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INTRODUCCION

El proceso de acreditacién constituye una herramienta muy eficaz para evaluar
la gestion 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 Organizacion 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 climatico sobre la salud
en el contexto de la salud para todos.

La Autoevaluacién es la fase inicial 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 Estandares de
Acreditacion y realizan una evaluacién interna para determinar su nivel de
cumplimiento e identificar sus fortalezas y areas susceptibles de mejoramiento.

Esta estrategia sentd las bases para un proceso de acreditacion, actualmente
administrado por la Joint Commission on the Accreditation of Healthcare
Organizations (Comision Conjunta de Acreditacion para las Organizaciones
prestadoras de servicios de salud, 1951).

Hoy en dia, paises como Nueva Zelandia, Japén, Francia, Sudafrica, Finlandia,
Malasia y Argentina, entre otros, han estructurado e implementado sistemas de
evaluacion y acreditacion en salud y Peru en aras de estandarizar las buenas
practicas clinicas, a través del MINSA, en el afio 2012 emitié la Norma Técnica para
la acreditacion de los Servicios de Salud.

JUSTIFICACION

El Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa (HEJCU), brinda servicios de salud
especializados en atencion de Emergencias que incluye procesos de atencion:
evaluacion de la prioridad, diagndstico, tratamiento, soporte vital y atencion
primaria; contando con recursos humanos especializados en la atencion de las
prioridades | y Il, al servicio de la poblacién, siempre ofreciendo una atencién de
calidad; oportuna, segura y humanizada en su trato al paciente.

En ese contexto, el HEJCU ha implementado la fase de Autoevaluacién en virtud
de la necesidad de mejorar continuamente y de manera progresiva, pese haber
obtenido un resultado favorable en la autoevaluacion realizada en el afio 2024 de
94%, consideramos que debemos autoevaluarnos periédicamente y sobre todo
previo a la solicitud de visita de los Evaluadores Externos, pues consideramos que
nuestro mayor compromiso de mejora es monitorear la continuidad de nuestros
logros. Por lo que en el presente afo se ha considerado como estrategias previa la
visita de los Evaluadores externos realizar la autoevaluacion 2025 y con dichos
resultados nos permitiran mejorar los resultados obtenidos y dar cumplimiento a los
estandares de calidad establecidas para los establecimientos de salud de nivel lll-
1.

Ademas, como IPRESS especializada en emergencias estamos comprometidos
con mejorar la calidad de atencién al usuario, considerando que durante la
pandemia COVID 19, resultd necesario la implementacién de nuevas tecnologias
y herramientas; como la telemedicina y telegestion, que permitié en dicho periodo
la ejecucion de actividades asistenciales y de gestion que a la actualidad se han
sumado como parte de nuestros procesos de servicios de salud.

Finalmente mencionar, que la realizacién de la Autoevaluacion y la elaboracion del
Plan de Autoevaluacién es un procedimiento de obligatorio cumplimiento como
parte del proceso de Acreditacion y tiene como propodsito evaluar y verificar el
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cumplimiento de los estandares establecidas para mejorar aquellos procesos
estratégicos para mantener elevados estandares de calidad técnicos, humanos y
de gestion.

FINALIDAD

El plan de autoevaluacion busca promover la mejora continia en el Hospital de
Emergencias José Casimiro Ulloa, alineandose con los estandares de calidad
establecidos por el Ministerio de Salud y garantizando asi una atencién adecuada
y segura para la poblacion.

IV. OBJETIVO

VL.

4.1 Objetivo general.

Contribuir a garantizar que el 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 llI-E orientados a maximizar la satisfaccién de los usuarios.

4.2 Objetivos especificos.

1. Realizar la autoevaluacion de los estandares de acreditacion definidos por
el MINSA para establecimientos de Categoria IlI-E en el Hospital de
Emergencias “José Casimiro Ulloa”.

2. Desarrollar acciones de mejoramiento continuo de la calidad para el
cumplimiento de los criterios y estandares de acreditacion.

ALCANCE

El Plan para la Autoevaluacién, tiene un alcance a todos los Departamentos,
Servicios y Oficinas del Hospital de Emergencias “José Casimiro Ulloa”.

BASE LEGAL

e Ley N°26842, se aprobé la “Ley General de Salud”.

e Resoluciéon Ministerial N° 456-2007/ MINSA, se aprobo la “Norma técnica de
Salud para la Acreditacion de Establecimiento de Salud y Servicios Médicos de
Apoyo”.

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

¢ Resolucion Ministerial N° 519-2006/MINSA, se aprobé el “Documento Técnico
Sistema de Gestién de la Calidad en Salud”.

o Resolucion Ministerial N° 596-2007/MINSA, se aprobd el “Plan Nacional de
Gestion de la Calidad en Salud”.

e Resolucion Ministerial N° 640-2006/MINSA, se aprobé el “Manual para la mejora
continua de la calidad”.

e Resolucion Ministerial N° 727-2009/MINSA, se aprobod el “Documento Técnico:
“Politica Nacional de Calidad en Salud”.

¢ Resolucion Ministerial N° 546-2011/MINSA, se aprobd la NTS N° 021-MINSA
“Categoria de Establecimiento de Sector Salud”.

o Resolucion Ministerial N° 386-2006/MINSA, se aprob6é la NTS N° 042-
MINSA/DGSP-V.01 “Norma Técnica de Salud de Servicios de Emergencias”.

e Resolucion Directoral N°091-2012-DG-HEJCU, se aprobd el “Manual de
Organizacion y Funciones del HEJCU”.
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e Resolucién Directoral N° 054-2021-DG-HEJCU, se aprobd el “Manual de
Procesos y Procedimientos de la Oficina de Gestion de la Calidad”.

¢ Resolucion Ministerial N°826-2021-MINSA, que aprueba las normas para la
elaboracion de Documentos Normativos del Ministerio de Salud.

¢ Resolucion Directoral N° 215-2023-DG-HEJCU, que aprueba la Directiva N°004-
2023-DG-HEJCU, Directiva Administrativa “Disposiciones para regular la
Formulacion, Seguimiento, y Evaluacion de los Planes Especificos en el Hospital
de Emergencias “José Casimiro Ulloa”

e Resolucién Directoral N°283-2024-DG-HEJCU. Que aprueba el Plan Operativo
Institucional Anual 2025 Consistente con el PIA 2025 del Hospital de
Emergencias “José Casimiro Ulloa”.

¢ Resolucion Directoral N° 023-2025, se aprobd la conformacion del Equipo de
Acreditacion 2025 del Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa.

VIl. METODOLOGIA DE LA AUTOEVALUACION:

La autoevaluacion es la etapa inicial del proceso de acreditacién y requiere de la
conformacion de un Equipo de Evaluadores Internos que deben estar capacitados
en la Norma Técnica N°050-MINSA/DGSP V.02 Acreditacion de Servicios de Salud
y Centros Médicos de Apoyo.

7.1 Aspectos técnicos conceptuales (definiciones operativas)

7.1.1 Acreditacion: 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 atenciéon de la salud, y que esta orientado a
promover acciones de mejoramiento continuo de la calidad de
atencion y el desarrollo arménico de las unidades productoras de
servicios de un establecimiento de salud o servicio médico de apoyo.
La condicion de Acreditado se otorga por Resolucion Ministerial en
Lima y Callao y mediante Resolucion Ejecutiva Regional en las
regiones.

7.1.2 Atencion de salud: Conjunto de prestaciones que se brindan a la
persona, la familia y la comunidad para la promocién, prevencion,
recuperacién y rehabilitaciéon de la salud.

7.1.3 Atributos de calidad: Propiedades o requisitos que identifican la
prestacion y que permiten caracterizarla en niveles éptimos deseados.

7.1.4 Autoevaluacion: 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 previamente formados,
hacen uso del Listado de Estandares de Acreditacion y realizan una
evaluacién interna para determinar su nivel de cumplimiento e
identificar sus fortalezas y areas susceptibles de mejoramiento.

7.1.5 Constancia para la acreditacion: Documento emitido por la
Comision Nacional Sectorial o 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.

7.1.6 Criterios de evaluacién: Parametros referenciales que determinan el
grado de cumplimiento del estandar y permite su calificacion de una
manera objetiva.
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71.7

7.1.8

71.9

7.1.10

71.11

7.1.12

7.1.13

7.1.14

7115

7.1.16

7117

7.1.18

Establecimiento de salud: Aquellos que realizan en régimen
ambulatorio o de internamiento, atenciéon de salud con fines de
prevencién, promocién, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion,
dirigidas a mantener o restablecer el estado de salud de las personas,
la familia y la comunidad.

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

Estandar de estructura: Nivel de desempefo deseado sobre
recursos materiales, organizativos o metodolégicos necesarios para
desarrollar la tarea asistencial asignada, recuperativa, rehabilitadora,
de promocién de la salud o prevencién de la enfermedad asi como las
tareas de gestion de los servicios.

Estandar de proceso: Nivel de desempeio deseado de todos los
pasos que 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.

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

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

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.

Evaluacion externa: Fase final de evaluacién del proceso de
acreditaciéon que se orienta a confirmar de manera externa los
resultados obtenidos respecto al cumplimiento de los estandares de
acreditacion en la fase anterior de autoevaluacion. Es una fase
necesaria para acceder tanto a la Constancia para la Acreditacion
como a la Resolucién Ministerial o Resolucion Ejecutiva Regional
segun corresponda de la condicién de Acreditado.

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

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.

Informe técnico de la autoevaluacion: Documento que contiene los
resultados de la autoevaluacioén realizada por los evaluadores internos
y en el cual se precisa el desarrollo del proceso ejecutado, las
observaciones, el puntaje alcanzado y las recomendaciones para
conocimiento de la autoridad institucional.

Informe técnico de la evaluacién externa: Documento que contiene
los resultados de la evaluacion externa realizada por evaluadores
externos y que sirve para precisar el desarrollo del proceso ejecutado,
las observaciones, el puntaje alcanzado y las recomendaciones para
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7.2

7.1.19

7.1.20

71.21

conocimiento de la autoridad institucional, Comision Nacional,
Comision Regional, DIRESA o Ministerio de Salud segun corresponda.
Debera incluir la opinién de calificacion para la acreditacion.

Informe técnico de seguimiento de la acreditacién: Documento que
contiene los resultados de la evaluacion de seguimiento anual, a cargo
de evaluadores externos. Sirve para verificar el grado de
mantenimiento de las condiciones que permitieron la acreditacion, asi
como el cumplimiento de las recomendaciones emitidas en el Informe
técnico de la evaluacién externa.

Listado de Estandares de Acreditacion: Documento que contiene
los estandares, los atributos relacionados, las referencias normativas
y 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.

Servicios médicos de apoyo: Unidades productoras de servicios de
salud que funcionan independientemente o dentro de un
establecimiento con o sin internamiento, que brindan servicios
complementarios o auxiliares de la atencién médica, que tienen por
finalidad coadyuvar en el diagndstico y tratamiento de los problemas
clinicos.

Analisis de la situacién actual del aspecto sanitario o administrativo

7.21

7.2.2

7.23

Antecedentes

La Oficina de Gestion de la Calidad es la unidad organica encargada
del asesoramiento e implementacion del Sistema de Gestion de la
Calidad en el hospital con la finalidad de mejorar la calidad de
atencion, con la participacion del personal directivo, asistencial,
técnica y administrativa. Depende del Organo de Direccion.

Problema (magnitud y caracterizacion)

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

» Escasos programas de capacitacion en procesos.

* Insuficiente personal de apoyo con conocimiento de gestion de la
calidad.

* Insatisfaccion de personal asistencial, administrativo y de
servicios.

» Desinterés y desmotivacion del usuario interno.

* Insuficiente presupuesto para actividades de calidad.
» Alta resistencia al cambio.

Causas

» Falta de inversion en formacion y desarrollo profesional dentro de
la organizacién.
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+ Enfoque limitado en la importancia de la calidad en la estrategia
organizacional, generando un ciclo negativo en el que la falta de
formacion perpetua la insuficiencia de personal capacitado.

» Comunicacion interna deficiente.
7.2.4 Poblacion objetivo.

Mediante la autoevaluacion se supervisa y se evalua el desarrollo de
las actividades de los diferentes Departamentos, Oficinas y/o
servicios del Hospital de Emergencias “José Casimiro Ulloa”.

7.2.5 Alternativas de solucién
e Charla motivacional para el personal.

e Capacitacion y acompafiamiento al personal que participa en el
proceso de autoevaluacion.

e Reconocimiento al personal que conducira el proceso de
autoevaluacion.
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7.3 Articulacion estratégica con los objetivos y acciones del PEL
Articulacion estratégica con los objetivos y acciones del POL.
Objetivo PEI Objetivo Accion Objetivos
General Estratégica Especificos
Institucional
OEI.02 Garantizar el | Contribuir a | AEL.02.03. Redes | OE.1. Realizar Ila
acceso a cuidados vy | garantizar que el | |ntegradas de | autoevaluacion  de
servicios de salud de | Hospital de Salud los estandares de
calidad organizados en | Emergencias “José | . ’ acreditacion
Redes Integradas de | Casimiro Ulloa” |mplem§ntadas definidos por el
Salud, centradas en la | cuenta con | Progresivamente | MINSA para
persona, familia vy | capacidad para | a nivel nacional. establecimientos de
comunidad, con énfasis | brindar la categoria IlI-E del
en la promocién de la | prestaciones de Hospital de
salud y la prevencioén de | calidad mediante el | AEI.02.04. Emergencias
la enfermedad. cumplimiento  de | atencién de | "José Casimiro
estandares U . Ulloa"
: rgencias y
nacionales .
definidos para Emergencias OE..2. Desarrollar
establecimientos Médicas, eficiente | @cclones de
de Categoria llI-E | y oportuna. mejqramlento
orientados a cor)tlnuo de la
maximizar la Cal'daI(.j. ¢ pac;a
satisfaccion de los gjitrgficl)r:fgsct)én darez
usuarios.

de acreditacion

7.4 Actividades por objetivos:

7.4.1 Descripcién operativa: Unidad de medida, metas y responsables
Objetivos - . Unidad de
Especificos Actividad Operativa Medida Meta Responsable
Elaboracién del plan de Plan 1 Oficina de Gestion de
autoevaluacion elaborado la Calidad
Aprobacion del plan de | Resolucion 1
autoevaluacion Directoral Direccion General
Realizar la
autoevaluacion de B
los estandares de | Actualizar y conformacién del | Resolucion 1
acreditacion equipo de evaluadores internos | Directoral
definidos por el | para la autoevaluacion Direccion General
MINSA para
establecimientos | Actualizacion y conformacién del | Resolucion 1
de Categoria Ill-E | equipo de acreditacion del HEJCU |  Directoral Direccion General
en el Hospital de
‘I‘E\Jrg:égencgzs'm'ro Capacitacion dirigida al equipo de
Ulloa” IMITO | avaluadores internos y al equipo Acta 20
oa. de acreditacion en norma técnica Oficina de Gestion de
de acreditacion la Calidad
Planificar el proceso de
autoevaluacion para la Informe 1 Oficina de Gestion de
acreditacion hospitalaria la Calidad
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Objetivos - . Unidad de
Especificos Actividad Operativa Medida Meta Responsable
Comunicacion a la DIRIS del Inicio -
. Oficio 1 . -
de la autoevaluacion Direccion General
Autoevaluacion: Equipo de
Autoevaluacién y Acreditadores Matriz de 21
Desarrollar interactuando para evaluar los| resultados Equipo de
acciones de | macroprocesos Evaluadores Internos
mejoramiento
continuo de la|Presentacion del informe técnico
calidad para el|de autoevaluacion para la Informe 1 Oficina de Gestion de
cumplimiento  de | acreditacion la Calidad
los criterios 'y
estandares de | seguimiento del cumplimiento de
acreditacion. recomendaciones en base a los Informe 1
resultados del proceso de Oficina de Gestion de
autoevaluacién la Calidad
7.4.2 Costeo de las Actividades por tarea.
T . Meta
Objetn'/?s Actividad Operativa Umda_d e Fisica SEHD PEy Costo
Especificos Medida OE
Anual
EIaboraC|on_, del plan de Plan 1 S/ 0.00
autoevaluacion elaborado
Aprobacion  del  plan  de| Resolucion 1 S/. 0.00
autoevaluacion Directoral
Realizar la | Actualizar y conformacion del -
autoevaluacion de | equipo de evaluadores internos Rgsolumon 1 S/. 0.00
. o Directoral
los estandares de | para la autoevaluacion
acreditacion Actualizacién y conformacioén del -
definidos por el|equipo de acreditacion del F{Dﬁ?eoéltjg:gr 1 S/.0.00
MINSA para | HEJCU S/.0.00
establecimientos Capacitacion dirigida al equipo de
de Categoria IlI-E | evaluadores internos y al equipo
en el Hospital de |de acreditacién en norma técnica Acta 20 S/.0.00
Emergencias “José | de acreditacion
Casimiro Ulloa”. Planificar el proceso de
autoevaluacion para la Informe 1 S/.0.00
acreditacion hospitalaria
Comunicacién a la DIRIS del Oficio 1 S/. 0.00
Inicio de la autoevaluacién
Autoevaluacion: Equipo de
Desarrollar Autoevaluacién y Acreditadores
> : 21 S/.0.00
acciones de | interactuando para evaluar los
mejoramiento macroprocesos
continuo de la|Presentacion del informe técnico
calidad para el|de autoevaluacion para Ila Informe 1 S/.0.00 S/.0.00
cumplimiento  de | acreditacién
los  criterios Y| Seguimiento del cumplimiento de
estandares de | recomendaciones en base a los
acreditacion. resultados del proceso de Informe 1 S/.0.00
autoevaluacion
Total S/.0.00 |S/.0.00
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PLAN DE AUTOEVALUACION DEL HOSPITAL DE EMERGENCIAS “JOSE CASIMIRO ULLOA”- 2025

7.4.4 Responsables para el desarrollo de cada actividad

Objet’n{os Actividad Operativa Responsable

Especificos
Elaboracion ~del  plan  de| 6.0, e Gestion de la Calidad
autoevaluacion
Aprobacién del plan de Direccién General
autoevaluacion

i Actualizar y conformacion del

Realizar la| equipo de “evaluadores internos Direccién General

autoevaluacion
de los estandares
de acreditacion
definidos por el
MINSA para
establecimientos
de Categoria lll-E
en el Hospital de
Emergencias

para la autoevaluacién

Actualizacion y conformacion del
equipo de acreditacion del HEJCU

Direccion General

Capacitacién dirigida al equipo de
evaluadores internos y al equipo de
acreditacion en norma técnica de
acreditacion

Oficina de Gestion de la Calidad

Planificar el proceso de
autoevaluacion para la acreditacion

Oficina de Gestion de la Calidad

l:JJI(I)()S;‘ Casimiro hospitalaria
) Comunicacién a la DIRIS del Inicio . ..
. Direccion General
de la autoevaluacion
Autoevaluacion: Equipo de
Autoevaluacién y Acreditadores .
. Equipo de Evaluadores Internos
interactuando para evaluar los
macroprocesos
Desarrollar Presentacion del informe técnico de - . .
acciones de Oficina de Gestion de la Calidad

mejoramiento

continuo de la
calidad para el
cumplimiento de
los criterios vy
estandares de
Acreditacion.

autoevaluacién para la acreditacion

Seguimiento del cumplimiento de
recomendaciones en base a los

Oficina de Gestion de la Calidad

resultados del proceso de
autoevaluacion
Elaboracion del plan de Oficina de Gestion de la Calidad

autoevaluacion

7.4.5

Indicadores

OBJETIVO OE.1

OE.1. 1. Realizar la autoevaluacion de los estandares
de acreditacion definidos por el MINSA para
establecimientos de Categoria IlI-E en el Hospital de
Emergencias “José Casimiro Ulloa”.

Nombre del indicador 01

% Cumplimiento del Plan de Autoevaluacion

Método de calculo

APE

—X 100
AP

APE: Numero de actividades programadas ejecutadas.
AP: Numero de actividades programadas

1



PLAN DE AUTOEVALUACION DEL HOSPITAL DE EMERGENCIAS “JOSE CASIMIRO ULLOA”- 2025

Meta del indicador 100% de cumplimiento del Plan de Autoevaluacion

OBJETIVO OE.2 de la calidad para el cumplimiento de los criterios y

OE.2 2. Desarrollar acciones de mejoramiento continuo

estandares de Acreditacion.

Nombre del indicador 02

% de Cumplimiento de las Recomendaciones
Implementadas

Método de calculo

K1 X100
RT

RI: Numero de Recomendaciones implementadas.
RT: Numero de Recomendaciones Totales

Meta del indicador 80% de cumplimiento de recomendaciones

7.5 Presupuesto:

Objetivos Especificos Presupuesto

Promover la Mejora Continua S/ 00,000.00

7.6 Financiamiento:

El financiamiento del siguiente plan estara a dado por el Hospital de
Emergencias “José Casimiro Ulloa”

7.7 Acciones de monitoreo supervision y evaluacion del plan
7.7.1 Periodo de ejecucion:

El siguiente Plan se ejecutara desde el 17 de marzo hasta el 31 de
diciembre del afio 2025.

7.7.2 Responsabilidades:
De la Oficina de Gestion de la Calidad:

Define las acciones de planificacion.

Lidera la formulacién del plan de autoevaluacién para la
acreditacion y del proceso de acreditacion.

Designa formalmente al Equipo de Acreditacion del
establecimiento de salud. Promueve el cumplimiento de los
estandares de acreditacion en el establecimiento de salud.
Destina recursos para la realizacion de la autoevaluacion,
evaluacion externa, y para las acciones de mejoramiento
continuo. Solicita la convocatoria de los evaluadores externos al
nivel que corresponda.

12



PLAN DE AUTOEVALUACION DEL HOSPITAL DE EMERGENCIAS “JOSE CASIMIRO ULLOA”- 2025

e Coordinar con evaluadores internos el cronograma y la secuencia
de la autoevaluacion.

¢ Analiza los resultados del Informe Técnico para ser presentados
a la Direccion de la Red de Servicios de Salud/DIRESA/DIRIS
segun corresponda.

Del Evaluador Interno:

¢ Realizar las acciones de evaluacion interna segun sea el caso.
e Proponer acciones de mejoramiento continuo.

e Emitir un Informe Técnico de Evaluacion.

¢ Rinde cuentas de su desempefio a la Oficina de Calidad del
Hospital de Emergencias “José Casimiro Ulloa”.

13
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PLAN DE AUTOEVALUACION DEL HOSPITAL DE EMERGENCIAS “JOSE CASIMIRO ULLOA”- 2025

IX. EQUIPO DE AUTOEVALUACION

9.1 Equipo de Acreditacion

NO

ORGANO/UNIDAD ORGANICA

RESPONSABLE DEL ORGANO/ UNIDAD
ORGANICA

CARGO

Direccion General

Director(a) General del Hospital de
Emergencias José Casimiro Ulloa

Coordinador

Medicina Hospitalizacion

Medicina Hospitalizacién

2 | Oficina de Gestién de la Calidad | Jefe(a) de la Oficina de Gestién de la Calidad Integrante
Oficina Ejecutiva de Jefe(a) de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento
3 ; Integrante
Planeamiento y Presupuesto y Presupuesto
Oficina Ejecutiva de Jefe(a) de la Oficina Ejecutiva de
4 . - L - Integrante
Administracion Administracién
Oficina de Apoyo a la Docencia e | Jefe(a) de la Oficina de Apoyo a la Docencia e
5 S S Integrante
Investigacion Investigacion
Oficina de Estadistica e Jefe(a) de la Oficina de Estadistica e
6 - - Integrante
Informatica Informatica
7 | Oficina de Seguros Jefe(a) de la Oficina de Seguros Integrante
8 | Oficina de Comunicaciones Jefe(a) de la Oficina de Comunicaciones Integrante
9 | Oficina de Logistica Jefe(a) de la Oficina de Logistica Integrante
10 | Oficina de Economia Jefe(a) de la Oficina de Economia Integrante
11 | Oficina de Personal Jefe(a) de la Oficina de Personal Integrante
Oficina de Servicios Generales y | Jefe(a) de la Oficina de Servicios Generales y
12 C e Integrante
Mantenimiento Mantenimiento
13 | Oficina de Asesoria Juridica Jefe(a) de la Oficina de Asesoria Juridica Integrante
14 Oflcma de Epidemiologia y Salud Jefe(_a) de la Oficina de Epidemiologia y Salud Integrante
Ambiental Ambiental
15 | Departamento de Medicina Jefe(a) de la Departamento de Medicina Integrante
16 | Departamento de Cirugia Jefe(a) de la Departamento de Cirugia Integrante
17 | Departamento de Traumatologia | Jefe(a) de la Departamento de Traumatologia | Integrante
18 | Departamento de Neurocirugia Jefe(a) de la Departamento de Neurocirugia Integrante
19 | Departamento de Anestesiologia | Jefe(a) de la Departamento de Anestesiologia | Integrante
20 | Departamento de Enfermeria Jefe(a) de la Departamento de Enfermeria Integrante
Departamento de Patologia Jefe(a) de la Departamento de Patologia
21 e - Integrante
Clinica Clinica
29 Departfamento de Diagnéstico Jef,e(a) de la Departamento de Diagnéstico por Integrante
por Imagenes Imagenes
23 | Departamento de Farmacia Jefe(a) de la Departamento de Farmacia Integrante
24 | Departamento de Servicio Social | Jefe(a) de la Departamento de Servicio Social | Integrante
25 | Departamento de Nutricion Jefe(a) de la Departamento de Nutricion Integrante
26 | Servicio de Cuidados Criticos Jefe(a) de la Servicio de Cuidados Criticos Integrante
27 | Servicio de Esterilizacion Jefe(a) de la Servicio de Esterilizacion Integrante
Servicio de Enfermeria en Centro | Jefe(a) de la Servicio de Enfermeria en Centro
28 P L Integrante
Quirurgico Quirurgico
Servicio de Enfermeria en - .
29 | Cuidados Criticos y Neuro Jefe(a) de Ia’S.erV|C|o de Enfermerfa en Integrante
Cuidados Criticos y Neuro Trauma
Trauma
30 Servicio de Enfermeria en Jefe(a) de la Servicio de Enfermeria en Cirugia Intearante
Cirugia Hospitalizacién Hospitalizacion 9
Servicio de Enfermeria en Jefe(a) de la Servicio de Enfermeria en
31 . IR . I Integrante
Traumatologia Hospitalizacion Traumatologia Hospitalizacion
Servicio de Enfermeria en Jefe(a) de la Servicio de Enfermeria en
32 Integrante

Fuente: Resolucién Directoral N°023-2025-DG-HEJCU
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9.2 Equipo de Evaluadores Internos

NOMBRES Y APELLIDOS

ORGANO/ UNIDAD
ORGANICA

CARGO

Dra. Maybbe Cleofe Mendoza Ofigina de Gestion de la Evaluador Lider
Fernandez Calidad

Dr.Jackson Newton Sanchez Oficina de Seguros Evaluador Interno
Pomalaza

Lic.Martha Ynes Sosa Chara

Oficina de Economia

Evaluadora Interna

Dra. Ana Luisa Salazar Tuppia '\D/Iepgr_tamento de Evaluadora Interna
edicina
Dr. Pablo Frans Claro Rojas 8ﬁﬁggamento de Evaluador Interno
Lic. Karla Yuliana Rodas Rios Depaﬂamento de Evaluadora Interna
Enfermeria

Dra. Natali Juliana Ledn Guerra

Servicio de Cuidados
Criticos

Evaluadora Interna

Fuente: Resolucion Directoral N°024-2025-DG-HEJCU / Resolucion Directoral N°032-2025-DG-HEJCU.
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