PLAN DE AUTOEVALUACION
DEL HOSPITAL DE APOYO
SAN MIGUEL
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INTRODUCCION

El proceso de Autoevaluacion Interna tiene la finalidad de contribuir y garantizar a
los usuarios y al sistema de salud, que los establecimientos de salud o servicios
médicos de apoyo, cuenten con las capacidades para brindar prestaciones de calidad
sobre la base del cumplimiento de los estandares de acreditacion de 22
macroprocesos determinando los nudos criticos para realizar las acciones y proyectos

de mejora correspondientes.

Este proceso de Autoevaluacion se basa en la "Norma Técnica de Salud para la
Acreditacién de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo" (NTS Nro
050-MINSA / DGSP - V 02) aprobada con Resolucidon Ministerial Nro 456 -2007 /
MINSA.

La evaluacién interna es realizada por el Equipo de Evaluadores Internos quienes
aplican el Listado de Estandares para Hospital / MicroRed Il -1 /I -3, | -4 para 22
macroprocesos e identifican las fortalezas y areas susceptibles de mejoramiento. El
resultado obtenido en el afio 2021 fue de 57%, este resultado nos permite reorientar
nuestros esfuerzos para continuar implementando las mejoras correspondientes en

cada drgano y/o Unidad Organica del Hospital / Micro Red.

El proceso de Acreditacion de los Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de
Apoyo estd orientado a promover acciones de mejora continua de la calidad de
atencidn, todo ello basado en los principios de universalidad, unidad, gradualidad y

confidencialidad.



I, FINALIDAD

Contribuir y garantizar que el Hospital brinde prestaciones de salud de calidad

sobre la base del cumplimiento de estandares ya definidos.

. OBJETIVOS

3.1 Objetivo General.
Conocer el grado de cumplimiento en el de los estandares de acreditacién

del hospital.

3.2  Objetivos Especificos.

v

IV. BASE LEGAL

Conocer el grado de cumplimiento de los estandares
correspondientes a los 22 macro procesos.

Determinar las dreas susceptibles de mejora o los nudos criticos
para ejecutar proyectos de mejora continua de la calidad.
Contribuir a generar una cultura de calidad en los diferentes
Organos y/o Unidades Organicas del Hospital / Micro Red.
Promover el uso de instrumentos y metodologias para el proceso
de la Autoevaluacion en el marco de la Acreditacion de

Establecimientos de Salud.

» Ley N° 26842 — Ley General de Salud.

» Resolucion Ministerial N° 456-2007/MINSA, del 04 de junio 2007,

aprueba la NTS 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° 914-2010 / MINSA aprobd la NTS 021 -MINSA/

DGSP v.02 "Categorias de Establecimientos del Sector Salud".



» Decreto Legislativo N° 1161, Aprueba la Ley de Organizacion y funciones
del Ministerio de Salud.

» Decreto Supremo N° 023-2005-SA, Aprueban Reglamento de
Organizaciones y Funciones del Ministerio de Salud.

» Listado de Estandares de Acreditacion para establecimientos de Salud
categoria Ill-1 y servicios médicos de apoyo dependiendo del nivel de
categorizacion.

» Resolucion Ministerial N° 270-2009/MINSA que aprueba la Guia Técnica
del Evaluador para la acreditacion del Establecimientos de Salud y

Servicios Médicos de Apoyo.

V. AMBITO DE APLICACION

El presente plan es de aplicacidn a todos los Organos y/o Unidades Organicas del

Hospital

VI. METODOLOGIA Y ACTIVIDADES DE LA AUTOEVALUACION

El equipo de evaluadores internos del Hospital utilizara diversas técnicas tales como:
Verificacidn/ revision de documento, observacién directa, entrevista, muestras,
encuestas y auditorias con el fin de evidencias y/o verificar el grado de cumplimientos
de los estandares de calidad pre establecidos en los diferentes procesos del
establecimiento de salud.

La autoevaluacion del Hospital, estard a cargo de un equipo institucional de
evaluadores internos con la capacidad de llevar a cabo dicha actividad, quienes haran
uso del manual de estandares version I, la cual nos permitird determinar sus
fortalezas y areas sujetos a mejora.

El proceso de autoevaluacién culminara con un informe final — recomendaciones y
remision del mismo a las instancias correspondientes para subsanar las deficiencias

para la evaluacién externa y su respectiva acreditacién del Hospital.

6.1 CONFORMACION DEL EQUIPO DE ACREDITACION

Serd realizada por la Direccion General y serd aprobada por ella misma,

mediante Resolucién Directoral N° 139-2022-GRA-DIRESA-UERSSAMI-DE, se



aprueba la conformacién del Equipo de Acreditacién del Hospital / Micro Red

para el periodo 2022.

6.2 CONFORMACION DEL EQUIPO DE EVALUADORES INTERNOS
Lista Oficial aprobado con Resolucion Directoral. Con Resolucion Directoral
N° 139-2022-GRA-DIRESA-UERSSAMI-DE se aprueba la conformacion del
Equipo de Evaluadores Internos del Hospital / Micro Red para el periodo

2022.

6.3 ELABORACION DEL PLAN DE AUTOEVALUACION DEL HOSPITAL
Elaborado por el Equipo de Evaluadores Internos. Al elaborar el Plan de
autoevaluacion se formaran grupos, los que se distribuirdn entre todos los

macroprocesos.

6.4 COMUNICACION DEL INICIO Y DURACION DE LA AUTOEVALUACION
La Direccidn General comunicarad a los jefes de todas las Unidades Organicas
del Hospital, quienes difundiran dentro del personal a su cargo, los dias en

los que se llevara a cabo dicha autoevaluacion.

6.5 PRESENTACION DEL INFORME DE AUTOEVALUACION
Culminado el Proceso de Autoevaluacién, se digitard los datos en el

aplicativo para el registro y procesamiento de datos.

6.6 REALIZAR SEGUIMIENTO E IMPLEMENTACION DE LA RECOMENDACIONES
Elaborar el informe del seguimiento de la implementacion de las
recomendaciones. Se tendra reuniones con las unidades involucradas en
cada macroproceso.

Durante el 2022 se priorizaran 07 macroprocesos que tienen los resultados
mas bajos el 2021 y son:

1. Gestidn de equipos e infraestructura

2. Gestion de la informacion

3. Gestion de insumos y materiales



Apoyo al diagnéstico y tratamiento
Gestion de seguridad ante desastres

Descontaminacidn, Limpieza, Desinfeccidn y Esterilizacidon

N o v »

Gestion de Medicamentos

VII.- CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES DEL EJE DE AUTOEVALUACION 2021

ACTIVIDADES RESPONSABLE FEB| MAR| ABR| MAY| JUN| JUL| AGO| SET| OCT| NOV| DIC
Conformar el Equipo Direccion
de Acreditacion y el Generaly
Equipode Equipo de X
Evaluadores Internos| Gestién del
Hospital
Elaborary Presentar _
el Plan dey quwp;) de
Autoevaluacion del Evlitu;nc;rses X
Hospital 2022
Capacitacién de los X |X
Evaluadores internos. 0OGC
Actualizacion de la
seleccion del listado
de estandares de Equipo de
acreditacion Acreditacién X
aplicables en
Hospital
Reunién con los
evaluadores
internos para
designar lideres X
responsables por 0GC
cada macro-proceso
estudio de la guia
del evaluador
interno.
Evaluacidn in situ, Equipo de
de todos los evaluadores
macroprocesos internos X
Procesamiento de 0GC
Datos X
Analisis de los datos
con el aplicativo 0OGC X
actualizado




Informe final del Equipo de
proceso de Evaluadores X
autoevaluacién Internos

Socializacion del
Informe con los
diferentes X
Organos y/o oGC
Unidades

Organicas del Hospital

Seguimiento de
Recomendaciones

Emitidas en la o6c X
autoevaluacién 2022

Informe del

seguimiento de las 0OGC X

observaciones

VIIi.- RECURSOS E INSTRUMENTOS

v" Evaluadores internos seleccionados y capacitados.

v" Norma Técnica N° 050-MINSA/DGSP- SP-V.02 Norma Técnica de Salud para la
Acreditacidn de establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo.
Listado de estandares de acreditaciéon categorias I-3, I-4 y 1I-1.

v" Guias de evaluadores para la acreditacién de establecimientos de salud y servicios
médicos de apoyo.

v" Hoja de registro de datos para la evaluacién.

v Aplicativo informativo para el registro y procesamiento de resultados.



ANEXO 1

EQUIPO DE ACREDITACION (Resolucién Directoral N°139-2022-GRA-DIRESA-UERSSAMI-DE)

Directora Del HASM

Jefe del servicio de Médicos

Jefe De Enfermeras

Jefe del Servicio de Gineco Obstetricia

Jefe del Servicio de Pediatria

Jefe del Servicio de Hospitalizacion

Jefe del Servicio de Sala De Operaciones

Resp. del Serv. de Crec. y desarrollo del nifo- nifia

Jefe del Servicio de Farmacia

Resp. del Servicio de Sala De Operaciones

Resp. del Servicio de Psicologia

Resp. del Servicio de Sala De Hospitalizacion
ANEXO 2

EQUIPO DE EVALUADORES INTERNOS (Resolucién Directoral N°139-2022-GRA-DIRESA-
UERSSAMI-DE)

Lic. En Enf. Irma Bautista Esquivel

M. C. Martin Rolando Pérez Reyes
M.C Ricardo Neptali Vasquez Angulo
Obst. Ever Rodolfo Janampa Yaranga
Q.F. Eduardo Chihuan Pantoja

M.C Edison Ordofiez Camposano



