3 BrERU | Ministerio DIRECCION REGIONAL DE SALUD PUNO
de Salud RED DE SALUD MELGAR

“ARD DEL BICENTENARIO, DE LA COMSOLIDACION DE HUESTRA INDEPENDENCIA, ¥ DE LA CONMEMORACION DE LAS HERDICAS

BATALLAB DE JUNIN ¥ ATACUCHO"
Ayaviri, 11 de julio del 2024

OFICIO N° |250 -2024-COORD-SGCS-D-RED SALUD MEL -DIRESA PUND
SR.

Med. Edwin Wilbert, CORRALES MEJIA
DIRECTOR DE LA DIRECCION REGIONAL DE SALUD PUNO
Presente,

ATENCION: DIRECTOR REGIONAL DEL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD EN
SALUD (SGCS) - DIRESA PUNO.

ASUNTO: REMITO PLAN ¥ RESOLUCION DIRECTORAL QUE APRUEBA EL PLAN DE
AUTOEVALUACION 2024, DEL HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS- AYAVIRI,
DE LA JURIDICCION DE LA UNIDAD EJECUTORA 401-915 SALUD MELGAR.

Me es sumamente grato de dirigirme a usted y por intermedio del
presente pongo en conocimiento. Que, a fin de seguir contribuyendo en el proceso de
cumplimiento de las actividades del Plan Anual de “Sistema de Gestién de la
Calidad en Salud”. Aprobado con RM N° 519-2006/MINSA, que contribuye en los
procesos de mejora de la calidad en los establecimientos de salud y servicios médicos
de apoyo a nivel nacional. Y en amparo a la RM N° 456-2007/MINSA, “Norma Técnica
de Salud para la Acreditacion de Establecimientos de Salud”, RM N° 270-
2009/MINSA. Que, aprueba la “Guia Técnica para la Acreditacién De Establecimientos
de Salud”, y el Decreto Supremo N° 036-2023-SA. Que define los indicadores de
desempefio y compromisos de mejora de servicios en salud a cumplir en el afio 2024,
con la Ficha N” 44, Y con la responsabilidad asumida; REMITO PLAN Y RESOLUCION

DIRECTORAL QUE APRUEBA EL PLAN DE AUTOEVALUACION 2024, DEL HOSPITAL
SAN JUAN DE DIOS AYAVIRI, DE LA JURIDICCION DE LA UNIDAD EJECUTORA 401-

915 SALUD MELGAR.

Adjunto:
- Resolucion Directoral que Aprueba el Plan De Autoevaluacién 2024
- Plan de Autoevaluacion 2024,

Q Folio: (..19...)

g Sin otro particular, aprovecho la oportunidad para expresarle las
consideraciones mas distinguidas. -"" . A ey
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per) | Ministerio  Hieds Sepiesd ED- - HH.
- {de Salud seekad oo S

Zesolucion Dineetornal
Ayaviri, 10 de julio del 2024,

Vistos: EI Mamardndum N* 00864-2024-D-RED-SALUD-MELGAR y demnds documentos adjuntos:
CONSIDERANDOD:

Que, segun Ley N* 26842 Ley General de Salud; Ley 27657 Ley del ministerio de Saiud; Decrelo Suprema N* 013-2002-SA
Reglamento de la Ley del Ministerio de Salud; Decrsio Supremo N* 014-2002-54, Reglamento de ia Ley del Minislerio de Safud:
definen polificas, esirateglas concapios v hermamianias, para fograr que la afencidn de salud e desamalle an un enfoma seguo
&N los senvicios de salud mediante la reduccidn de esgos y mejora de fa segunided def pacianis,

Que, medisnte RESOLUCION MINISTERIAL N*® 456-2007T/MINSA se aprueba la Norma Técnica de Salud N® 050-MINSADGSP-
V. 02 para a Acreditacion de Establecimienlos, de Salud y Senvicios Médicos de Apoys; la misma que an sus disposiciones finales
esiahiece que se emitird 8 Gula Téenica del Evaluador, documento que contiene la melodologia de la Acreditacitn de
Establecimianios de Salud y Ssrvicios Médicos ds Apoyo;

Que, Ia Guia Técnica dal Evaluador para la Acreditaciin de Establecinentos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo, tisne par
finalidad eslandarizar el desamolo de las evaluaciones en Ias dos fazes def proceso de screditaciin, buscando fograr mayor
pmcisaitnmfupﬂr:ﬂdhdebsmmmmmwmmmem.mmWﬁMMmm
gerencialas, preslacionales y 0@ spoyo

Que, segiin la Resoluciin Ministerial N® 270-2009/MINSA se aprueban ls Guia Técnica del evaluador, pars la Acreditacion de
Establecimiantos de Saiud y Servicios Médicos. Como referencia Necional de aplicacidn en ks Establecimiantos de Salud Priblicos
¥ Privados del Sector gue perfenscen a los nivelas {, Nl cafegaria il en el dmbito nacional incluyendo & fos senvicios prestados
por fercaras, Tmﬁuhmoﬁmﬁdﬁmhndmﬁxaﬂdesmmrmmmmmhadasfmsﬂﬂpmwwmm
msrgudammwpm'smmmmmummmwmmwmﬁmmm.mmmmm
MSCD POCESOS geranciales, prastacionales y de apoyo;

, Que, mediamie Decrefo Stprama N® 036-2023-54,, fiene como objelo definir los indicadones de decempafio y compromisos de
mejora 8 cumpli en ef afio 2024, asl camo los criterics lécnicos para su aplicacion e implementacitn, para percibir 8 entregs
scondmica enual a la que hace referencia el arliculo 15 def Decredo Legisiativo N* 1153, Decreto Legisativo que requia la Politica
Integral de Compensaciones y Eniregas Econdmicas del Personal ds s Salud &l Servicio del Estada:

Que, mediante OFICIO N* 1021-2024-D-HOSPITAL-SIDA-RED-SM, s Direceitin def Hospital San Juan de Dios - Ayavin, solicila
la aprobacitin del "PLAN DE AUTOEVALUACION DEL HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS - AYAVIRI", astabizcimianto de salud
t ia Unidad Ejecutora 401 - Salud Melgar {00915), comespondiante ai aflo 2024, &l cusl serd fuenle de verfficacion para af
wmmwmaﬁwmmmmwammmwmmmmmmdemqmﬁaracwwﬂ
indiadores de Convenios de Gestidn del 2024:

Que, de conformidad con la Ley N° 27783, Ley de Bases de Dascenlralizackin modificada por Ley N° 28376: Ley N ZTEET Ley
Orgénica de Gabiemos Regionales, modifcada y complementada por Leyes 27902, 28013, 26161, 28926, 28968 y 29053
Rezolucidn Ministerial N° 405 - 2005MINSA, que reconoce & las Diracciones Regianales de Salud como dnics auforidad an Salud
n ceda Regipn y en uso de las albuciones conferidas por la Ordenanza Regional N° 012-2014-GRP-CRP. que apruaba al
H&ﬂmﬂnﬁﬂmﬂzﬁnrﬂmﬁmsmhﬁeddahwwhw-ﬂﬂmﬂnmeﬁduwdummymmﬂh
dafegaciin da faculfades y slnbucionas confanidas en is Resalucidn Ministerial N° 063201 70AINSA respectivaments y, astando
a lo dispuesto por la Direccidn de fa RED da Salud Melger, a lo infarmadi por ia Unidsd de Recurses Humanas de Ja Red de Saiud
Melgar.
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N® 408-2024-D-RED-SALUD-ME LGAR/J.RR.HH

SE RESUELVE:

ARTICULO 1, - APROBAR o “PLAN DE AUTOEVALUACION DEL HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS - AYAVIRI"
eslabiscimianio de saud de (a Unﬁdldﬂ'unum:ﬁf-Wﬂrfﬂrmﬂﬂﬂ,mmm'aﬂaﬂﬂ,dmmmmﬂm
de Xil achpifes en m;fﬂhh;mamwmmm:mmmmwumﬁmmwmrmm
thwmmmhmmmmmmmnﬂhw.

ARTICULOD 2°, - DISPONER, la nafffcacitn de e presents Aasolickna bss insancias Adrmintraives perenes,
REGISTRESE Y COMUNIQUESE
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PLAN DE
AUTOEVALUACION PARA
LA ACREDITACION

2024

ELABORADO POR:

LIC. ANA MARIA ARAPA QUISPE
AYAVIRI - MELGAR - PUNO




M.C. RAQUEL MARIA FERNANDA RAMIRES CALLA
DIRECTORA H.S.J.D.D-AYAVIRI

e,

LIC. ANA MARIA ARAPA QUISPE
JEFE OFICINA GESTION DE LA CALIDAD

TEC. ENF. CLARA VILCAZAN VILCAZAN
APOYO OFICINA GESTION DE CALIDAD
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1.- INTRCDUCCION

Dentro de los objetivos de las politicas de salud en el Perli se encuentra mejorar el acceso de la
poblacion a una atencidm de salud integral de calidad, con especial énfasis en los grupos més
vulnerables. El proceso de acreditacién en el pais se inicid en junio de 1993 y ha experimentado una
evolucidn significativa a lo largo de los afios. Siendo en la actualidad una necesidad De los Servicios
de Salud el evidenciar que su desempefio en una Vadable que permznentemente estd evohicionando
hacia la mejora continpa.
La Acreditacitn es un proceso de evaluacién periGdica que se basa en la comparacion del desempedio
del prestador de salud con una serie de estindares dptimos y alcanzables, es una de las metodologias
- més importantes del componente de garantia y mejoramiento de la calidad. Este proceso consta de
dos fases: la autoevaluacidn y la evaluzcion externa. Y la finalidad de la screditacion es garantizar a
los usuarios que los establecimientos de salud acreditados disponen de recursos y capacidades para
optimizar la calidad de la atencién, mitigando asi las deficiencias atribuibles a los servicios de salud.

Acreditacidn”, que es el Gnico instrumento para evaluar internamente los elementos relacionados con
A la calidad: estructura, procesos y resultzdos, que los esteblecimientos de salud deben cumplir para
/"_ _‘“‘ s ll'.'rhtan-tl:ln acreditacian,

e *'L& Autoevaluacibn se fundamenta en ls Norma Técnica de Salud pera la Acreditacién de

Ry biscumisitis do Sifud ¥ Servicio Msdieo d Apoyo (NTS N° 0SOMINSA/DGSP — V.02),

= sprobada mediante la Resolucién Ministerial N® 4562007/ MINSA. Esta normativa tiene como

objetivo principal reorientar los esfiierzos hacia la implementacion de acciones de mejora continua

en cada departamento, servicio, oficina y/o unidad del hospital, siguiendo los principios de
universelidad, gradualidad, unidad y confisbilidad.

En este contexto, el Equipo de Acreditacién del Hospital San Juan de Dios - Ayaviri, clesificado

como un establecimiento de salud de nivel II-1, en colzbhoracién con la Unidad de Gestitn de Ia

Calided, se compromete a implementar el proceso de Autoevaluacién-2024. Esto garantiza que
nuestro hospital disponga de un mecanismo de monitoreo para la mejora continua de la calidad. Dicho
proceso se llevard a cabo eplicando los criterios de evaluacion establecidos en la "Guia Técnica del
Evaluador para la Acreditacién de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apaoya",
aprobads mediante la Resolucidn Ministerial N.° 270-2000/MINSA.




El presente Plan de Avtoevaluacién del Hospital San Juan de Dios intenta establecer un cronograma
de acciones & desarrollar por el equipo evaluadores internos, el cual se encuentra conformado por
profesionales multidisciplinarios quienes tendrén las responsabilidedes de contrastar, anslizar,
valorar y recomendar a cerca de los procesos que se vienen ejecutsndo en los niveles asistencizles v
administrativos en base a estindares de calidad definidos para sugerir procesos de mejora continua
de la calidad.

2.- JUSTIFICACION

La Acreditacion es uno de varios procesos que son llevados por la Oficina de Gestitn de la
Calidad en Selud donde se hace necesario como todos los afios la implementacién de la
Autoevaluacién en el Hospital San Juan de Dios - Ayaviri, dando inicio a un conjunto de
acciones que cursa por el camino de mejoramiento continuo del proceso, orientdndose a la
acreditacion siendo imprescindible su desarrollo a efecto de diagnosticar las limitaciones y
-:ﬂ""Tiz;; , debilidades dentro de la institucién, asi mismo cumpliendo con los estindares de calidad

= £

)
3.- FINALIDA

Fortalecer el Sistema de Gestidn de la Calidad en el Hospital San Juan de Dios- Ayaviri, a través del
proceso de evaluacidn interna. Esto se logrard genersndo una dinimica de mejora continua y
garantizando el cumplimiento de los criterios estzblecidos. La meta ¢s que estos criterios sean
adoptados en la prictics diaria, lo que resultard en una mejora significativa en la calidad de las
atenciones.

4.- OBJETIVOS
4.1 OBIETIVO GENERAL

Desarroliar satisfactoriamente el proceso de Autoevaluacién en el Hospital San Juan de Dios de
Ayaviri mediante la aplicacién de los criterios estzblecidos seglin la norme con miras a la
Acreditacion de nuestra Institucién.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
# Sensibilizar a la direccién ejecutiva y al equipo de gestion (Jefes de las UPSS) sobre la

relevancia del proceso de suteevaluacidn, garantizando su compromiso y participacién en
todss las sctividades planificadas.
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Garantizar |s conformacién oficial del equipo de Auto evalusdores internos,

Ejecutar la Antoevaluacion lnstitucional del Hospital San Juan de Dios Ayaviri segfin la NT.
de Acreditacion de Establecimientos de salud del MINSA.

Identificar oportunidades de mejora ante situaciones que afectan la calidad de los servicios
de los usuarios en el Hospital San Juan de Dios Ayaviri a través de la eplicacidn de los
estindares seglin la norma técnica de acreditzcién de establecimientos de salud ¥y servicios
médicos de apoyo.

Identificar los diferenies macroprocesos estzblecidos en la norma téenica de salud y Asignar
responsables para cada uno de ellos.

Recolecter la informacién necesaria para evaluar el cumplimiento de los Estindares ¥
criterios en cada uno de los macroprocesos identificados.

Analizar los resultados obtenidos y elaborar proyectos de inversion e intervencidn en relzcidn
a los esténdares no alcanzados como Gptimos en el procesa de Autoevaluacion,

Eleborar un informe final con los resultados de la Autoevaluacion y las acciones de mejora
propuesias, para ser presentzdo & las instancias comespondientes.

5.- AMBITO DE APLICACION

. El presente plan es de aplicacién en todos los servicios asistenciales y administrativos del Hospital
San Juan de Dios Ayaviri en el presente afio.

6.- BASE LEGAL

Ley N° 26842 “Ley General de Salud”

Ley N*® 27657 “Ley del Ministerio de Salud™

Ley N® 27783 “Ley de Bases de la Descentralizacion™

Ley N 27806 “Ley de Transparencia y Acceso v Acceso a la informacién Piblica™

Ley N® 27813 “Ley del Sistema Nacional Coordinado y descentralizado de Salud™.

Ley N° 27867 “Ley Orgénica de los Gobiemos Regionales

D.S. N° 008-2017-SA que sprueba el “ Reglamento de Organizacidn y Funciones del
Ministerio de Salud”

D.S. N° 023-2005-SA que aprucha el Reglamento de Organizacién y Funciones del
Ministerio de Szlnd.

D.S. N° 013-2006-SA, que aprueba el “Reglamento de Establecimientos de Sahud y de
Servicios Médicos de Apoyo™.




-.__?

s

RM N° 456-2007/MINSA, aprueba la Norma Técnica N° 050 MINSA/DGSP-V.02 de
Acreditzcion de Establecimientos de Salud v servicios Médicos de apoyo.

RM 270-2005/MINSA, aprueba la “Guia técnica del evaluador para la Acreditacion de los
Establecimientos de Salud y los Servicios médicos de apoyo™,

7.- CONTENIDO

7. 1. DEFINICIONES OPERATIVAS
» Evaluador Interno: &s el trabajador de selud que desarmolla la fase de autoevaluacién del

»

g

Proceso de sereditacidn.

Evalaador Externo: esquien desarrolla la fase de la evaluacién extema del proceso de
Acreditacidn.

Macroproceso: es un proceso de mayor complejidad en una organizacién el cual agrupa a
varios procesos de acreditzeidn.

Proceso: conjunto de elapas sucesivas de una operacion (administrativa, asistencial, etc.) que
genera un resultado que egrega valor globalmente.

Trezabilidad: conjuato de acciones v pmn:di:nﬁm-to& que permiten identificar y registear
cade una de las evaluaciones desde el inicio hasta el final.

A= 5\7.2. CONCEPTOS BASICOS

s
ot e

Acreditacién: Proceso de evaluacidn externa, periédico, basado en la comparacién
del desempefio del prestador de salud con una serie de estindares éptimos y factibles de
alcanzar, formulados y conocidos por los actores de la atencién de la salud, ¥ que cstd
orientzdo & promover acciones de mejoramiento continuo de la calidad de atencién v el
desarrollo armdnico de las unidades productoras de servicios de un estsblecimiento de salad
o servicio médico de spoyo.

Gestién de Ia Calidad: Es el componente de la gestién Institucional que determina y aplica
la politica de la calidad, los objetivos y las responsabilidades en el marco del sistema de
gestidn de la calidad y se llevan a cabo mediante la planificacion, garantia y mejoramiento
de la calidad,

Mejoramiento Continuo de la Calidad: Es una metadologia que implica el desarrollo
de un proceso permeanente ¥ gradual en toda la organizecién, a partir de los instrumentos de
garantia de la calidad con el fin de cerrar brechas existentes, alcanzar niveles de mayor
competitivided y encaminarse a constituir una organizacién de excelencia,

Planificacién de Ia Calidad: Es la accién que permite definir las politicas generales ¥y
objetivos de calidad, & partir de Jos cusles se articularan los esfuerzos posteriores de




compromiso y participacién en el proceso de desarrollo e implementacion del Sistema de
Gestién de la Calidad en salud,

» Sistema de Gestibn de la Calidsd en Salud: Es el conjunto de elementos
interrelacionados que contribuyen a conducir, regular, brindar asistencia técnica y evaluar a
los establecimientos de salud del sector y a sus dependencias piblicas y privadas del nivel
nacional, regional y local en lo relativo a la calidad de la atencién y de In gestion,

# Atencién de salud: Conjunto de prestaciones que se brindan a Ja persona, la familia y la
comunidad para I promocién, prevencién, recuperacién y rehabilitacién de la salud.

» Atributos de calidad: Propiedades o requisitos que identifican la presiacién v que
permiten caracterizarla en niveles &ptimos dessados,

¥ Autoevaluacién: Fase inicial obligatoria de evaliacién del proceso de acreditacion, en la
cusl los establecimientos de salud que cuentan con un equipo institucional de evaluadores
intemos previamente formsdos, hacen uso del Listzdo de Estindares de Acreditscifn y
realizan una evaluacién intema para determinar su nivel de cumplimiento e identificar sus
fortalezas y dreas susceptibles de mejoramiento.

» Criterios de evaluacién: Perimetros referenciales gue determinan el grado de
cumplimiento del estindar y permite su calificacién de una manera objetiva.

% HH*’.;E? Establecimiento de salud: Aquellos que realizan en tégimen ambulatorio o de

_:l | intemamiento, atencién de salud con fines de prevencids, promocién, diagndstico,

/' tratamiento y rehabilitacién, dirigidas a mantener o restsblecer el estado de satud de las

perscnas, la familia v la comunidad.

» Esténdar: Nivel de desempeiio deseado que se define previamente con la finalidad de guisr
précticas operativas que concluyan en resultados éptimos relativos a Ia calidad,

» Estindar de estructura: Nivel de desempefio deseado sobre recursos materiales,
orgenizativos o metodolégicos necesarios para desarrollar la tares asistencial asigaada,
recuperstiva, rehabilitadors, de promocidén de I sahud o prevencion de la enfermedad asj
como las tarees de Gestién de los servicios.

> Estindar de proceso: Nivel de desempefio deseado de todos los pasos que se deben
realizar Para desarrollar la lsbor asistencial, recuperativa, rehabilitadora, de promocidn de la
salud o prevencidn de la enfermedad, asi como también las labores de gesticn.

> Estindar de resultado: Nivel de desempefio desezdo para zlcanzar un determinado
chjetivo en Szlnd.
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¥ Evaluacién externa: Fase final de evalnacion del proceso de acreditacion que se orienta a
confirmar de manera externa los resultados obtenidos respecto al cumplimiento de los
estindares de acreditacion en la fase anterior de autoevalnacidn. Es una fase necesaria para
acceder tanto a la Constancia para la Acreditacién como a la Resolucidon Ministerial o
Resolucién Ejecutiva Regional segiin carresponda de la condicién de Acreditado.

> }informe técnico de la autoevaluacién: Documento que contiene los resultados
de la Autoevaluacién realizada por los evaluadores internos v en el cual se precisa el
desarrollo del proceso ejecutado, las observaciones, el puntaje alcanzado y las
recomendaciones pars conocimiento de la autoridad ins:tinmiunag.

7.3. REQUERIMIENTOS BASICOS

Reguerimientos ¢ Instrumentos para la acreditacion:

= Evalusdores seleccionados y capacitados,

s Norma Técnica N° 050-MINSA/DGSP-V.02 Acreditacién de Establecimientos de Salud y
servicios médicos de epoyo ¥ documentos técnicos afines,

= Listado de estindares de screditacion para establecimientos de salud con categorias I-1
HASTA [I-2 y servicios médicos de apoyo.

« Hojas de registro de dstos pare la evaluscién y recomendaciones.

s Aplicativo informativo para el registro v procesamiento de resultados

o
8.- METODOLOGIA

La sutoevaluacion es la fase inicial obligatoria de! proceso de acreditacién, liderada por el aquipo de
auto evalnadores prevismente capacitados. Utilizan el Listado de Estindares de Acreditacién pama
Estzblecimientos de Salud segin la categoria correspondiente (nuestro hospital es de categoria I1-1),
para llevar a cabo la evaluacién interna. Durante este proceso, se determina el nivel de cumplimiento
de los estindares y criterios, identificando tanto las fortalezas como las dreas susceptibles de mejora.
Asi mismo para ssegurar la implementacion efectiva de este proceso, la Unidad de GGestidn de la
Calidad asume responsabilided de organizar la acreditacidn, llevando a czbo el monitoreo de los
siguientes pasos:

» Conformacidn del Comité de acreditacion, aprobado con acto resolutivo.

» Reclutamienta del personal del equipo multidisciplinario de salud: El Comité de Acreditacién
designerd al equipo de evaluadores intemos de la institucidn, considerando perfiles
especificos y los macroprocesos a ser evaluados. Esto se [levard a cabo mediante consultas
mdividusles seguidas de la autorizacién comespondiente poar parte de las jefaturas




respectivas, con el objetivo de garantizar continuidad y satisfaccion en el trabajo asignado.
Ademis, se designard a un evaluador lider.
Aprobacidn del Listado de evaluadores Internos por |z Direccidn, con acto resolutivo.
Reuniones técmicas de: Capecitacidn y entrensmiento al equipo de autoevaluacidn,
verificacidn y revisidn de documentos durante la eveluacién de los diferentes macroprocesos.
Reunién de instzlacién del equipo de autoevaluacidn y revision del Listado de estindares de
acreditacion para la categoria de nuestro hospital (Nivel II-1). Se debe establecer la fecha y
hora de la reunidn de cieme, y generar un acta de la reunién de apertura.
Solicitar & las jefaturas de las UPSS, que designen & sus responsebles, quienes deberdn
interzctuar con los evalusdores intemos cormespondientes.
Difusién del Proceso y listado de estindares de Acreditacidn en el establecimiento, a cargo
del equipo de sutoevaluacién. Asimismo, se hard la distribucién de la matriz de cada
MACTOpProceso, a cada responsable de UPSS y a los evaluadores intemos, segin corresponda,
Elaborecidon del cronograma de reuniones:

» El equipo de evaluadores internos tendrd un evalvador lider que serd el de mayor

experiencia o el que el equipo determine.
¢ El equipo formuzlard su cronograma de reuniones y planificard la evalveacion de los
macroprocesos, bejo el monitoreo de la Unidad de Gestién de la Calidad.

Presentacidn del Plan de Autoevaluacion 2024 a la Direccion para su revisidn y posterior
aprobacién con Resolucién Directoral como lo indica Iz norma técnica de Acreditacion de
Servicios de Salud.
La Unidad de Gestién de la Calidad, a través del evaluador lider, tendrd reuniones de trebajo
con los responsables y equipo de evalvadores internos para el andlisis del listado de
estindares de acreditacién.
Revision y/o reformulacidéa de instrumentos de recoleccién de informacién de ser necesario,
Esia sctividad se realizard por cada macroproceso y su duracion no debera exceder de dos
SCMENES.
Presentacion del Plan de Autoevaluscidn a la Direccidn y Jefatores de las UPSS asistencinles
y administrativas.
Preparacion de Materiales: Segiin Guia Técnica del Evaluador, hoja de registro de datos para
Auntoevaluacion.
Comunicar el inicio de la Autoevaluacién: De acverdo con el cronograms esizblecido se
rezlizard el proceso de evaluacidn intema documentaria y visitas de auto eveluadores & los

servicios,
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¥ Entrega de Informes de cada macroproceso para el ingreso de software,

Revisidn de los instrumentos de recoleccién de informacion.

# Procesamiento de datos y endlisis de resultados. O Elaborscidn del Informe Técnico de
#utoevaluacion.

# Presentacidn del Informe téenico.

» Entrega del Informe Técnico y envio del informe a la Unidad de Gestidn de la Calidad del
HSJDDA. 5i el proceso de sutoevalusciba intema consigue une punfuacién igusl o meyora

b

83, se solicitard la evaluzcién extermna a la avtoridad competente. 5i el puntaje es igual o
menor de 85, se realizard el levantemianto de las observaciones encontradas, con puesta en
marcha de planes de mejora y nueva sutoevaluscitn,

=¥’ 9.~ DISPOSICIONES ESPECIFICAS

La Oficina de Gestién de la Calidad deberd comunicar  la Direccidn Ejecutiva del Hospital San Juan
.. deDios Ayaviri, el inicio del proceso de autoevaluacidn,
= e La oficina de Gestion de la Calidad debera comunicar a la Direccisn Ejecutiva del Hospital San Juan

7 o de Dios Ayaviri, el fin del proceso de sutoevaluscién y remitir el Informe Técnico correspondiente.
,,—'

i ‘."1_

iﬂ DISPOSICIONES FINALES

 El Plan de Autoevaluacién para la Acreditacién 2024, debe contar con fa aprobacién de la
Direccion Ejecutiva.

* LaDireccién del Hospital San Juan de Dios Ayaviri tiene la responsabilided de hacer cumplir
el Plan De Autoevaluacitn para la Acreditacién 2024,

¢ La Direccién Ejecutiva del Hospital San Juan de Dios Ayaviri a través de la Oficina de
Gestién de la Calided, Evaluard y priorizard las sugerencias del Informe Técnico de la
Autoevaluacidn, en los diferentes niveles adminisirativos y asistenciales,

¢ La Direccidn del Hospital San Joan de Dios Ayaviri & través de la Oficina de Gestitn de la
Calidad, deberd promover la consscuents implementacién de Planes de mejora continua
segin las recomendaciones priorizadas de los informes téenicos de la Autosvaluacidn, en los
diferenites niveles administrativos y asistenciales.
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12.- ANEXOS

ANEXO N° 1

RESUMEN DE ESTANDARES Y CRITERIOS DE EVALUACION Y ACREDITACION DE

ESTABLECIMIENTOS DE SALUD

N 2 RS RN -';;.-\i:l-_: " ‘. :_'.':-‘.',i‘:. 234, :.I"... -
Ry - d " . | EUATM AR
01 | Direccionamiento e i "
02 | Gestion de Recursos Humanos 04 - ™

03 | Gestion de Iz Calided 03 >

04 | Mangjo del Riesgo de atencion 08 50

05 | Emergencias y Desastres 03 ! 27

08 | Control de la gestion y prestacion 0z | 15

07 | Atencidn ambuiatoria 0s | 17

08 | Atencidn extramural® 04 | 13

03 | Atencion de hospitalizacion o7 i 26

10 | Alencidn de emergencias 03 ! 14

11 | Mtencion quirdrgica o4 ; 2

12 | Docencia e Investigacion 02 ; 15

13 | Apoyo al Diagndstico y tratamiento a2 I 11

14 | Admision yalta 04 P

16 | Referencia y contrarreferencia 04 i 13

16 | Gestién de medicamentos 03 15

17 | Gestign de la informacién 03 14

qg | Descontaminacion, limpieza, - : .

desinfeccidn y esterilizacion ,

18 | Mangjo del riesgo social 0z 06

20 | Manejo de la nutricion de pacientes 02 0

21 | Gestion de insumos y materiles _ 2 | o

[ 22 | Gestién deequipos e infraestructirn | 02 & 12




