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1. INTRODUCCIGN

En el Pert, el compromiso con la calicad de la atencion an salud ha sido formalmente establecido a través
del Sislema de Gestion de la Calidad en Salud. Denfro de este sistema, la acreditacidn de los
establecimientos de salud constituye un proceso fundamental, orientadd a garantizar servicios efectivos,
eficientes vy seguros, cenirados en la salisfaccion del usuario. Este proceso, adamas de forialecsr la
confianza de la poblacidn, premueve una culiura de mejora continua en la gastién institucional.

El proceso de acreditacion inicia con una etapa clave: la autoevaluacion insfitucicnal. Esta fase constituye la
base del clcio de mejora de ia calidad, ya que permile a la instilucién, identificar sus fortalezas, debildadass,
aportunidades de mejora y niveles de cumplimiento frente a los estandares nacionzles. La autoevaluaciin
debe ser implermentada mediante un plan de frabajo organizado v sislematico, con la participacion activa dsl
equipo de evaluaderes v de los responsables de cada unidad funcional, siguiendo lineamienlos técnices que
orienten hacia el logre de metas progresivas y sostenibles.

Dasde finales del afio 2008, el Hospital San Juan de Luriganche ha smprendido esfuerzos significativos en el
desamollo de la autoevaluacidn, con la parlicipacion acliva de los jefes de las unidades organicas y equipos
técnicos. Esta acfivided ha permitido generar un diagnostico situacional que, si bien ha mostrada avances
importanies en diversos componentes, aln revela brechas por cerrar en iéminos de cumplimiento de
estandares. Estas brechas impiden, por el mamento, avanzar haciz |2 evaluacion externa, le cual resalta ia
necesidad de consolidar v fortalecer este pracess como una prioridad institucional.

En aese contexio, el presents plan de trabajo fiene como propésito crganizar y forlalecer el proceso de
sutoevaluacién instilucionzl, integrando aspectos clave como la seleccitn y cenformacion de un equipe de
evaluadores internos, {a planificacidn estratégica de las actividades, la ejacucion de la evaluacion conforme a
los criferios establecidos en la normativa vigenle, la elaborazién del informe técnico con hallazgos v
recomendaciones, asi como |a implemeniacidn de acciones correctivas arientadas al cierre de brechas yala
mejcra conlinua.
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il, FINALIDAD

Establacer fas bases para la gjecucion de la primerz fase dei proceso de acreditacion, la autoevaluacidn,
asegurando un desarollo estructurado, preciso v alineace can [os eslandarss de calidad an salud.

ll. JUSTIFICACION

La autoavaluacién &s un componente clave del proceso de acreditacidn, ya que permite a las institucicnes
de salud evalyar d manera inferna su desempefic 2n relacién con los estandares de calidad. Este praceso
gs esencial para identificar brechas y disefiar estralegias e mejora continua que impacten directamente an
la seguridad del pasiente y |2 sficiencia de los senvicios de salud.

Iv. OBJETIVOS

4,1 OBJETIVQ GENERAL

Ejecutar la primera fase del preceso de acreditagién mediante la auloevaluacidn del Hospital San Juan de
Lurigancho, asegurands la correcta aplicacidn de la metodologia y Ios oriterios establacidos segin la
normativa vigente,

4,2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

® Asegurar una planificacién efectiva del proceso de autoevaluacian para fa acreditacién del Hospital
San Juan de Lurigancho.
Desarrellar el proceso de autosvaluacién de manera estructuradz y parlcipativa.
Implementar acciones de mejora segun los resultados del proceso de autoevaluacion.

V. ALCANCE

El presente Plan es de aplicacidn a todas las unidades de organizacién y furcionales del Hospital San
Juan de Lurigancho,

Vl. BASE LEGAL

- LeyN"26842, Lev General de Salud y sus modificatorias,
Decroto Legislalivo N*1161, que aprueba la Ley de Qrganizacian ¥ Funciones del Ministerio de Salud.

- Decreto Legislativo N°1158 que dispone medidas destinadas &l fortalecimienlo y cambio de
tdenominacién da la Superintendancia Nacional de Aseguramientp en Salud.

- Dacreto Supremo N°013-2006-S5A que aprueba e "Reglamanto de Establecimientos de Salug y
Servicios Médicos de Apoyo”.

- Decreto Supremo N°008-2014-SA que aprueha sl Reglamento ds Organizacion y Funcionaes de la

Superintencencia Nacional de Salud.
- Resolucion Ministerial N®1263-2004/MINSA que aprueba el “Linsamientos para la Organizacidn y

funcionamiento de la Estructura de Calidad en los Hospitales del Ministerio de Salud®,
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»  Resolucitbn Ministerial N°5%0-2006MINSA, que aprueba el documento técnico del “Sistama de
Gestion de Calldad en Salud”.

- Resolucion Ministerial N°142-2007/MINSA, que aprueba "Estandares e indicadores de calidad en la
atencién Materna y Perinatal en los establecimientos que cumplen con funciores obstélricas
neonatales.

- Resolucion  Ministerial  N°456-2007/MINSA, que aprusba (@ ‘Norma  Técnica
N0S0-MINSA/DGSP-V.02; Acreditacién de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”
y sus modificatorias.

= Resolucibn Ministerial N*270-2000/MINSA, que aprueba la "Guia Técnica del Svaluador para Ja
Acreditacién de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”

Resolucién Ministerial N°498-2010-MINSA que aprueba €l Reglamento de Organizacion y Funciones
del Hospital da San Juan de Lurigancho.

- Resolucitn Miristerial N°B26-2021/MINSA, que aprueba las “Normas para la Elaboracidn de
Decumentos Normalivos del Ministerio de Salud”

- Resolusién Directeral N°083-2025-DE-HSJUMINSA, que aprueha la actualizacidn del Egquipo de
Acreditacion del Hospital San Juan de Lurigancheo corraspondiente 2l gjercicio 2025.

- Resolucién Directaral N*112-2025-DE-HSJL-HSJLIMINSA, que aprueba la Actualizacion del Equipo
de Evaluadores Intemos del Hospital Szn Juan ¢e Lurigancho correspondiente al ejercicio 2023.

VI. METODOLOGIA DE EVALUACION

La evaluacion sera realizada por el equipo de evaliadcres inferncs, conforme a las paulss
aslablecidas en la Gula Técnica del Evaluadar para la Acreditacién de Establecimientos de Salud
Servicios Médicos de Apoyo, garantizando la aplicacion uniforme de los criteriog de evaluacién v Ia
precisidn en el proceso.

Sa ulilizara las siguientes técnicas e instrumenios de evaluacion:

Teécnicas para la Evaluacion:

-~ Verificacién documental (normalivas, registros y procedimicntos).

- Observacion directa en la prestacion de servicios.

- Entravistas al personal y usuarios,

- Muestreo de historias clinicas y procesos.

- Encuestas y auditorias para evaluar ef cumplimiento de eslandarss.

Instrumentos para la Evaluacién:

- Listado de Estandares de Acredilacion del nivel 1l-2

- Hojas de Registro de Datos para svidendiar hallazgos.

- Malriz de Seleccion para priorizar problemas identificados.
- Hoja de Recomendaciones para definir acciones de mejora.

El equipo de auloevaluacion trabajard en eskecha coordinacidn con el Equipo de Acraditacion dal
HSJL, dando cumplimiento al cronograma y objetivos establecidos,
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[X, EQUIPO DE AUTQEVALUACION
N® Apellidos y Nombres DepartamenteiUridad/Serviclo
1 MC. Frankiin Rivera Robfes Departamenta de Medicina
9 Dra, Giadys Elsa Mendoza Sudrez Unidad Funcional rg( ::a!;';a::fud y Gonsufforios
3 Mg. Lina Bedrillang Cérdenas Unidad de Apovo a la Docencia & Investigacicn
4 MC. José Francisco Yeraslegui Acufia Uinidad da Gestidn de Ja Calidad
5 MC. Luis Alberto Tena Agufiar Deparfamento de Gineca Obstefricia
6 Lic. Elizabath Utrilla Arellana Oficina da Flaneamiento Esfratégico
7 Lig. Enf. Edith Cenila Quispe Arfeaga Oficina de Flaneamienlo Esiratégico
8 Lic. Enf. Judith Hufllea Ninca Unidad de Epidemiologia y Salud Ambientai
g Lic. Enf, Leslie Brigitie Coltrina Zurita Unidad de Apoyo a (2 Docencia e Investigacion
10 Lic. Enf. Jaqueline Noemi Sipén Lavado Departamento de Enfermeria
11 MC. Cesar Augusto Barrato Mayuri Departamento de Emergencia
12 QF. Katty Rocle Alvarez Flores de Falero Deparlamento de Fermacia
13 ing. Alfredo Ledn Paioming Unidad de Esladistica e Informatica
14 MC Henrry Javier Pineda Rivera Unidad de Gestién de la Calidad
15 Lic, Enf. Ragusl Milena Maravi Inga Unidad de Gesiicn de Ja Calidad
16 MC Ramira Alvara Cucho Avalos Departamentc da Cirugla
17 Lic. Enf. Seonia Ruslas cayo Departamenio de Erfermeriz
18 Lle. Enf. Mshvin Marla Sam Medina Unidad de Gestion de la Calidad
19 Lic. Obst. Alessandra Romina Arenas Arteaga Deparfamento de Gineca Obstetricia
20 MC. Jose Emesio Fermnandez Chingusl Unidad oe Esfadistiva e informética
21 Tac. Adm. Luz Osiris Echavarria Correa Unidad de Estadistica & informética
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X. RESPONSABILIDADES

- La Dirsccién Ejecutiva en cocrdinacién con la Unidad de Gestidn de la Calidad son los responsables de
liderar el cumplimiznte del presente plan.

- Los érgancs y unidades de organizacion son los encargadcs de facilitar la informacidn sclicitada por el
Equipo de Auloavaluacidn.

X. ANEXOS

Anexa N°D1: Hoja de Registro de datos para Autoevaluagion.
Anexo N°02: Hoja de Recomendacionss.
Anexo N°03: Ejemplo de Aplicacién de los Critarios de Verificacion.
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Anexo N°01: Hoja de Registra de datas para Autoevaluacion

Establecimiento de Salud :

Macroproceso:
Evalmdor(es):
Fecha :

Servicies svaluados

Parficipantas de la evaluacidn:

Cddigo del Estandar:

Cédigo de Futala Fusnie auditable Técnica ullizada | Sustenio del puntaje /
Critevio do Comentarios
gvalimoion
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ANEXQ N°02: Hoja de Recomendaciones.
Evaluador(es)
Fecha
Servicios evaluados
Macroproceso Observaciones Recomendaciones
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ANEXQO N°03: Ejemple de Aplicacion de les Criterios de Verificacion,

Elemplo 1 d¢ Aplicaciin

Crrierios e wviiumsn
Cédigo Critarin Lribari |
EiR1-1 Et establecimiento ha &emlado partidpativamente y difundida su plan stralagico {msion,

visidn, pefiicas insBtuciongles, objelivos y metas)

0 Mo ha formuiado parficipalivamente; 1: Ha fonmulado paeticipeivameate y no i ha J.
difandide; 2: Ha formulado pariicipathamants y difundid ‘

DIR1-6 Los resultados de las mediciones de las funciones obstétricas neonatales realizadas en los
Eimos dos semesires aatin dentro de [oa nivelss esperadoes para ef estabiecemionio de
ESPECIFICO | salud
PARA .
ESTAR. 0: Tortas las mediciones estén por debajo da ko esperedy, T Aljunas madicones estin en-
POBLICO elnivel esparade, - Todas las mediciones del periodo estan en ios niveles esperados
MIN3A
oRt.7 Le Direcritn assgira ta adheszidn dal parsonal a la€ gulas de pradica clinica par |8
alencidn da ias prioridades sanitarias an el &mbitn nacional We regional.
B: L2 adhesin ded persanal es menor af 50°%; 1: La adheskin del persanal estd entre ¢l 0%
ya! 8i%; 2 Logra adhesitn meyor al B%
DIR1-8 La Direccién define sus metas respacin a las estrategias nacionales y regionales y las
ESPECIFICO | incluye-en el POA [Plan Operativa Anua).
PARA
ESTAB. [ Define sus metas para menos def 50% de ks estrategias: §: Oefne sus metas para el |
PUBLICG | 50% y 80% oo las estrategias; 2: Define para mds dsf 80% ce las estrategias. ;
MINSA
Alcance El ¢riierio D4R 11 tiene el aicance a la Direceldn / Gerencla General, txios
los drganos de #inea de la organizackin, y jos departamentes o dreas de
atarcién & usuarp. Adiconaimente, s debe ampliar & alcance
gleaioriamente 8l pemonal operativo ds log principales servicios de
atercitn de la satud.
Aplicacién Bl oiteric DIR1-1 s a I3 wvez un difefic de estectura y de

poceso.
Enciema dos variables: disponibifidad, gue eslablece no sdlo el hecho de
cantar con documentas de gestide que contengan la misldn, visldn,
poilticas instilucicnales, meiss y abjelivos (estruclura), eficacia gque
aficionalmente haya sido dilundido a ios equipos de trabajo det
eatableciniento de salud (proceso) y demuesta algunas varsables
adicionales de calificacidn.
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Descripcién
Cidign | Técnica a utifizar Rezn para su seleccién
Griterio
DIR1-1 Revision de Se exige la verificacén an fisico del
documento gemento que contiena los aspecios

solicitados en of critedo. Sa treta de oS

anunciados estralégicos que deban estar
corienidos en el documento de planficacion
de iargo plazo de ia organizacidn,
Obsarvacién La comunicacion puede ser ascrita, oral, En
asla caso se considera la ascrila y se frata
de observar 6 log enunciados esifn
publicados al gleance para los usuarios
extamncs & inlamos en ks ambienfes de
mayor trénsito.

Entrevista Como la opeibn de calficacion astablace i
e conglde por sl personed. se estd
exigizndo aplicar entrevistas a personal del
estzblacimienio de salud, I cual puede ser
malizada con la ayuda de wng guia de
pregurdss  previamenls elsborada ¥
anrcbada por el aquipo evaluador.

Ministerio de Salud del Perd. {2006). Norma Téenica de Salud N® 060-MINSA/DGSP-V.02: Acreditacion de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyce.

- Ministerio de Salud de! Perd. (2009). Guia Técnica del Evaluador para la Acreditacion de Establecimientos
de Salud y Servicios Médicos de Apoyo.

- Ministerio de Salud del Penl. (s.f.). Listado de Estandares de Acrecitacion para Establecimientcs de Salud
con Categoria y Servicios de Apoyo , NIVEL [I-2.

-  Golegio Médico del Perd. (2013). Acreditacién en Salud. Cuademo de Debdate N°7.
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