento y evaluacién de
a los planes especificos del Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa,

i » Resolucion de Secretaria de Gestién Pablica N° 01 1-2022-PCM/SGP, Aprueban la Norma

B Técnica para la Gestién de Ia Calidad de Servicios del Sector Publico.

~ VL.- CONTENIDO:

e 6.1 ASPECTOS TECNICOS CONCEPTUALES (Definiciones Operativas)

B ¢ Acreditacion: Proceso de evaluacion externa, pericdico, basado en la comparacién del

desemperio 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, v que estd orieniado a
promover acciones de mejoramiento continuo de ia calidad de atencién y el desarrofio arménico
de las unidades productoras de servicios de un establecimiento de salud o servicio médico de
> apoyo. La condicién de Acreditado se otorga por Resolucidon Ministerial en Lima y Callao y
mediante Resalucion Ejecutiva Regional en las regiones.
s Atencién de salud: Conjunto de prestaciones que se brindan a la persona, fa familia y la
comunidad para fa promocion, prevencion, recuperacién y rehabilitacién de la salud.
* Atributos de calidad: Propiedades o requisitos que identifican la prestacion y que permiten
caracterizaria en niveles Gptimos deseados.
* Autoevaluacion: Fase inicial obligatoria de evaluacién del proceso de acreditacion, en la cual
los establecimientos de salud que cuentan con un equipo institucional de evaluadores internos
previamente formados, hacen uso del Listado de Estindares de Acreditacion y realizan una

evaluacion interna para determinar su nivel de cumplimiento e identificar sus fortalezas y areas
susceplibles de mejoramiento.

* Constancia para la acreditacién: Documento emitido por la Comision Nacional Sectorial o ia
Comisién Regional Sectorial de Acreditacion de Servicios de Salud, que garantiza que el
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establecimiento de salud o servicic médico de apoyo cumple con los estandares establecidos
segun niveles luego de la evaluacion externa,

* Criterios de evaluacién: Parametros referenciales que determinan el grado de cumplimiento del

estandar y permite su calificacién de una manera objetiva.

. * Establecimiento de salud: Aquelios que realizan en régimen ambulatorio o de internamiento,

- atencién de salud con fines de prevencion, promocion, diagnastico, tratamiento y rehabhilitacion,

. dirigidas a mantener o restablecer el estado de salud de las personas, la familia y la comunidad.

- » Estandar: Nivel de desempefic deseado que se define previamente con la finalidad de guiar

- préacticas operativas que conciuyan en resultados 6ptimos relativos a la calidad.

- » Estandar de estructura: Nivel de desempefio deseado sobre recursos materiales, organizativos

- 0 metodolégicos necesarios para desarrollar la tarea asistencial asignada, recuperativa,

- rehabilitadora, de promocion de Ia salud o prevencion de la enfermedad, asi como las tareas de

—~ o~ gestién de los servicios.

~ » Estandar de proceso: Nivel de desemperio deseado de todos los pasos que se deben realizar

-~ para desarrollar fa labor asistencial, recuperativa, rehabilitadora, de promocién de la salud o

i prevencion de la enfermedad, asi como también las labores de gestién.

& + Estandar de resultado: Nivel de desempefio deseado para alcanzar un determinado objetivo en

e salud.

- o Esténdares especificos: Niveles de desempefic deseado y definido de manera concreta sobre
aspectos propics de la realidad sanitaria diferenciada por su complejidad, naturaleza juridica y
prioridades territoriales.

» Estandares genéricos: Niveles de desempefio deseado y definido de manera amplia, que
abarcan los diferentes componentes de Ia gestién y la prestacién en todos los niveles de
complejidad.

¢ Evaluacién externa: Fase final de evaluacion del proceso de acreditacion que se orienta a

~ confirmar de manera externa los resuitados obtenidos respecto al cumplimiento de los

estandares de acreditacion en la fase anterior de awtoevaluacion. Es una fase necesaria para
acceder tanto a la Constancia para la Acreditacion como a Ia Resolucién Ministerial o Resolucién
Ejecutiva Regional segun corresponda de la condicion de Acreditado.

* Eventos adversos en salud: Lesion, complicacién, incidente o un resultado inesperado, e

indeseado en la salud del paciente, directamente asociado con la atencion de safud.

¢ Guia del evaluador: Documento técnico que describe la metodologia a seguir en las diferentes

fases de ia acreditacién. Con especial énfasis en 1a verificacién de los criterios de evaluacion del
estandar para su correcta calificacién, con la finalidad de garantizar la total objetividad del

proceso.

¢ informe técnico de la autoevaluacién: Documenio que contiene los resultados de ia
autoevaluacion realizada por fos evaluadores intermos y en el cual se precisa el desarrollo del
proceso ejecutado, las observaciones, el puntaje alcanzado y las recomendaciones para
conacimiento de la autoridad institucional.
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Informe técnico de la evaluacién externa: Documento que contiene los resuitados de fa
svaluacion externa realizada por evaluadores extemnos Y que sirve para precisar el desarrollo del
proceso ejecutado, las observaciones, el puntaje alcanzado y las recomendaciones para
conocimiento de la autoridad institucional, Comisién Nacional, Comisién Regional, DIRESA o
Ministerio de Salud segin corresponda. Debera incluir la opinién de calificacién para fa
acreditacién,
+ Informe técnico de seguimiento de fa acreditacién: Documento que contiene los resuitados
de la evaluacién de seguimiento anual, a cargo de evaluadores externos. Sirve para verificar el
grado de mantenimients de las condiciones gue permitieron la acreditacion, asi como el
cumplimiento de las recomendaciones emitidas en el Informe técnico de la evaluacion externa.
¢ Listado de Estindares de Acreditacién: Documento gue contiene los estandares, los atributos
refacionados, las referencias normativas y los criterios de evaluacion en funcidn de los
macroprocesos que se realizan en todo establecimiento de salud o servicio médico de apoyo y
que sirve como instrumento para las evaluaciones.

+ Servicios médicos de apoyo: Unidades productoras de servicios de safud que funcionan
independientemente o dentro de un establecimiento con o sin intemamiento, que brindan
servicios complementarios o auxiliares de la atencién médica, que tienen por finalidad coadyuvar
en el diagnostico y tratamiento de ios problemas clinicos.

6.2 ANALISIS DE LA SITUACION ACTUAL DEL ASPECTO SANITARIO ©O
ADMINISTRATIVO

6.2.1 Antecedentes:

La Oficina de Gestibn de la Calidad es la unidad organica encargada del asesoramiento e
implementacién del Sistema de Gestién de la Calidad en el hospital, con la finalidad de mejorar |a
calidad de atencién, con la participacién del Equipo de Autoevaluadores:

6.2.2 Problema (magnitud y caracterizacion)

Los problemas identificados en referencia a la gestion de la calidad son los siguientes:

* Falta de programas de capacitacion en procesos.
* Insuficiente personal de apoyo con conocimiento de gestidn de la calidad.

Insatisfaccion de personal asistencial, administrativo y de servicios.

Causas del problema
Desinterés y desmotivacion del usuario interno.
* Insuficiente presupuesto para actividades de calidad.

*  Alta resistencia al cambio.
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6.2.4. Poblaci6n objetivo

Mediante la autcevaluacitn se supervisa y se evalia el desarrollo de las actividades de los
diferentes Departamentos, Oficinas y/o servicios del Hospital de Emergencias “José Casimiro Ulloa"

6.2.5. Alternativas de solucién:

»  Charla motivacional para el personal Evaluador
» Capacitacién para el personal que participara como Evaluadores

« Entrega de Constancias de participacion a los Evaluadores.




60

‘ugioBlipesoy ep
seJepugjse A souslLo so| op
ojuatudwng Je eied pepies
8| 5p ONUNUOD olusILIRIOfoW

8p saUOIooe sEfoLBsaq] sopeoydiuis soAlesIUNLpE 'SOUBNSN SO 8p UQIooR)SNES B JBZILIXELW
sojusiwipesoid A sopeziwdo & sopejualo 3+)) euoBaje) ep soluBILIDIge)SS eangnd
- BOlIN OIWISED esor, sosecosd  uod  uoweiqod | eed SOplUliap se[eUoIOBL Salepuplsa sp ojusiwdwno UonseB & 8p UgIEZILIBPOL
seueBiows sp  feydsoH B| 8p ooiMes (B sopeynss) 1@ Sjuelpal pepileo sp seuopeyss.d Jepulig Bl op 0oJeU J6 U ‘oJBejus &
B epejusLo uglsosy eled peppedes uoo ejusna 0N ohwises esop,

® us 3I-jj| ejobeen ep
SojusiwiosigeIse eled esuipy

0oR9 ‘ajusioys oysdwesep o eied

serusbiewy ep |elidsoy je onb Jeziuereb e anguuon 'leuoINSLI Uosas ) A ‘prjes

i Jod sopiuyep ugielpaE 3p BLWSISIS |9 2idos ezZUBUWIBGOD
ap Selepug)ss 0| 2| A Bl0JoaI B| Je0eiEp0
8p ugeNEASCINE B JBZ|Ea)y $0'190

TYNOIONLILSNI
SODI4[03dST SOAILAME0 | VOIDILYHLST NOIDOY SFTVHINIO SOAILArE0 22 00 1180

10d 130 SANOIDIV A SOAILIrE0
SOT NOD VOIDILVHIST NOIDVINOLLNY ‘I3d 130 S3NOIDJV A SOALLArg0 SO1 NOD VIIOILVYLSI NOIOVINOILYY €9

WWOTIN OHIWISYD 3S0F, m<_ozmwwusm 30 TVLIdSOH 130 £20Z NQIOYNVAZOLNY V1 Vv OrVEVAL 30 Nyl :09N03L OAN3WNo0al
(
ﬁ_A.n‘Arﬁn_AﬁﬂﬂﬂAaﬂ_ﬂ_nﬁ_«.«.ﬁﬁ.A_am.A.mn




s
— IDOCUMENTO TECNICO: PLAN DE TRABAJO PARA LA AUTOEVALUACION 2023 DEL HOSPITAL DE EMERGENCIAS
*JOSE CASIMIRO ULLOA”
~~
= 6.4 ACTIVIDADES POR OBJETIVOS:
~ 6.4.1 Descripcion operativa: Unidad de medida, metas y responsables
o~~~
e Objetivos Especificos Actividad Operativa U:;:;::e Responsable
-~ 1
= Elaboracidn det plan de autoswlnecisn Plan alebomdo Oficira de Gestion de ta Calidad
o~ Capacitacion dirigida al equipo de ewluadores intemos y al .
. HBCIOn e & therica de acreditacion, Acta 1 Oficirm de Gestion de 1a Calidad
Planificar &l proceso de autosvaluacion pars s acreditacion .
. Infrmne Ofciva de Gestidn de la Calidad
~ IMPLEMENTAR EL PLAN hospitalaria
- DE AUTOEVALUACION
Comunicacitn oficiat del inicio de mutoevaiuscisn nforms 1 Oficing de Gestion da 1a Calided
Pmsﬂaciénddinbnnolicricc‘adeamou\dmclénpnmla nforme 5 Oficine: da Gostion de ia Celidad
. acreditacion.
— Seguimienta del cumplimianto de recomsndacionss an . .
| a 103 resultados dei o de aut . Inbrma b Oficing de Gastidn da Iz Calidad
—
& 6.4.2. Costeo de las Actividades por tarea
~
™
~ i
Objetivos Especificos | Actividad Operativa Presupuesto
~ Elaboracién det plan de autoewsivacion s/ 3,000.00
£ Capacitacién diigida at equipo ts ewluadores imtemas y af equips de acreditacion en s 5.000.00
. noma técnica de acreditacion, R
— Planificar el proceso de awoewaluacion para la acreditacion hospitalaria S/ 3,000.00
IMPLEMENTAR EL FLAN
e DE AUTOEVALUACION
Cemunicacitn oficial del inicio de autoavaluacion S/ 7,000.00
& ———
— Presentscitn del informe téchito de autoevaluacion para la acreditacion. s/ 7,000.00
=y Seguimiente del cumplimiento de recomendaciones en base a los rasuitados del proceso 5 §.000.00
de autoewaluacion, S
o s/ 32,000.00
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6.4.4 Responsables para el desarrollo de cada actividad

Unidad de

= Objetivos Especificos | Actividad Operativa Medida Responsable
- Einbanacion del plan de auloevahacion Slam olzkomdn 1 Ofcivm de Gastion de In Calidad
o~
Capacitacion disigide al equipo de evaluadares Intemos y al )
~~ equipo de acreditacién en notma técnica de acTeditacion. Actn L Ohcina de Gestion de la Calidad
2 W“W*Wm““m‘t“ Infortre Oficinm da Gestién de la Calidad
_ IMPLEMENTAR EL PLAN ool
DE AUTOEVALUAGION

Camupicacién oficial del inicio de autoevaluacion informa 1 Oficina de Gestién de la Calidad
—~
-~ EisbeR_oktn det m'm:cm"m: twtomaitmcion part Ll | ome 1 Oficina de Gestion de a Calidad
=

Seguimiento del cumpliimianto de recomendaciories en N . L
_ base & los resutados del proceso de " Informe 1 Oficiom de Gestion de la Culidad
e 6.5 PRESUPUESTO:
- Objetivos Especificos Presupuesto
implementar el Plan de Autoevaluacién S/ 32,000.00

~~
. 6.6 FINANCIAMIENTO:
o El financiamiento sera por recursos ordinarios del Hospital de Emergencias “José Casimiro
- Ulioa"
—~ 6.7 ACCIONES DE MONITOREOQO SUPERVISION Y EVALUACION DEL PLAN

En esta fase se realizan las acciones previstas en el plan de autoevaluacion.

a Posteriormente, se identifican los avances o logros obtenidos en relacion al referente de
& calidad seleccionado. Luego, se comunican los resultados a la Direccién para orientar la toma
de decisiones institucionales, sobre las nuevas acciones de mejora.

Esta es una fase clave para la decision institucional respecto a la continuidad del proceso en la
perspectiva del desarrollo de una cultura de evaluacion para la mejora continua

Se consideran los siguientes estadios:

Estadio 1 Ejecucion, y supervisién dei plan de autoevaluacion

Estadio 2 Evaluacion del plan de autoevaluacion
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Estadio 3 Comunicacidon de los resultados del plan de autcevaluacién para la toma de
decisiones

Estadio 4 Evaluacién del proceso de autoevaluacion

Estadio 1 Ejecucién, y supervision del plan de autoevaluacion

La IPRESS partida organizadamente en la ejecucion del plan de
Logro esperado | autoevaluacién, realizando los gjustes necesarios con base de monitoreo
de su ejecucion, brindando especial atencién a las alertas que puedan
identificar los distintos actores de los servicios evaluados.

Producto Reporte periddico de avances y ajustes en la ejecucion del plan de
sugerido autoaevaluacitn

Para lievar a cabo este estadio, el Comité de Acreditacion deberé desarrollar lo siguiente;

e Reflexionar sobre los procedimientos para el monitoreo a la gjecucion del plan de
autocevaluacion

* Realizar la gestién oportuna de recursos, para el desarrollo de las actividades previstas
en plan.

» Identificar aspectos a considerar en el reporte de avances y ajustes al plan, tomando
en cuenta los resultados del monitoreo.

» Reflexionar acerca de los ajustes que se pueden realizar al plan de autoevaluacion
durante su ejecucion, afianzando los resultados del monitoreo.

Actiones de supervision, monitoreo ¥ evaluacion def plan

» Organizacion de equipos para la implementacion del plan autoevaluacion.

El comité de acreditacion organiza los equipos de trabajo para la ejecucion del plan.
Sccializa y difunde el cronograma del pian y sus responsables.

Asesora y gestiona las condiciones para la ejecucién de la autoevaluacion.

Registrar y difundir los avances en la ejecucién de acciones previstas en el plan de
autoevaluacion.

Realizar reuniones periddicas de andlisis de los avances, y supervisar su cumplimiento.
Elaborar reportes periédicos de los avances

Presentar los reportes a los equipos de trabajo para refiexionar sobre la practica,
identificar los logros y oportunidades de mejora, extraer lecciones aprendidas y hacer
los ajustes a la accione del plan

13
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6.7.1 Periodo de ejecucion:

B El siguiente Plan se ejecutara desde agosto hasta octubre del afio 2023,
= Vil.- RESPONSABILIDADES:

De [a Oficina de Gestién de la Calidad:
& * Define Ias acciones de planificacian.
- ¢ Lidera la formulacién del plan de autoevaluacion para la acreditacion y del proceso de
a acreditacion.
B » Designa formalmente al Equipo de Acreditacién del establecimiento de salud/microrred.
& Promueve el cumplimiento de los estandares de acreditacion en el establecimiento de
. salud/ microrred. 5. Destina recursos para la realizacion de Ia aufoevaluacion,
N evaluacion externa, y para las acciones de mejoramiento continuo. 6. Solicita Ia
g convocatoria de los evaluadores exiernos al nivel que corresponda
& » Coordinar con evaluadores interos el cronograma y la secuencia de la autoevaluacion.
B * Analiza los resultados del Informe Técnico para ser presentados a la Direccién de la

Red de Servicios de Salud/DIRESA/DISA segtin corresponda.
~ Del Evaluador:

* Realizar las acciones de evaiuacion interna segtin sea el caso.

s Proponer acciones de mejoramiento continuo.

*  Emitir un informe Técnico de Evaluacion.

- * Rinde cuentas de su desempefio a la Oficina de Calidad del Hospital de Emergencias

_ “José Casimiro Ulloa™,

i4
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Anexo N° 2

EQUIPO DE EVALUADORES INTERNOS (Resolucién Directoral N° 102-2023 —DG-
HEJCU).

Sra. Maria del Pilar Reyes Figueroa

Departamento de Diagndstico por imédgenes

02
03

M.C. Rocio del Carmen Maratuech Kong

M.C.'Anyeii Yesenia Bedoya Mengea

Departamento de Anestesidloga

: Depal{amento de Anestesiéioga

M.C. Jorge Slim Vdsquez Torres

Departamento de Cirugia

05

Lic, Jack Paul Lizaro Gémez

Oficina de Estadistica e Informatica

Bach. Adm. Martha Elena Guzma3n Cedano

Oficina Ejecutiva de Planeamiento y Presupuesto.

07

Q.F. Santos Villacorta Molina

Departamentoe Farmacia

08

Lic. Enf. Rina Brigida Cangalaya Yauri

Oficina de Epidemiologia y Salud Ambiental

09 | Téc. Joel Robert Sdnchez Romero Oficina de Epidemiologia y Salud Ambiental
10 | Fredy Rivas De La Cruz Oficina de Servicios Generales y Mantenimiento.
11 | tic. Paulo Cesar Arias De la Torre Oficina de Nutricién

12

Lic. Sonia Castafeda Vela

Departamento de Enfermeria

13

Lic. Gabriela Yupanqul Solar

Departamento de Enfermeria

14

M.C. Oscar Roca Valenda

Departamento de Patologia Clinica

15

M.C. Sonia Elvira Escudero Vidal

Oficina de Gestidn de Calidad

16

Tco. Estad. Nelly Maria del Rosario Monterd

Aguilar,

Oficina de Gestion de Calidad

1

M.C, Ana Luisa Salazar Tuppia

Departamento de Medicina

18

Lic. Marilti Cecilia Remigio Marinez

Departamento de Servicio Social

19

Ing. José Luis Pérez Moreno

Oficina de Comunicaciones

Tea. Adrn. Josefina Lizbeth Loconi Marcos.

Oficima de Personal

16
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- Anexo N° 3: Resolucion Directoral del Equipo de Autoevaluacién 2023
. o
-~ MINISTERIC DE SALUD
VICEMINISTERIO DE PRESTACIONES
f Y ASEGURAMIENTO EN SALUD e /14 -2023-DG-HEJCU
HOSPITAL DE EMERGENCIAS
N JOSE CASINMIRO ULLOA
L) o ’ ) . [
- / - t ”
~ | Resolucion Directora
PN ‘,"‘
."‘I d
- &
d {
— o VISTO:
o~ a =1 Exr 4 e Rj 05470-001/0 v ue contiene | Infarem & 1 v ":-,:-Hl; L
‘ ) por 1a Je'a de 1a Oficiea de Gest Calidad dei Hospital de Eme:gent
= w
. CONSIDERANDQ:
™ cel Titula Prelimenar de aleyts® 2 2 - Ley General ce a'J’ 3
. £ publico Ia provisién servicios d2 9. e
g y @3 Es responsabiidad Esta promover 1as .
a arant una adecuacda cobertura da prestaciones ac il e
— bles gde sequrd ortu 1y ca 3d
= Qe meziante Resolucion Lhinistenal 1 4558-0 O7.LINSA se ap!..'el..m‘.% ?.:": ) ’A
. \mSADGSPY 2 “Norma Técnica de Salud para 1a Acrecitanicn de Eslapfecmientds de 33iud
) Servic os Liegizos de Arcyo’, 13 cual senala que 13 autoevaluatiin es la fasa i ial obligatora
gdee procesc de atred.tacidn enia 4 estaniecum 2ntos de salud que -
™ = gouipo insttucional de evaluadares 'niernps previamente formados, hacen uss Je
de Estardares ce Acrediacion y realbzan ura e.aluack lerna para determinar su n
2 ~umplimients e identifcar sus farialesas y areas sustapt oles ce mejcrameent
& Que medianta Resolucian [inistenal N° 270-2009/RIHSA se ebala Guia '_
o ¢l Evaluacor cara la Acreditacion de Establecimentas de Sa'ud ¥ Serviz.os Léd s de A
. la cual tene como finalidad estandanzar el desarrolio Je 1a evalvazicnes en las 205 “asé
-~ proceso ce acrec.!acién. buscando legrar maycr precision en 13 apicacion de
evaluacon
Jue medanrle Resolucion Directoral N°  065-2023-DG-HEJCH
& confor n del Equipo de Autoevaluadores Internos 2023 del Hospil Er
o José Casimirg Ulloa
Que. medante Resolucidn Directoral M° 081.2023-DG -HEJCU-OP
lerming a la desigracién det Licenciado en Estad.st.ca Lus Antenvio Infartes
Jefe de 13 Ofic.na ge Estadistca e Informatica, designando, enlan
de Sistemas e Informauca Jack Paul Lézaro Gomez. 3l carge de Jefe d
e Informalica de esie nOSOCOAMNO,
Que, en consecuencia, mediante Informe N* 100-202 -HEJCU. de fecha 12 de

mayo de 2023, 13 Jela de ia Qlicna de Gestién de ia Cabdad a la aclualiza
Resolucidn Direcloral N* 066-2023-DG-HEJCU det Equipo de Aulcevalua
aclualizar el nombre del Jefe de 1a Oficina de Esltadist.ca e Informatica

p G
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Que, conlando con el visado de 1a Jefa de la Oficina de Gejc‘,fgggsﬁfng:ﬁg? el
-~ Jela de 1a Oficina de Asesoria Juridica del Hospital de Emergencias

del articulo 11" del Reglamento de

De conformidad con lo dispueste en el literal d) g
Organizacién y Funciones del Hospilal de Emergencias José Casimifo Ulioa, aprobado con

Resclucion Mimistenal N® 787-2006 BINSA;

SE RESUELVE:

ARTICULO 1°- ACTUALIZAR la conformacén del ‘
Internos 2023 det Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa, el mismo que s

por ios siguentes prolesionales

Equipo de Autocvaluadores
ara inlegrado

/ N* AUTOEVALUADOR {A) UNIDAD ORGANICA
01 | Sra. Maria del Prar Reyes Figueroa Departamento de Diagnéastico por
Imagenes
{3 02 | M.C. Rocio del Carmen Maraluech Kong Departamento de Aneslesidloga
N \ 03 | M.C Anyely Yesenia Bedoya Mengoa Deparlamento de Aneslesiioga
. 0J [ 1T Jorge Stm Vasquez Torres Departamente de Cirugia
05 | Ing. Jack Paul Lazaro Gémez Oficina de Estadistica ¢ Informatica
| 06 | Bach. Adm. Martha Elena Guzman Cedanoc Oficina Ejecutwva de Planearnenio y
Presupuesto
07 | Q.F. Santos Enrique Villacorta Molina Departamento Farmacia
}, 08 | Lic. Enf. Rina Brigida Cangalaya Yauri Oficina de Epidemiclogia y Saiud _
‘ Ambiental |
098 | Téc. Joel Robert Sanchez Romero Oficina de Epidemiologia y Salud ‘
- Ambiental
10 | Fredy Rivas De La Cruz Oficina de Servicios Generales y
Mantenimiento
11 | Lic. Paulo Cesar Arias De la Torre Oficina de Nutncién
12 | Lic. Sonia Castafieda Vela Departamento de Enfermeria |
13 | Lic. Gabriela Yupanqui Solar Departamento de Enfermeria
14 | M.C. Oscar Roca Valencia Departamento de Patologia Climca
15 | M.C. Sonia Elvira Escudero Vidal Oficina de Geslion de Calidad
16 | Tca. Estad. Nelly Maria del Rosario Oficina de Geslion de Calidad
Montero Aguilar
17 | M.C. Ana Luisa Salazar Tuppia Departamento de Medicina
18 | Lic. Marilu Cecilia Remigio Marinez Departamento de Servicio Social
19 | Ing. José Luis Pérez Moreno Oficina de Comunicacionas |
20 | Tca. Adm. Josefina Lisbet Loconi Marcos Oficina de Personal ]
ARTICULO 2°.- DISPONER dejar sin efeclo toda disposicion que se cponga a la
prasente resolucion.

: ARTICULO 3°.-DISPONER qus la Jefalura da la Oficina de Geshidn de la Calidad la

coordinacion y supervisién para of mejor cumplimiento da las tareas propias del citadoe equipo
asimismno, la difusion de la presente resolucion a los integrantes del citado eguipo.

18
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Anexo N° 4: Cronograma Detallado por Macroproceso de Autoevaluacion 2023

Econ. Roxana Diraetor Oficina Dv. Oscer Roca Valencia;
Martes 0105 T D lanto Al P ¥
2 5 ']
_ P o Sra. N.Iyll.‘h;ldﬂouh antero
Gestidnde Recursts | Lic. Rosanalomnza | JefeOficinade | 5% Madiadel Plar Reyes Figuoros
M Wrcolas D2/08 2 H e C B ned
dEnano s SRovaE s Iy =9 Uic. Paulc Cesar Arias Dela Tome
M.C Rocio del Carmen M aratuech
Ore. Sonin Evig | e Oficne ce s Nor
Jueves 03/08 3 Gestiin de la Calidad Spro Vided Geshidn de in
Caliced L. Sopia Castafisda Vela
o ol . Manejc del Riesgo de | Lic. Zena Alejandinn Jufa Dpto. LE oMo Ut A = E O maroy
Atenciin » Lic. Enf. Rina B rigida Cangaleys Yauri
Jefe del M _C Cocllia M xfos Robles
Lines 0T/08 s E'g"g“'a” ¥ i Ly e b P s
Ca T Sl Medicine. Lic. Lic. fack Pact Lazero Gomez
Control de la Gestisn y | Dra. s Violeta Divas ) M C Ane Luisa Saiazer Tuppis
M artes 08708 .1 = Departamento
o D Patologia Clinica Lic Sonia Castafeda Vela
ofe tel Lic. Markd Geclle Rerrigic Meariner
M.C Envigue Eladio
Departament.
M jerco les 002 7 Atencidn Amboiatoria e A o de G Ackre. M aa
Framatologin e wiha Elons Guzn
Cedano
JSafe del M.C Rocio del Carmen M aratuech
Ko
Jusves /06 2 AR der P raovich | Departamento de =
% Ciniple. Lic. Gabriale Yupsnqui Solar
Jefs el M .C Ana Luisa Salazer Tuppia
Viernes 00 » Atenciin Emergancis (Eh M'EE':"'“I' Departamento de L
i M edicina Lic. Enf. Rine Brigida Cangalaya Yeurd
Faarnt Jeafe dol
Lunes /08 H Atwncion Ouinkgice D'::'w Mufioz Departamento de Dra. Sonka Elvice Exscudern Vidal
i Ansatasiologia
Jefe Oficina .
Martas B/08 s Docencla & M..C Elsodore Ralasl Apoyo ala = N A e
Investigwoion Tucto Docenciae Fao. Nally Mariadel Roeabc
Investigacidn Montero Aguilar
Jefe del
Apaye Dhgind sthco v #.C Henry Lowe! Deparinmento
M lercoles B0O8 B T tarto A Go o e it M.C: Arnyel Yasenia Bedoys Mengoa
Imagenes
Jefe Oficine de: D, Cotlia Marios Robles
Jueves /0B " Adminion yAls Lic.Juck Paul Lzzare | " eptaditica o
informatice Lic_Satly Yesenis Ramirez Salrus
Responsabie de
Viemes /08 5 oo Y e Ly e Mo Rl icle Hetarmocin il o Seinin ERies Eseern Vidal
nirarrefamiclin Condrs
roferanciss
S0 de QF Rot Jofe dal M.C Jorpe Slim Visgue: Tomes
Lunes 2¥08 = " s'l’ 5 “' i Dapasiamentts de
D o Fawmachs OF. Sanios Villscorts M oling
o z Gestion de [a ng. Juse tuis Pevex | Jofe Oficing de Dra. Sania Elvirs Escudeno Vidal
formacin M = Lic. Enf, R Brigids Cangaleym Yauri
Descontaminacién, z A\ Sl ol cet Lic. Sonia Casiafieda Vela
Miercolas 23708 B Limpieza, Desinfecciony u:"_ e M art Departamento te
exlerillracidn Enfennetis Lic. Enf. Rina Brigida Cangalaya Yauri
Juaves 24/08 o Muastelo del Rissgo Lo, A arting A roslis D J'!l .d:;nd. Tea. Adm. Joselits Livbeth toconl
Soclal Campuzanc B allerta Servichs Sockal Marcos
e Tec. Nelly M aria del Rosario
- Montero Aguilar
Visrmes Z5/08 20 Manojo de Nutricien | U loremaCamen |, emento de i
Asls Gusseran
Nutricion Lic. M ek Cecllia Ramigls M ariiez
Gestiénda insumosy | Lic.JorgePsiusic | JefsOficinags | M Armyeli Yeasnia Bedoya Mengoa
Lunes ZA/OS 21 M Logistica
Ing. Josa Luis Paraz M e
Jafs Oficina de Fredy Rivas De Ls Cruz
M artes 25706 22 Cestisnde Exuipos e | Ing Jorge Vil Leyva Servicios
s bructune Vicher Gensivies y . s
M > s A pejo Zudiga
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Dra. SONIA ESCUDERO VIDAL

Jefe de ty Ohminn Gestiinge 13 Cahdaag
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