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PLAN DE AUTOEVALUACION DEL HOSPITAL

CARLOS MONGE MEDRANO —2022

INTRODUCCION:

La Gestidn de la Calidad es un principio basico de la atencidn en salud teniendo
en cuenta que es uno de los pilares para la transformacion del sistema de salud
en los paises; donde la finalidad es satisfacer las expectativas del usuario en la
atencion de salud y asi minimizar los riesgos en la prestacion de servicios. A la
vez es necesario que los establecimientos de salud lo consideren como proceso
permanente y continuo, teniendo como base que serda la herramienta

fundamental que transformara la evolucién de la calidad de atencién en salud.

Por otro lado, en el marco del Sistema de Gestidn de la Calidad en Salud, se considera
la acreditacion como uno de los procesos mas importantes del componente de Garantia
y Mejoramiento de la Calidad. En ese sentido, cabe mencionar que el Ministerio de
Salud a través de la Direccién de Calidad en Salud, ha desarrollado una propuesta
técnica de acreditacién de servicios de salud para el Perq, la cual ha sido validada con
todos los subsectores prestadores del sistema de salud y oficializada como norma
técnica mediante la Resolucién Ministerial 456-2007 MINSA el 06 de junio del 2007. La
actual propuesta esta disefiada en el marco de la descentralizacién de la salud, proceso
que ha considerado la transferencia de funciones a las regiones, siendo una de ellas
“negar o conferir la acreditacion a partir del aflo 2007”. En este contexto, resulta de
suma importancia la implementacion de la norma de acreditacidon en los diferentes
establecimientos de salud del Ministerio de Salud, el cual incluye el listado de
estandares a aplicar, y que responde a las necesidades de mejora de la calidad de los

prestadores de servicios de salud.
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JUSTIFICACION:

Teniendo en cuenta que la acreditacién tiene como propdsito garantizar la
calidad y proveer acciones de mejoramiento continuo y el desarrollo arménico
de los servicios de un establecimiento de salud, es que el Hospital Carlos Monge
Medrano ha venido realizando periédicamente la realizacién de la Evaluacién
Interna respectivamente segun la normativa por afios consecutivos, con
resultados que conllevaron a reuniones de andlisis y toma de decisiones,
acciones que ayudaron a desarrollar estrategias de mejora en la atencién de
salud.

Mencionada la importancia de la acreditacion en los Establecimientos de Salud,
el presente documento “PLAN DE AUTOEVALUACION Y ACREDITACION — 2022”
ha sido elaborado siguiendo los lineamientos del Plan de Gestién de la Calidad
aprobada por Resolucién Ministerial N° 596-2009/MINSA y la Politica Nacional
de Calidad en salud aprobada con Resolucidon Ministerial N° 727-2009/MINSA,
los cuales regulan el proceso de Acreditacion.

Es en ese sentido que el presente plan tiene por finalidad lograr la acreditacion,
donde se realizara actividades de la primera fase del proceso, que incluye que el
Hospital Carlos Monge Medrano pasara por un proceso de Autoevaluacion
segln guia técnica por los evaluadores internos, para luego solicitar la
evaluacidn externa respectivamente.

Cabe mencionar que el presente Plan de Trabajo también incluye aspectos
organizativos y contempla la constitucién de profesionales evaluadores internos,
la ejecucidn de la autoevaluacidon segun estandares definidos en el marco legal

y la elaboracién del informe final, a la vez la retroalimentacién respectiva.
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FINALIDAD:
Lograr que el Hospital Carlos Monge Medrano cumpla progresivamente con los
estdndares de evaluacion correspondientes a su categoria en los diferentes

macroprocesos para la acreditacion.

OBIJETIVOS:

OBJETIVO GENERAL:
Evaluar el desempeiio del Hospital Carlos Monge Medrano a través de los macro
procesos establecidos, en cumplimiento a la primera fase del proceso de

acreditacion.
OBJETIVO ESPECIFICOS:

e Organizar y Planificar el proceso de Autoevaluacion.

e Evaluar el nivel de cumplimiento segun el listado de estandares en un
Establecimiento de Salud I1-2.

e Analizar los resultados obtenidos en la aplicacidén de los macro procesos.

e Implementar acciones de mejora en base a los resultados obtenidos en el

proceso de autoevaluacién.

BASE LEGAL:

e Ley N° 26842, “Ley General de Salud y sus Modificatorias”.

e Ley N° 27657, “Ley del Ministerio de Salud”.

e D.L.N°1161, Ley de Organizacién y Funciones del Ministerio de Salud.

e D.S. N° 008- 2014-SA que aprueba el Reglamento de Organizacion vy
Funciones de la Superintendencia Nacional de Salud.

e Decreto Supremo N° 013-2006-SA, que aprueba el “Reglamento de

Establecimientos de Salud y Servicios de Médicos de Apoyo”.
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Decreto Legislativo N° 1088, “Ley del Sistema Nacional de Planeamiento
Estratégico y del Centro Nacional de Planeamiento Estrategico (CEPLAN).
Ordenanza Regional N° 012 -2014/GRP-CRP y Ordenanza Regional N° 005 -
2020/GRP-CRP, que aprueba los documentos técnicos normativos de Gestion
Institucional (ROF, CAP) del Hospital Carlos Monge Medrano.

Resolucion Ministerial N° 519-2005/MINSA que aprueba el Documento
Técnico “Sistema de Gestion de la Calidad de la Atencién en Salud”.
Resolucion Ministerial N° 596-2007/MINSA, que aprueba el Plan Nacional de
Gestion de la Calidad en Salud”.

Resolucién Ministerial N° 727-2009/MINSA, Documento Técnico “Politica
Nacional de Calidad en Salud”.

Resolucion Ministerial N° 456-2007/MINSA, que aprueba la Norma Técnica
N° 050-MINSA/DGSP-V.02 Norma Técnica de Salud para la Acreditacién de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo.

Resolucion Ministerial N° 270-2007/MINSA que aprueba la Guia Técnica del
Evaluador para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios
Médicos de Apoyo.

Resolucion Ministerial N° 1263-2004/MINSA “Lineamientos para la
Organizacion y Funcionamiento de la Estructura de Calidad en los Hospitales
del Ministerio de Salud.

Resolucién Ministerial N° 142-2007/MINSA “Estandares e indicadores de
calidad en la atencion Materna y Perinatal en los Establecimientos que
cumplen con funciones Obstétricas Neonatales.

Resolucion Directoral N° 245-2022-DE-RED-S-SR/URH que aprueba el
“Equipo de Acreditacion para el proceso de Acreditacion del Hospital Carlos
Monge Medrano para el afio 2022”

Resolucion Directoral N° 238-2022-DE-RED-S-SR/URH que aprueba el
“Equipo de Evaluadores Internos para el proceso de Acreditacion del Hospital

Carlos Monge Medrano para el ano 2022”
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AMBITO DE APLICACION:

El presente plan es de aplicaciéon y cumplimiento del personal que labora en los

servicios y/o unidades del Hospital Carlos Monge Medrano.

METODOLOGIA:

La autoevaluacion sera llevada a cabo por el equipo de evaluadores internos,
para lo cual haran uso del instrumento “Listado de Estandares de Acreditacion”
correspondiente al nivel II-2, contando con la participacion activa del director,
jefaturas, coordinadores y responsables de las UPSS.

Se utilizaran diversas técnicas de evaluacion, las cuales permitiran evidenciar y
calificar los criterios de la lista de estandares de acreditacidn: Verificacion y/o

revision de documentos, Observacién, Entrevista, Encuestas y Auditoria.

Los siguientes constituyen los macroprocesos, estandares y criterios a evaluar
en el Hospital Carlos Monge Medrano, los cuales son 22 macroprocesos para el
nivel II-2, consta de criterios de estructura (36%), de proceso (45%) y de

resultado (19%):

RESUMEN DE ESTANDARES Y CRITERIOS DE EVALUACION Y ACREDITACION DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD

Macroprocesos Estandares Criterios de Evaluacion
Direccionamienta 2
Gastidn da recursos humanos
Gastion da la calidad
Manejo del riesgo de atencion
Emergencias y desasires
Control de la gestion y prestacion
Atencidn ambulatoria

Atencidn extramural

L o B U O

Atencidn de hospitalizacian

10.  Atencidn de emergencias

11, Atenciin quinirgica

Docencia & Investigacion
Apoyo diagnastico y tratamiento
Admision y alta

Referencia y contrarreferencia
Gastion da medicamentas
Gastidn da la informacion

Decontaminacion, limpieza, desinfeccion y esterilizacion

=R = T Sl e

Manejo del riesgo social
20. Manejo de nufricion de pacientes

21. Gaslion de insumos y materiales

MM e |w|w e|selw|lm e|lw s s(wiw o w|s
o

22, Gastion da equipos e infraestructura

Total 75 361
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Xll.  RESPONSABILIDADES:
El equipo de gestion. Los responsables de cada macroproceso, los evaluadores
internos y el personal que labora en el HCMM, son responsables del
cumplimiento de lo dispuesto en el Presente Plan.

Xiil.

XIV. EQUIPO DE EVALUACION:

A. EQUIPO DE EVALUADORES INTERNOS:
e Dr. Jhoel Fausto Apaza Bellido (Evaluador lider)
Director del HCMM
e Dra. Biezzi Xiomara Moya Tito
Jefe de la Oficina de Gestién de la Calidad
e Lic. Guisell Cahuapaza Yana
Jefe del Departamento de Enfermeria
e Obsta. Zobeida Zevalllos Valdez
Jefe del Servicio de Obstetricia
e Lic. Glenys Mariela Ito Ruelas
Coordinadora de Convenios de Gestion

B. EQUIPO DE ACREDITACION:
e  Dr.Jhoel Fausto Apaza Bellido(Evaluador lider)
Director (Coordinador)
e  Dr. José Luis Mejia Quispe
Jefe del Departamento de Medicina
e  Dr. Wilfredo Antonio Olave Benitez
Jefe del Departamento de Cirugia
e  Dra. Sandra Hurtado Vilca
Jefe del Departamento de Gineco-Obstetricia
e Dr. Efrain Urbano Carrasco Gonzalo
Jefe del Departamento de Pediatria
e Dra. Elena Trujillo Zevallos
Jefe del Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitaciéon
e  T.M. William Apaza Mamani
Jefe del Departamento de Patologia Clinica
e  Dr. Dino Calcina Jaén
Jefe del Departamento de Diagndstico por Imagenes
e  Dr. Luis Rosado Tejada
Jefe del Departamento de Anestesiologia y Centro Quirurgico
e Lic. Henry A. Calla Roque
Jefe del Departamento de Nutricién y Dietética
e  Dr. José Luis Sotomayor Perales
Jefe del Departamento de Emergencias y Cuidados Intensivos
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e Q. F. Ernesto Machaca Huancollo
Jefe del Departamento de Farmacia
e  Dra. Biezzi Xiomara Moya Tito
Jefe de la Oficina de Gestidn de la Calidad
e Dr.Ismael Juan Mamani Huarsaya
Jefe de la Unidad de Apoyo a la Docencia e Investigacion
e  Lic. Miriam J. Rodriguez Oviedo
Jefe de la Oficina de Epidemiologia y Salud Ambiental
e Lic. Danitza Machicao Angles
Jefe del Departamento de Servicio Social
e Lic. Guisell Cahuapaza Yana
Jefe del Departamento de Enfermeria
e C.P.C.Juan Coila Espinoza
Jefe de la Oficina de Economia
e Ing. Edgar Rogelio Condori Chambi
Jefe de la Oficina de Logistica
e Ing. Eleuterio Ricardo Quispe Bustincio
Jefe de la Oficina de Planeamiento y Presupuesto
e Lic. Jhony H. Rossello Gonzales
Jefe de la Oficina de Comunicaciones

XV. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES PARA LA AUTOEVALUACION A Y B



Cronograma de actividades para la Autoevaluacién A

UNIDAD DE MESES
ACTIVIDAD MEDIDA RESPONSABLE o ~ o N o n o .
S S| /s |5 |38 |¢ |t
=) 2 . v o z = w
Reunidn para la conformacién del Equipo Acta de Reunién | Unidad de Gestién
de Acreditacion y Autoevaluacion. de la Calidad X
Conformacién del Equipo de Acreditaciéon y Acto Resolutivo | Oficina de Gestién X
Equipos de Evaluadores Internos. de la Calidad
Difusidn del Equipo de Acreditaciéon y Publicaciéon en la | Oficina de Gestién
Equipos de Evaluadores Internos. Web Institucional de la Calidad X
Reuniones del equipo evaluador para la Acta de Reunién | Oficina de Gestidn
elaboracién del plan y designacién del de la Calidad X
evaluador lider.
Acta de Reunién Equipo de
Designacioén de responsables por cada Evaluadores X
macroproceso. Internos
Acto Resolutivo Equipo de
Elaboracion del plan de Autoevaluacion del Acreditacién y X
afio 2022. Oficina de Gestion
de la Calidad
Presentacion del plan a la direccién. Acta de Reunién | Oficina de Gestion
de la Calidad X
Aprobacién del Plan de Autoevaluacion con Acto Resolutivo Oficina de Gestidn
Resolucién Directoral. de la Calidad X




DOCUMENTO TECNICO: PLAN DE AUTOEVALUACION

Difusion del plan de Autoevaluacién del afio
2022.

Publicacion en la
Web Institucional

Oficina de Gestion
de la Calidad

Reuniones de trabajo con el equipo
evaluador, analisis final del listado de
evaluadores de Acreditacion.

Acta de Reunidn

Equipo de
Acreditaciéon y
Oficina de Gestién
de la Calidad

Documento Direccién y Oficina
Inicio de Autoevaluacion Oficial de de Gestion de la
Comunicacion Calidad
Sistema de Oficina de Gestidn
Procesamiento de datos Informacién de la Calidad
Equipo de

Analisis de resultados

Acta de Reunidn

Acreditacién y
Oficina de Gestion
de la Calidad

Informe Técnico Final de Autoevaluaciéon

Informe

Comité de
Autoevaluacion

Lider del Equipo de Evaluadores: Dr. Jhoel Fausto Apaza Bellido




Cronograma de actividades para la Autoevaluaciéon B
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Equipos de
Responsable por Sub MACROPROCESOS Evaluadores Internos DICIEMBRE
Equipo 1ra sem 2dasem | 3rasem 4ta sem
Direccionamiento X
— o Dr. Jhoel Fausto Apaza
Gestion de Recursos Humanos . X
) Bellido
Dr. Jhoel Fausto Apaza Bellido — -
Gestion de la Calidad X
eDra. Biezzi Xiomara
Manejo del Riesgo de Atencidn Moya Tito X
Emergencias y Desastres . .
& y e Lic. Guisell Cahuapaza X
Control de la Gestidn y Prestacion Yana X
Atencién Ambulatoria e Obsta. Zobeida X
Dra. Biezzi Xiomara Moya Tito — Zevalllos Valdez
Atencion Extramural X
Atencidn de Hospitalizacion e Lic. Glenys Mariela Ito X
Ruelas
Atencion de Emergencias X
Atencion Quirdrgica X
Lic. Guisell Cahuapaza Yana Docencia e Investigacion X
Apoyo Diagndstico y Tratamiento X
Admision y Alta X
Referencia y Contrareferencia X
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Obsta. Zobeida Zevalllos Valdez

Gestion de Medicamentos

Gestidn de la Informacion

Descontaminacion, Limpieza,
Desinfeccion y Esterilizacion

Lic. Glenys Mariela Ito Ruelas

Manejo de Riesgo Social

Manejo de Nutricion de Pacientes

Gestion de Insumos y Materiales

Gestion de Equipos e Infraestructura

Lider del Equipo de Evaluadores: Dr. Jhoel Fausto Apaza Bellido



XVI.

ANEXOS

a.

Establecimiento de Salud

Hoja de Registro de Datos para Autoevaluacion

Macroproceso:

Evaluador(es):

Facha .
Servicios evaluados

Participantes de la evaluacion;

Codigo del Estandar;
Codigo de Puntaje Fuente auditable Tecnica utilizada | Sustento del puntaje /
criterio de Comentarios

evaluacion
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b. Hoja de Recomendaciones

Evaluadar(es)

Fecha
Sarvicios evaluados




C.
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Matriz de Seleccion

Problemas de Interés

Frecuencia

Importancia

Vulnerabilidad

Total




