Gobierno Regional de Ica

DIRECCION REGIONAL DE saLUD 1CA
HOSPITAL RICARDO CRUZADO RIVAROLA DE NAZCA

R esotuwciorn Chipectoral

N° 262-2022-UE402SN/UGRH
Nazca, 15 de Julio del 2022

VISTO:

EI MEMORANDO N° 0878-2022-DIRESA-ICA/HAN-DE, de fecha 13 de julio del 2022 a
NOTA N°® 756-2022-GORE-ICA-DIRESA/HAN-/OGRH, de fecha 04 de julio del 2022, la NOTA N°
0188-2022-GORE-ICA-DIRESA/U.E.402SN-U.PE, de fecha 07 de junio del 2022 y la NOTA N°
152-2022-GORE-DIRESA-ICA/UE402SN/HRCRN/UGCS, de fecha 31 de mayo del 2022

CONSIDERANDO:

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 456-2007/MINSA de fecha 04 de junio del

2007, se aprobo la NTS N° 050-MINSA/DGSP-V.02 Norma Técnica de Salud para la Acreditacién
\3 de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo, con la finalidad de "Contribuir a
S garanbzar a los usuarios y al sistema de salud que los establecimientos de salud o servicios
medicos de apoyo, segun su nivel de complejidad, cuentan con capacidades para brindar
prestaciones de calidad sobre la base del cumplimiento de estdndares nacionales previamente

aefinidos™

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 519-2006-MINSA de fecha 30 de mayo del
2006, se aprobo el Documento Técnico denominado Sistema de Gestidn de la Calidad en Salud
con el objetivo de ‘Establecer los principios, normas, metodologias y procesos para I3
implementacdon del Sistema de Gestion de la Calidad en Salud, orientado a obtener resultados
paia la mejora de la calidad de atencion en los servicios de salud, siendo uno de sus procesos

la Seguridad del Paciente™

Que, mediante Resolucidon Ministerial N® 850-2016/MINSA de fecha 28 de octubre del
2016, se aprobo el documento denominado Normas para la Elaboraddn de Documentos
Normativos del Ministerio de Salud, el cual tiene como finalidad de “Forialecer la rectoria
sectonal del Ministerio de Salud ordenado de produccion normativa de la funcion de regulacion
que cumple como Auditor Nacional de Salud a través de sus Direcciones u Oficinas Generales”

Que, mediante Memorando N° 0878-2022-DIRESA-ICA/HAN-DE, de fecha 13 de julio
del 2022; la Direccion Ejecutiva autoriza proyectar el acto resolutivo de la aprobacién del Plan
Anual de Autoevaluacion para la Acreditacion del Hospital Ricardo Cruzado Rivarola de la

Unidad Ejecutora 402 Salud Nasca;

Que, mediante Nota N° 152-2022-GORE-DIRESA-ICA/UE402SN/HRCRN/UGCS, de fecha
31 de mayo del 2022, la Coordinadora de la Unidad de Gestion de la Calidad en Salud presenta
el Plan Anual de Autoevaluacién para la Acreditacién del Hospital Ricardo Cruzado
Rivarola, cuyo objetivo general es conocer el nivel de cumplimiento de los estandares y
criterios de evaluacion de calidad de la Unidad Ejecutora 402 Salud Nasca-Hospital Ricardo
Cruzado Rivarola, a fin de implementar procesos permanentes de mejoramiento continuo;

Que, mediante Nota N° 0188-2022-GORE-ICA-DIRESA/U.E.402SN-U.PE, de fecha 07 de
Junio del 2022; la Unidad de Planeamiento Estratégico, sostiene opinion favorable para la
aprobacion del Plan Anual de Autoevaluacién para la Acreditacién del Hospital Ricardo
Cruzado Rivarola de la Unidad Ejecutora 402 Salud Nasca; la cual permitird: Garantizar a los
usuarios y al Sistema de Salud que el Hospital Ricardo Cruzado Rivarola tiene capacidades para
brindar prestaciones de calidad sobre la base de cumplimiento de estandares nacionales
previamente definidos en la Norma Técnica de Salud para la Acreditacion del establecimiento de
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salud y servicios médicos de apoyo; por lo que, recomiendan que deberd ser aprobado
mediante resolucion directoral; asimismo, se socialice a todos los drganos involucrados, y

publicario en la pagina web de la institucion;

Que, el Plan Anual de Autoevaluacion para la Acreditacién del Hospital
Ricardo Cruzado Rivarola, tiene por objetivo general; Desarrollar el proceso de

Autoevaluacion para la acreditacion del Hospital Ricardo Cruzado Rivarola:

Que, con el proposito de proseguir las acciones y procedimientos administrativos
necesarios para el cumplimiento de los objetivos institucionales propuestos, resulta pertinente

atender lo solicitado por el Area de Calidad del Hospital Ricardo Cruzado Rivarola, aprobando el
Plan Anual de Autoevaluacion para la Acreditacion del Hospital Ricardo Cruzado

Rivarola de la Unidad Ejecutora 402 Salud Nasca;

Estando a lo informado a la Unidad de Gestion de Recursos Humanos del Hospital
Ricardo Cruzado Rivarola de Nasca;

Con la opinidon favorable de la Direccion Administrativa del Hospital Ricardo Cruzado
Rivarola de Nasca; y

Con aprobacion de la Direccion Ejecutiva del Hospital Ricardo Cruzado Rivarola de
Nasca,

En uso de las facultades conferidas en la Ley N° 27783 Ley de Bases de la
Descentralizacion y con las atribuciones conferidas a los Gobiernos Regionales por la Ley N°

- 27867 Ley de Gobiernos Regional y su modificatoria Ley N° 27902,

SE RESUELVE:

Articulo 1°. — APROBAR el Plan Anual de Autoevaluacion para la Acreditacion del
Hospital Ricardo Cruzado Rivarola de la Unidad Ejecutora 402 Salud Nasca, por las
consideraciones expuestas en la presente resolucion, el mismo que en anexo adjunto dieciséis

\(16) folios y que forma parte integrante de la presente ResolUCION, ~---—=-=—====-mmmmmzmmeeemmmmmmem

Articulo 2°. — Los gastos que ocasione el presente plan estaran sujetos a disponibilidad
presupuestal, —-——--------=m=m e e oo A, TN R Y

Articulo 3°. — ENCARGAR a la Unidad de Gestion de la Calidad en Salud de la Unidad \L
Fjecutora 402 Salud Nasca-Hospital Ricardo Cruzado Rivarola, la ejecucion de las acciones
correspondientes para la difusion, implementacion, aplicacion y supervision del mencionado

[ ]

Articulo 4°. — DISPONER que la Oficina de Comunicaciones efectiie la publicacion y difusion
de la presente Resolucion Directoral en el Portal Web Institucione ospital Ricardo Cruzado

=Y |0 | - T ST H N ———
REGISTRESE, COMUNIQUESE Y ARCHIVESE,

COMT/DE-UE4025N

EAPC/DADM
JMTG/UGRH

DISTRIBUCION:

( ) Dreccién Adminstrativa
( ) Asesoria

( ) Gestion de

( ) Interesados
( ) Legajo

( ) Achivo

MINISTERIO JE -
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M.C. Cesar Daui Manchego Totocayo
DIRECTOR EJECUTIVO ’

impulsado por @ CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/w1r4frhy

PLAN ANUAL DE AUTOEVALUACION PARA LA ACREDITACION HRCRN 2022

PLAN DE AUTOEVALUACION PARA LA
ACREDITACION

."',...-""ﬂ b

7 =0 N0
7 R VL -
y <
/

-
Ur-‘.

i
~

BD
:__""'—-—_.._.{_______
g ﬂﬂi'ﬁ.
n W Vi

I ‘-l." L}‘l. y A
I‘:a.
\ = i;
% i’
2,

/ HOSPITAL “RICARDO CRUZADO RIVAROLA”

4
Jﬂﬁﬂ.:hb!\‘ 11';/'

r

NASCA - 2022

Unidad de Gestion de la Calidad en Salud



https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/w1r4frhy

PLAN ANUAL DE AUTOEVALUACION PARA LA ACREDITACION HRCRN 2022

INTRODUCCION

El Ministerio de Salud en el marco de sus funciones rectoras y especificas, busca mejorar el
estado de salud de la poblacion en el pais a través de la articulacién del Sistema Nacional de
Salud, para lo cual viene desplegando acciones en busqueda de la mejora de |a calidad de
atencion acorde a la Politica Nacional de Calidad en Salud, la misma que tiene como finalidad
mejorar los servicios de salud y por ende la satisfaccion del usuario externo.

Mejorar la calidad de los servicios de Salud es un proceso permanente, que requiere del
compromiso de todos los agentes que intervienen en ellos, siendo solo asi sostenible en el
tlempo. Es por ello que, en el marco del Sistema de Gestién de Calidad en Salud, la acreditacion

es una de las metodologias mas importantes del componente de garantia y mejoramiento de |a
calidad.

£l Ministerio de Salud, ha desarrollado una propuesta técnica de acreditacién de los Servicios
de Salud para el Peru, herramienta que permite llevar a cabo la acreditacién de los hospitales del
pais, comparando el desempefio de la prestacion de salud con una serie de estandares 6ptimos,
promoviendo la mejora continua de los procesos, contribuyendo a garantizar la calidad de
atencion que se presta en los establecimientos de salud.

En ese sentido, se establece en la Resolucion Ministerial N°456-2007/MINSA. NTS N°050-
MINSA/DGSP-V.02 “Norma Técnica de Salud para la acreditacion de Establecimientos de Salud
y Servicios Medicos de Apoyo”, y Resolucion Ministerial N° 270-2009/MINSA “Guia técnica del
| evaluador para la acreditacion de establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo” que
la Acreditacion es “un proceso de evaluacion externa, periddica, basado en la comparacion del
desempeno del prestador de salud con una serie de estandares dptimos v factibles de alcanzar.
formulados y conocidos por los actores de la atencién 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 los Establecimientos de Salud'-, es decir, es una forma de
evaluacion del funcionamiento de los establecimientos de salud, para lograr que los usuarios

reciban una atencion de mejor calidad oportuna, completa, segura y con trato amable: la cual se
verifica por un equipo de evaluadores externos al establecimiento.

Asimismo; se indica que el proceso de acreditacion comprende dos fases, la autoevaluacion y
evaluacion externa; siendo la Autoevaluacion “la fase inicial obligatoria de evaluacion del proceso

de acreditacion, en la cual los Establecimientos de salud cuentan con un equipo institucional de
evaluadores internos previamente formados, hacen uso del Listado de Estandares de

Acreditacion y realizan una evaluacion interna para determinar su nivel de cumplimiento e
identificar sus fortalezas y areas susceptibles de mejoramiento”.

Para el presente afio, el HRCR se encuentra en proceso de desarollar su segunda
Autoevaluacion con miras a lograr su acreditacion oficial, actividad que se encuentra programada

en el Plan de Gestion de la Calidad 2022 aprobada con Resoluciéon Directoral N°149-2022-
UE402SN/UGRH.

Por ello, y en cumplimiento de la Resolucion Ministerial N°270-2009/MINSA se realizd |a

capacitacion y conformacién del equipo de acreditadores y evaluadores internos, el mismo que
fue aprobado con Resolucion Directoral.

Es ese sentido, el Equipo de Evaluadores internos en coordinacion con la Unidad de Gestion de

la Calidad elaboran el presente plan como primer paso del proceso de Acreditacion del Hospital
Ricardo Cruzado Rivarola de Nasca para el presente afio.
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JUSTIFICACION

La calidad en la prestacion de los servicios de salud es uno de los pilares para la
transformacion de los Sistemas de Salud que ha tenido lugar en los Gltimos afios en la mayoria
de paises. La calidad de la atencion es un requisito fundamental orientado a otorgar seguridad
a los usuarios, satisfacer sus expectativas por la atencion de salud y minimizar los riesgos en
la prestacion de servicios, lo que ha conllevado a la implementacion del Sistema de Gestion
de la Calidad, el mismo que puede ser evaluado regularmente, para lograr mejoras
progresivas en cuanto a la calidad.

Al ser la acreditacion un proceso de evaluacion periodica, que tiene el propésito de promover
acciones de mejoramiento continuo de la calidad de atencion, basada en la comparacion del

desempeno del prestador de salud con una serie de estandares optimos y factibles de
alcanzar, es necesaria su realizacion.

Por ello, en cumplimiento de lo establecido en la Resolucion Ministerial N°456- 2007/MINSA,
NTS N°050-MINSA/DGSP-V.02 Norma Técnica de Salud para la acreditacion de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo, la Autoevaluacion se debe realizar
minimamente una vez al afno, iniciando de esta forma con la fase obligatoria del proceso de
Acreditacion.

En ese sentido, el presente plan tiene por objetivo guiar el desarrollo del mismo, y segun los
pasos establecidos en la Resolucion Ministerial N° 270-2009/MINSA, Guia tecnica del
evaluador para la acreditacion de establecimientos de salud y servicios medicos de apoyo.

FINALIDAD

Contribuir y garantizar que el Hospital Ricardo Cruzado Rivarola brinde prestaciones de salud
de calidad sobre |la base del cumplimiento de estandares ya definidos.

OBIJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Desarrollar el proceso de Autoevaluacion para la acreditacion del Hospital Ricardo
Cruzado Rivarola de Nasca.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Difundir y sensibilizar al personal asistencial y administrativo sobre la importancia del
Proceso de la Autoevaluacion para la acreditacion del Hospital Ricardo Cruzado
Rivarola.

- Verificar el nivel de cumplimiento de los criterios del listado de estandares de
evaluacion de los diferentes macroprocesos de acreditacion del Hospital Ricardo
Cruzado Rivarola.

- Desarrollar acciones de mejora segun los resultados del proceso de autoevaluacion.

- Realizar el seguimiento de las acciones de mejora segun los resultados del proceso
de autoevaluacion.

IV. ALCANCE

El presente Plan es de conocimiento y cumplimiento obligatorio por el equipo de Acreditacion,
Evaluadores internos y Unidades de Organizacion del Hospital Ricardo Cruzado Rivarola.
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V. BASE LEGAL

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Ley N° 26842 - Ley General de la Salud, y su modificatoria Ley N° 27604 - Ley que
modifica la Ley General de Salud N° 26842, respecto de la obligacion de los
establecimientos de salud de dar atencion médica en casos de emergencias y partos.

Ley N° 29344 - Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud.

Ley N° 29414 - Ley que establece los derechos de las personas usuarias de los Servicios
de Salud.

Decreto Supremo N° 013-2006-SA, que aprueba el Reglamento de los Establecimientos
de Salud y Servicios Medicos de Apoyo.

Decreto Supremo N° 027-2015-SA, que aprueba el Reglamento de la Ley N° 29414 - Ley
que establece los derechos de las personas usuarias de los Servicios de Salud.

Decreto Supremo N° 002-2019-SA, que aprueba el Reglamento para la Gestion de
Reclamos y Denuncias de los usuarios de las Instituciones Administradoras de Fondos
de Aseguramiento en Salud - IAFAS, Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud -
IPRESS y Unidades de Gestion de Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud -
UGIPRESS.

Resolucion Ministerial N° 519-2006/MINSA, que aprueba el Documento Técnico
"Sistema de Gestion de la Calidad en Salud".

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

Resolucidon Ministerial N° 627-2008/MINSA, que aprueba la NTS N° 072- 2008/MINSA
“Norma técnica de Salud de la Unidad Productora de Servicios de Patologia Clinica”.

Resolucion Ministerial N° 270-2009/MINSA, que aprueba la Guia técnica del evaluador
para la acreditacion de establecimientos de salud y servicios medicos de apoyo.

Resolucion Ministerial N° 727-2009-MINSA, que aprueba la Politica Nacional de Calidad
en Salud.

Resolucion Ministerial N° 527-2011/MINSA, que aprueba la Guia Tecnica para la
evaluacion de la Satisfaccion del Usuario externo en los Establecimientos y servicios
medicos de apoyo.

Resolucion Ministerial N° 546-2011/MINSA, que aprueba la NTS N° 021 MINSA/DGSP-
V.03 Norma Técnica de Salud “Categorias de Establecimientos del Sector Salud”.

Resolucion Ministerial N° 095-2012/MINSA, que aprueba la Guia Técnica de elaboracion
de proyectos de mejora y la aplicacion de técnicas y herramientas para la Gestion de la
calidad.

Resolucion Ministerial N° 076-2014/MINSA, que aprueba la Guia técnica para la
categorizacion de Establecimientos del Sector Salud.

Resolucién Ministerial N° 168-2015/MINSA, que aprueba el Documento Teécnico:
Lineamientos para la vigilancia, prevencion y control de las infecciones asociadas a la
atencion de la salud.
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18.

19.

20.
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22.

23.
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Resolucion Mini.s'terial N® 302-2015/MINSA, que aprueba la Norma Técnica de Salud
para la elaboracion y uso de guias de practica clinica del Ministerio de Salud.

Resolucion Ministerial N°414-2015/MINSA, que aprueba el Documento Técnico:
Metodologia para la elaboracion de guias de practica clinica.

Resolucion Ministerial N° 1134-2017/MINSA, que aprueba la Directiva Administrativa N°

245-OGPPM/MINSA “Lineamientos para la implementacién de la Gestién por procesos
y procedimientos en el Ministerio de Salud”.

Resolucion  Ministerial N°214-2018/MINSA, que aprueba la NTS N°139-
MINSA/2018/DGAIN: “Norma Técnica de Salud para la Gestién de la Historia Clinica”.

Resolucion Ministerial N° 826-2021/MINSA, que aprueba las “Normas para la
Elaboracion de Documentos Normativos del Ministerio de Salud”.

Resolucion Directoral N° 199-2022-UE402SN/UGRH y N° 200-2022-UE402SN/UGRH

que aprueba la conformacion del equipo de Acreditacion del Hospital Ricardo Cruzado
Rivarola y de la Red Nasca para el periodo 2022.

Resolucion Directoral N° 200-2022-UE402SN/UGRH y N° 200-2022-UE402SN/UGRH

que aprueba la conformacion del equipo Evaluadores internos del Hospital Ricardo
Cruzado Rivarola y de la Red Nasca para el periodo 2022

V. AMBITO DE APLICACION

El

de
en

>

presente plan de autoevaluacion, es de cumplimiento obligatorio para todos los

departamentos asistenciales y administrativos, asi como también de las unidades productoras

servicios de salud del Hospital Ricardo Cruzado Rivarola que se encuentren involucradas
los procesos de atencion de usuarios.

. DEFINICIONES OPERACIONALES

Acreditacion: Proceso de evaluacion externa, periodico, basado en la comparacion del
desempeno del establecimiento prestador de servicios de salud con una seria de
estandares optimos y factibles de alcanzar, formulados y conocidos por los actores de |a
atencion de la salud y que esta orientado a promover acciones de mejoramiento continuo
de la calidad de atencion y el desarrollo armonico de las unidades productoras de servicios
de un establecimientos de salud o servicio medico de apoyo; la condicion de Acreditado
se otorga segun norma vigente.

Autoevaluacion: Fase inicial del proceso de supervision integral, en la cual el equipo de
gestion y técnico de las Direcciones de Salud y Direcciones Regionales de Salud aplican
el instrumento de supervision integral de manera objetiva, al final de cual determina el
promedio alcanzado por cada estandar y su respectiva calificacion.

Asistencia Técnica: Es un proceso interactivo mediante la cual hay una construccion
conjunta de conocimientos, habilidades y destrezas que son analizados y adaptados por
el personal de salud, para el mejor desempeno de sus funciones y adecuado cumplimiento
de las politicas, planes, programas y metas del sistema de salud.

Analisis: Es el proceso orientado a identificar las causas de un problema, mediante la
recoleccion de datos y la interpretacion de los mismos

Estandarizar: Accion realizada para ajustar los conceptos y metodos disponibles, a un
modelo, norma o patron que sirve como referencia
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» Mejora Continua: Procesos interrumpido de cambio, con base en un ciclo que comprende
4 fases: planificar, hacer, verificar y actuar,

» Proceso: Conjunto de etapas sucesivas de una operacion (asistencial, administrativa,
etc.) que genera un resultado que agrega valor globalmente.

» Problema: Situacion o condicion que se constituye como una debilidad o amenaza y debe
mejorarse.

» Calidad: Conjunto de caracteristicas que posee un producto o servicio y que satisfacen
los requisitos técnicos y expectativas de los usuarios.

» Calidad de la Atencion en Salud: Es el nivel de logro de las metas intrinsecas del sistema

de salud para el mejoramiento y en respuesta a las legitimas expectativas de la poblacién.
» Calidad de la Atencion Medica: Consiste en la aplicacion de la ciencia y la tecnologia

medica en una forma que maximice sus beneficios para la salud sin aumentar en forma
proporcional sus riesgos, por consiguiente, es la medida en que se espera que |a atencion
suministrada logre el equilibrio mas favorable de riesgos y beneficios para el usuario.

» Usuario: Persona que utiliza los productos o servicios que brindan los establecimiento y
servicios medicos de apoyo.

VIll. METODOLOGIA DEL PROCESO DE AUTOEVALUACION

8.1 RECURSOS E INSTRUMENTOS

e Norma Tecnica N° 050-MINSA/DGSP- SP-V.02 Norma Técnica de Salud para la
Acreditacion de establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo.

e Listado de estandares de acreditacion categorias |l-1.

N® MACROPROCESOS | ESTANDARES e
A i e BT A R P R U - SRE et i e
01 |[Direccionamiento 02 11
02 |Gestion de Recursos Humanos k 04 | T 11
03 estion de la Calidad IL 03 1 22
_04‘ Manejo dl;l Riesgo de atencion 08 S0
i 05 |Emergencias y Desastres i i 03 21 . |
i 06 |Control de la gestion y prestacion | 1 02. | gl 19
l 07 tencion ambulatoria | - 04 17 |
08 tencion extramural* 04 13 AI
l 09 tel:cién de hospitalizacion 07 | 26
I 10 |Atencion de emerg-encias. 03 J 14 4
11 ftenclén quirﬁrgic;a - 04 | 24 |
‘ 12 |Docencia e Investigacion | 02 15 |
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13 L\poyo al Diagnostico y tratamiento 03 11

14 Admision y alta 04 16

15 |Referencia y Contrareferencia 04 13
E | =

16 |Gestion de medicamentos 03 19

17 |Gestion de la informacion 03 14

| . .

18 Descgnlatmnacmn. limpieza, desinfeccion y 04 17
| esterilizacion 2 _ |
10 Manejo del riesgo social
I i, - i i i 0Re ik . dorsic 08 ol
| | A R

20 |Manejo de la nutricion de pacientes 02 10
- M) FE—— bttt ot S0 La in -

21 |Gestion de insumos y materiales 02 08
E— N— — -

22 |Gestion de equipos e infraestructura 02 12

| .
TOTAL 19 { 361
|

 El Listado de Estandares de Acreditacion para Establecimientos de Salud |I-1 se
organiza en funcion a 21 macroprocesos, siendo no aplicable el Macroproceso 8.
Atencion extramural. En ese sentido, para el proceso de Autoevaluacion 2022 del
Hospital Ricardo Cruzado Rivarola evaluara 21 macroprocesos, 71 estandares vy
341 criterios de evaluacion.

e Para el cumplimiento y adecuado desarrollo del proceso de evaluacion de los
estandares, se asignara responsables por macroprocesos, para ello se realizara |a

asignacion de responsables de acuerdo perfil de los Evaluadores internos, sea
asistencial o administrativo.

e Los instrumentos a utilizar por el equipo de autoevaluacion son los siguientes:

a. Listado de estandares de acreditacion (Segin NTS N°050-MINSA/DGSP-
V.02 “Norma Tecnica de Salud para la acreditacion de Establecimientos de
Salud y Servicios Médicos de Apoyo).

D. Hoja de registro de datos, el mismo que incluye:

- Nombre del Establecimiento.

- El macroproceso evaluado.

- Nombre de los evaluadores.

- Fecha de evaluacion.

- Servicios o areas evaluadas.

- ldentificacion de los participantes evaluados.
- El codigo del estandar.

- El cédigo del criterio evaluado.

- El puntaje obtenido.

- Las fuentes auditables.

- Las técnicas utilizadas.

- El sustento de la evaluacion y/o comentarios.

C. Hoja de recomendaciones, el mismo que incluye:

-  Nombre completo del evaluador lider.
- La fecha de las recomendaciones.

- Los servicios evaluados.

- El macroproceso intervenido.
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- Las Observaciones.
- Las recomendaciones.
e Guias de evaluadores para la acreditacion de establecimientos de salud y servicios
medicos de apoyo.
e Aplicativo informatico para el registro y procesamiento de resultados.

Descripcion: El proceso de autoevaluacion se realiza a través del equipo de
evaluadores internos, el cual desarrolla la verificacion conjunta y objetiva de la
implementacion de las politicas nacionales y sectoriales en Salud en los procesos
desarrollados en el Hospital, con el propésito de lograr el cumplimiento optimo de las

metas establecidas.
Para el presente proceso de autoevaluacion se utilizaran diversas metodologias y

técnicas, las cuales permitiran evidenciar y calificar los procesos segun los criterios de
evaluacion de la lista de estandares de acreditacion establecidos.
Las técnicas que se utilizaran durante el proceso de Autoevaluacion; son las siguientes:

e Verificacion/Revision de Documentos
e Observacion directa de los procesos
e Entrevistas

e Encuestas

e Auditorias de registros meédicos

8.2 PROCESO DE EJECUCION

La metodologia de trabajo del dia a dia en el periodo de la ejecucion de la
autoevaluacion sera la siguiente:

Visita de las instalaciones por el equipo evaluador:

e Despliegue de las técnicas de evaluacion

e |Laevaluacion se realiza mediante la visita a los diferentes servicios verificando
los estandares senalados.

e El proceso de ejecucion de la autoevaluacion se hara con la presencia de los
jefes de servicios y unidades o persona a quien delegue la responsabilidad de
atender a los evaluadores internos para el sustento de cada criterio a
evaluarse.

e Elequipo de evaluadores internos al término del dia de la evaluacion se reunira
para revisar los estandares evaluados a fin de encontrar puntos de
retroalimentacion en conjunto.

e El equipo de acreditacion y el evaluador lider seran los responsables del
monitoreo y supervision del proceso de la ejecucion de la autoevaluacion.

e Con respecto al procesamiento de datos, analisis de resultados y elaboracion
del informe preliminar estara a cargo del evaluador lider y equipo de
acreditacion.

e La revision y correccion del informe preliminar sera en conjunto con todos los
evaluadores internos.
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« Finalmente, el equipo de acreditacion hara la presentacion de los resultados
ante autoridades del Hospital Ricardo Cruzado Rivarola.

2 3 CONFORMACION DEL EQUIPO DE ACREDITACION

Por la Direccion General y aprobado por ésta misma.

8 4 COMUNICACION DEL INICIO DE AUTOEVALUACION

a. Enun plazo de 30, la Unidad de Calidad debera difundir los estandares de calidad
a los servicios y unidades para su conocimiento e inicio de actividades antes de |a

autoevaluacion.

b La Autoevaluacion tendra una duracion de 30 dias, tiempo en el cual los
evaluadores realizaran las visitas a los servicios y unidades, ademas entregaran la

documentacion a la unidad de calidad.

c. El equipo de calidad, tiene 30 dias para procesar la informacion de la
autoevaluacion al aplicativo y emitir el informe final.

d. Los casos no previstos en el presente plan, seran absueltos por el equipo de
evaluadores intemos Yy el coordinador de la autoevaluacion.

8 5 LOS RESULTADOS DE LA EVALUACION EXTERNA SE CALIFICARAN COMO
SIGUE:

a. Acreditado: Calificacién igual o mayor al 85% del cumplimiento de los estandares.
b. No acreditado: Menos del 85% del cumplimiento de los estandares.

En el caso de que la evaluacion externa califique al Hospital Ricardo Cruzado Rivarola
como NO ACREDITADO, los plazos y procedimientos de evaluacion que se debe
cumplir para lograr la acreditacién son los siguientes:

- Puntaje obtenido entre 70% y menor de 85% de los estandares: Estos
establecimientos de salud deben subsanar los criterios observados y someterse a

la evaluacion externa en un plazo maximo de seis meses.

- Puntaje obtenido entre 50% y menor de 70% de los estandares: Estos
establecimientos de salud deben subsanar los criterios observados y someterse
nuevamente a una evaluacion externa en un plazo maximo de nueve meses.

- Puntaje menor a 50% de los estandares: Estos establecimientos de salud deben
subsanar los criterios observados y reiniciar el proceso desde la autoevaluacion.

8.6 PRESENTACION DEL INFORME DE AUTOEVALUACION

Culminado el Proceso de Autoevaluacion se digitara los datos en el aplicativo para el
registro y procesamiento de resultados.

REALIZAR SEGUIMIENTO E IMPLEMENTACION DE LAS RECOMENDACIONES

Elaborar el informe del seguimiento de la implementacion de las recomendaciones.

a. Presentacion.
b. Objetivos.
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. Alcance.

. Metodologia de evaluacion.

Equipo evaluador,

Cumplimiento del Plan.

. Qbservaciones.

. Puntaje alcanzado.

I. Recomendaciones.

J. Anexos.

Posterior a la presentacion del Informe técnico de la autoevaluacion institucional. la
Direccion Ejecutiva del Hospital Ricardo Cruzado Rivarola podra solicitar la evaluacién

externa, la cual debera ser realizada en un plazo no mayor a 12 meses desde la Gltima
autoevaluacion con calificacion aprobatoria.

ACTIVIDADES PARA LA AUTOEVALUACION

Las aclividades a realizarse en la Autoevaluacion 2022 del Hospital Ricardo Cruzado
Rivarola segun objetivos propuestos son los siguientes:

T 0o Qo0

Objetivo N°01: Difundir y sensibilizar al personal asistencial y administrativo sobre la
importancia del proceso de la autoevaluacion:

a) Difusion del proceso de Autoevaluacion y Listado de Estandares de Acreditacion.
D) Reunion de apertura del proceso de Autoevaluacion.

c) Designacion de responsables para interactuar con el Equipo de Evaluadores

internos.

d) Difusion del Plan de autoevaluacion.

e) Comunicacion del inicio de autoevaluacion a la Direccion de Redes Integradas.

Objetivo N°02: Verificar el nivel de cumplimiento de los criterios del listado de
estandares de evaluacion de los diferentes macroprocesos de acreditacion:
a) Revision de la herramienta para la autoevaluacion del HRCR.

b) Aplicacion del Listado de estandares de acreditacion.
c) Procesamiento de datos y analisis de resultados.

Objetivo N°03: Desarrollar acciones de mejora segun los resultados del proceso de
autoevaluacion.

a) Reunion de cierre del proceso de autoevaluacion.

b) Elaboracion del informe técnico de autoevaluacion.

Objetivo N°04: Realizar el seguimiento de las acciones de mejora segun los resultados
del proceso de autoevaluacion.

a) Informe de seguimiento de acciones de mejora del proceso de autoevaluacion.

XL.LFINANCIAMIENTO

11.1 RECURSOS MATERIALES:
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CANTIDAD | PRODUCTO |  IMPORTE IMPORTE

UNITARIO TOTAL
50  |FOLDERESMANIA | 1,00 50.00
20 LAPICEROS | 1.00 | 20.00 |
20 LAPICES | 1.00 ~20.00
3000 | HOJASBOND-A4 | = 20.00x3 60.00
20 | TABLEROS 10.00 | 200.00
500 | COPIAS ANILLADAS 130.00 130.00
50 FASTENERS 1.00 | 50.00
' TOTAL 530.00
11.2 EQUIPOS:

» Equipo de computo
» |Impresora

11.3 RECURSOS HUMANOS

» Equipo de Acreditacion reconocidos con Resolucion Directoral

» Evaluadores internos reconocidos con Resolucion Directoral

Xil. MIEMBROS DEL EQUIPO DE ACREDITACION y CRONOGRAMA

bla del Equipo de Acreditadores del Hospital Ricardo Cruzado Rivarola para el
periodo 2022

.. | Director Ejecutivo M.C. Ces:ar David Manchégo Totocayo
Unidad de Economia | T.A.P. Tatiana M. Nicho Ferreyra
Unidad Estadistica e Informatica Sr. Armando Chama Camacho
" Unidad de Gestién de Calidad en Salud | Q.F. A. Patricia |. Ramirez Cordova
i Unidad de Epidemiologia | [ M.C. Maria Gonzales Aparcana
Servicio de Cirugia M.C. Juan Gutiérrez Garibay
Servicio de Medicina | M.C. Ellem Jesus Cérdova Molina
Servicio de Pediatria | M.C. Freddy Moquillaza Mayuri
Servicio de Gineco-obstetricia [ M.C. Percy Antonino Donayre Valenzuela

Servicio de Emergencia y Anestesiologia | M.C. Erika Magnolia Velarde Gutierrez

Servicio de Farmacia Q.F. Diego A. Carnero Torrico

Servicio de Laboratorio | M.C. M@ Ursula Gonzales Pow Sang

Servicio de Referencia y Contrareferencia | M.C. Dora Estela Canales Guillen

Servicio de Enfermeria _1 Lic. Enf. Carmen Cornejo Cafedo
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Tabla del Equipo de Evaluadores internos del Hospital Ricardo Cruzado
Rivarola para el periodo 2022

N°® OFICINA / UNIDAD ] UPSS / SERVICIO J REPRESENTANTE DESIGNADO
il i i i it i st el U - ’
01 ggzsgues?: Flaneamiento Y Unldadpcllrzg;:::trgienm Y Tec, Cont. Raquel D, Vera Escobar
! Wl l WD) RPN b vhrbat ey SPPRITO PN
02 |Servicio de Emergencia Emergencia y Trauma schock Lic. Enf. Carmen Rosa Brizuela Arones
03 JFServir-;io de Hospitalizacion | Hospitalizacion Pabelion ‘B Lic. Ent. Jessﬁ:ﬂgm Checaiiazs
04 (Servicio de Hospitalizacion Hospitalizacion Pabellon “A"  |Lic. Enf. Iris Claudia Juscamayta Choque
05 |Unidad De Logistica | Almacén Central T.A.P. José Enrique Segura Tataje |
06 |Unidad de Estadistica e InfonnaticaJ Servicio de Informatica Tec. Inf. Edgar Nikolay Ormefo Chacas |
1 i | -
Unidad de Seguros 4 Unidad de Seguros T.A.P. Brayam A. Simén Huamantumba |
\Area de Apoyo al Diagnostico Servicio de Rayos X Tec. Rad. Jesus Ramos Alcarima |
Servicio de Consultorios Externos | Servicio de Consultorios Externos | Tec. Enf. Isela Sandra Ancasi Chauca
4 - - = i s e LIRS SN i -
Servicio de Obstetricia Servicio de Obstetricia Lic. Obst. Maritza Laura Rojas
11 |Centro Quirurgico Centro Quirtrgico Lic. Enf. Rosana Riveros Quisiverde

=—

—— e —

Servicio de Farmacia . Servicio de Farmacia Q.F. Genoveva Cecilia Zufiga Linares
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ANEXO 1

HOJA DE REGISTRO DE DATOS PARA AUTOEVALUACION

ESTABLECIMIENTO DE SALUD HOSPITAL RICARDO CRUZADO RIVAROLA
MACROPROCESO

EVALUADOR (ES)
SERVICIOS EVALUADOS

PARTICIPANTES DE LA EVALUACION
CODIGO DEL STANDAR
FECHA

| =T, I SUSTENTO DEL
s o | | FUENTE r TECNICA
CRITERIO DE PUNTAIE 1 s (Fhrrana PUNTAJE
EVALUACION COMENTARIOS
k——- = — = — i 8 |
|
| % e o Sl
|
' ‘ L
L &s hEY LE S L LA T F 1 R
| I |
| |
| | | -
|
|
. r = ol e 4 e
I
I |
g | s . — =
| I
|
| I
|
. | .
S . —
| | |
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ANEXO 2
HOJA DE RECOMENDACIONES
| ESTABLECIMIENTO DE SALUD HOSPITAL RICARDO CRUZADO RIVAROLA
MACROPROCESO
EVALUADOR (ES)
SERVICIOS EVALUADOS
PARTICIPANTES DE LA EVALUACION 2 e h
CODIGO DEL STANDAR ] .
FECHA
CODIGO DE CRITERIO DE | OBSERVACIONES | RECOMENDACIONES
EVALUACION
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