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Visto; al Officio N* 0333/2023-0GESS-BM-RED-SALUL-LAMAS-CALIDAD, de fecha 01 de Marzo de
2023, registrado como expedients N* 023-2023513173, mediante el cual &l Director de (a Red de
Salud Lamas notifica la relacidn de servidores que Integraran fos denominados "EQUIPOC DE
EVALUADORES INTERNOS 2023 DE LAS MICROREDES Y HOSPITAL DE LAMAS" y "EQUIPO
DE ACREDITACION 2023 RED DE SALUD LAMAS", para su aprobacidn mediante acto resolutivo;

CONSIDERANDO:

Que, medianie Resclucion Ministerial N* 518-2006/MINSA, se apruesba el documento técnico
denominado "sistema de Gestidn de la Calidad en Salud’, que consigna los principios, polliicas,
objetivos, estratagfas, enire otros, aspecltos que permftiran orientar los esfuerzos para mejorar fa
calidadl en los servicios y establece como uno de sus componentés la garantfa y mejoramiento de fa
calidad, siendo una de sus Nneas de accidn la acreditacién de establecimientos de salud y
servicios médicos de apoyo,

Que, mediante Decrelo Supremo N* 013-2006-SA, se aprobd el reglamento de astablecimientos
e salud y servicios médicos de apoye, cuyo aricufo 2° dafine el termino Acreditacion, como el
procedimianio da evaluacion periddica de los recursos institucionales, que tlende a garantizar la
calidacdl de la atencion a través de estdndares previamente definidos por la autoridad de salud;

Que, mediante Resolucion Minfsterial N® 456-2007TMINSA, se aprueba la NTS N 050-
MINSA/DGSP-V.02 “norma lécnica de salud para la acredilacidn de establecimigntos de salud y
sorviclos médicos de apoyo”, al mismo que debe implementarse a través de la Direccidn de calldad
an salud’

Que, mediante Resolucidn Ministerial N* 270-2009/MINSA, se aprueba la “gula técnica del
avaluador para la ecreditacion de establecimientos de salud y servicios médicos de apayo”™ y &
‘listacdo de estédndares de acredifacion para establecimientos de salud de servicios médicos de
apoyo" '

Que, la ascreditacion de los establecimientos de salud de la Red de Salud Lamas, debe
Implementarse ulilizando fos estdndares previamente definidos, &l mismo que debe ser conducido y
dasarroffado por equipos conformado por servidores que cuentan con los perfiles exigidos para tal fin;
por lo que en atencion al documento del visto, @s necesario aprobar mediante aclo resolutivo la
propuesta de conformacion de los equipos de acreditacion de la Red de Salud Lamas;

Por las razones expuastas y con fa wvisacion del Director de Recursos Humanos, Director de
Planificacidn, Gestidn Financlera y Administracidn, el Responsable de la Oficina de Asesoria Legal,
de la Unidad ejecutora N°400, OGESS/BM,

En uso de las atribuciones confaridas mediante Ordenanza Regional N® 018-2022-GRSM/CR  que
modifica ef Reglamento de Organizacidn y Funciones cdel Goblerno Ragfonal de San Martin, la
Resolucidn Directoral Regional N*137-2018-GRSM/DIRES-SM/AOFPPS, que aprueba el Manual de
Operaciones de las Oficinas de Gestion de Servicios de Salud - OGESS y la Resollicidn Directoral
Regional N* 001-2023-GRSM/DIRESA/DG de fecha 04'de Enero de 2022, que designa a la Directora
dea la Offcina de Gestién de Servicios de Safud Bajo Mayo;

SE RESUELVE:
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ARTlcuLO 1°.- APROBAR la conformacion del “EQUIPO DE ACREDITACION 2023, RED DE
SALUD LAMAS, el mismo que estd integrado de la sigulente manera;. .

NOMBRES Y APELLIDOS CARGO QUE DESEMPENA EN LA ENTIDAD
ANGELA ASUNCION AREVALD AREVALO J LICENCIADA EN NUTRICION

JHESSEE CHEY REATEGUI FLORES ) DBSTETRA

ANA CECILIA AREVALO DEL AGUILA LICENCIADA EN ENFERMERIA

RUBEN DEL AGUILA PAREDES OBSTETRA

MANUELA RODRIGUEZ DAVILA OBSTETRA

ARTICULO 2°- Los miembros Integrantes del Eguipo de Acredifacion, cumplirdn sus actividades de
acuerdo a lo astablecido en la parte considarativa de la presente resolucidn.......... ST

ARTICULO 3".- Notifiquese la presante resolucién a los miembros a que se refiare el articulo 1° del
o D L I s v o e o 2 i £ TRt s (R S T SO O RO 10 o e
Registrese y comuniguese,

F
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Visto, el Oficlo N* 0333/2023-0GESS-BM-RED-SALUD-LAMAS-CALIDAD. de fecha 01 de Marzo de
2023, ragistrado como expediante N* 023-2023513173, mediante el cual el Direclor da la Red de
Salud Lamas notifica la relacién de servidores que Integraran los denominados "EQUIPO DE
EVALUADORES INTERNOS 2023 DEL HOSPITAL DE LAMAS Y DE LAS MICROREDES" y
“EQUIPO DE ACREDITACION 2023 RED DE‘SALUD LAMAS", para su aprobacién mediante acto
resofutive;

CONSIDERANDO:

Que, la evalyacion de la calidad consiste en realizar una valoracién para establecer las fortalezas
y debilidades en fa gestidn, examinar la calidad de los serviclos que brinda y buscar las mejforas
posibles de realizar en funcion de estdndares previamente establecidos;

Que, mediante Resolucidn Ministerial N° 519-2006/MINSA, se aprueba el documento técnico
denomirato “sistema de Gastidn de la Calidad en Salud", que consigna los principios, polfficas,
otffetivos, estrateglas, enlre oiros, aspeclos que permilirdn orientar los esfuerzos para meforar la
calidad en los servicios y establece como uno de sus componentes la garantia y mejoramiento de la
calldad, siendo una de sus lneas de accidn la acreditacidn de establecimientos de salud y servicios
médicos de apoyo,

Qua, mediante Dacreto Supremo N* 013-2006-8A, se aprobo el reglamento de asteblecimiantos
de salud y servicios médicos de apayo, cuyo articulo 2° define el termino Acreditacién, como el
procedimianto de evafliacion perfddica de fos recursos instilucionales, que Hende a garaniizar la
calfdad de la alencitn a fravés de estandares previamenle definidos por la auloridad de salud;

Que, medfante Resolucién Ministerial N* 456-2007MINSA, se aprueba fa NTS N* 050-
MINSA/DGSP-V.02 “norma técnica de salud para la acredifacion de establecimientos de salud y
serviclos médicos de apoyo’, el mismo que debe implementarse a fravés de la Direceidn de calldad
en salud;

Que, meadiante Resolucidn Ministarial N* 270-2009/MINSA, sa aprueba fa “gula técnica del
evafuador para la acreditacidn de establecimienios de salud y servicios médicos de apoyo” y el
“listado de estandares de acreditacion para establecimientos de salud de serviclos médicos de

apoyo”;

Que, el Eguipo de Evaluadores Interncs, es el encargado de elaborar el Plan de
Aulcevaluacion y electuar la Evaluacidn Interna de establecimientos de salud, aplicando los
estandares de acreditacidn, por ello los equipos serdn conformados por servidores que cuentan con
fos perfiles exigidos, por lo que en atencion al documento del visto, es necesario aprobar mediante
acto resolutivo fa propuesta de conformacion de los denominados “EQUIPO DE EVALUADORES
INTERNOS 2023 DEL HOSPITAL DE LAMAS Y DE SUS MICROREDES",

For las razones expuesias y con la wvisacion del Director de Recursos Humanos, Direclor de
Flanificacidn, Gestion Financiera y Administracion, 8l Responsable de la Oficina de Asesorla Legal,
de fa Unidad ejecutora N*400, OGESS/BM,

En uso de las atribuciones conferidas mediante Ordenanza Reglonal N* 019-2022-GRSM/CR  que
modifica el Reglamento de Organizacion y Funciones del Goblerno Regional de San Martin, la
Resolucién Directoral Regional N*137-2018-GRSM/DIRES-SM/OPPS, que aprueba el Manual de
Operaciones de las Oficinas de Gestion de Servicios de Salud - OGESS y la Resolucion Directoral
Regional N* 001-2023-GRSM/DIRESA/DG de fecha 04 de Enero de 2022, que designa a la Directora
de la Oficina de Geslidn de Servicios de Salud Bajo Mayo,

0Y9Y72
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ARTICULO 1°.- APROBAR la conformacion del "EQUIPO DE EVALUADORES INTERNOS 2023
DEL HOSPITAL DE LAMAS Y DE SUS MICRDREDES" de la Red de Salud Lamas, los aqur’pus ¥ su

conformacion se detalla a canﬂnuﬂﬂhn

NOMBRES Y APELLIDOS

CARGO QUE DESEMPENA EN LA ENTIDAD

EQUIPO DE EVALUADORES INTERNOS DEL HOSPITAL lI-E LAMAS

FRANK HELMUTH DEL AGUILA MENDOZA
ENZO GIANCARLO ASPAJO JULCA
CINTHIA JESSENIA INFANTES PIZAN
CARLOS ANDRES RAVAROCC! QUIROZ
PACO BARTRA GRANDEZ

MARILU CALBIN SAAVEDRA

MEDICO CIRUJAND

MEDICO CIRLJANG
LICENCIADA EN ENFERMERIA
QUIMICO FARMACEUTICO
QESTETRA

OBSTETRA

EQUIPO DE EVALUADORES INTERNOS MICRO RED DE SALUD TABALOSOS

F

JOSHI ANTHONY BLAZ LADERA
KATERINE GARCIA DIAZ

ALEX JiMMI HUAMAN CAMIZAN
MARCELO ALONSO RICS PEREA
NOEMI SHICA AGLILAR

MEDICO CIRUJAND
LICENCIADA ENE ENFERMERIA
CIRUSANG DENTISTA
OBSTETRA

TECNICO EN ENFERMERIA

LICY GARCIA TELLO

CONSUELQ DELGADO CARRANZA
ANA MARIA FASABI RODRIGUEZ
EVER DEL CASTILLO TENORIO

LICENCIADA EN ENFERMERIA
TECNICO EN ENFERMERIA
CBSTETRA

TECNICO EN ENFERMERITA

MARISOL VASQUEZ PINEDO
ROSARIO CAJAHUANCA HUAMAN
AURIALIZ AMASIFUEN SANCHEZ
PACGLA MARIZEL ROJAS MARIN
CARLOS CRUZ GARCIA MACEDD

OBSTETRA

LICENCIADA EN ENFERMERIA
MEDIGO CIRLUAND
OBSTETRA

TECMICO EN ENFERMERIA
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JHONJAN CORDOVA RODRIGUEZ OBSTETRA

SAUL SANCHEZ SAAVEDRA TEGNICO EN LABORATORID
1518 SUSANA DIAZ MOZO LICENCIADA EN ENFERMERIA
DIDANY DIAZ SINARAHUA TECNICO EN ENFERMERIA

JESUS ELIAS ATOCHE PONTE MEDICO CIRUJANO
FABIOKA TORRES PINEDO LICENCIADA EN ENFERMERIA
CARMEN GARGIA SAAVEDRA OBSTETRA

MARGLITH CHUMBE SALAS TECNGO EN ENFERMERIA

ARTICULO 2° - Los miembros integrantes de los Equipos, cumplirdn sus aclividades de acuerdo a o
establecido en la parte considerativa de la presenie POSOIICION. . vvoeivuvuiessinaniins ARy an s

ARTICULO 3°.- Notifiquese la presente resolucion a fos miembros a que se refiere el articulo 1° del
DrOSENNE BCI0 PBSOIINVO. (i.iicenisesiisssissssiensmntesinnpahescusssasss irsamma i n s ARG IE RS Ea e TE T
Registrese y comuniquese,
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Visto; la Nota te Ceordinacidn N° 69-20_23~DJRESA-CPCCED-GP de focha 18 do Marzo to 2023,
expadiente con Numero da Rogistro 023-2023506681,

T CONSIDERANDO:

JORIL o Que mediante ol documento del visto, el Director de la Oficing do Gostion prostacional do 1o
N " 2] OBGESS Bajo Mayo, apruaba el denominaco “pLAN DE AUTOEVALUACION DEL PROCESO DE
R, :" ACREDITACION DEL HOSPITAL IE DE LAMAS, AR 20237, decumento que fue propuesto por g

Direccisn de la Red de Salud Lemas, medianie Oficle N° 263/2023-0GESS-BM-D-RED-SALUD-
LAMAS/DH-1I-E-LAMAS,

Que, la Resolucidn Ministerfal N°® 519-2006/MINSA, eslablece que {8 Acratitacidn es un procaso ¥
pilar importante del componente de la garentla y muojora do la calidad do los serviclos que al

implantarse confribuird en meforar el dssempefio, haclendo que {o atencidn prestada sea més
efectiva, eficaz y segura;

Que, In acreditacion en los establscimientos d'é"-".'asﬁ!fud promueve acclones de meforamiento
continuo de Ia calidad de atencion y el desarroflo arménico-de los serviclos de salud, estd basado en

fa comparacion de desempeiio del prestador de safud con-una serie do estdndares oplimos y factibles
de afcanzar T

Que, ia evaluacion de celidad consisie en una valoracion para establecer las fortalozas y
debilidades en la gestion, examinar la calidad de ios servicios que brinda y buscar las majoras
posibles, por lo que el presants plan tiene el objetivo de garantizar a los usuarios y al sistema da
salud qus el Hospital I-E Lamas presta en funcion de estandares establecidos;

e, Por las razones expusstas y con la visacion del Director de".-:Récursos Humanos, Diractor de
’ Planificacion, Gestién Financlera y Administracion, el Responsable de fa Oficina de Asesorla Legal,
da la Unidad ejecutora N°400, OGESS/BM;

En uso de las atribuciones conferidas mediante Ordenanza Reglonal N*.019-2022-GRSM/CR  que
modifica parciaimente f Reglamento de Organizacidn y Funclones del-Gobierno Reglonal de San
Martin, ia Resolucién Directoral Reglonal N°137-2018-GRSM/DIRES-SM/OPPS, que apruebs sl
Manua! de Operacionss de las Offcinas de Gestidn de Servicios de Salud=:0GESS y la resolucion
Directoral Regional N° 001-2023-GRSM/DIRESA/DG de focha 04 de Enero.del 2023, que Designa a

ia Directora de fa Oficina de Gestion de Servicios de Salud Bajo Mayo;
SE RESUELVE:

ARTICULO UNICO.- APROBAR of danominado “PLAN DE AUTOEVALUACION DEL PROCESO
DE ACREDITACION DEL HOSPITAL II-E DE LAMAS, ARO 2023", de la Red de-Salud L

Reglstresa y comuniguesae,
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“Afio de la unidad, la paz y el desarrollo”

“PLAN DE AUTOEVALUACION DEL PROCESO
ACREDITACION DEL HOSPITAL II-E LAMAS
2023”

OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD

Obsta. Marilu Calbin Saavedra
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I. INTRODUCCION:

El proceso de autoevaluacion y acreditacion se inicia en el pais en junio de 1993, cuando el
Ministerio de salud nombra la comision Internacional sectorial para la acreditacion de Hospitales, la
Norma Técnica N° 050-MINSA/DGSP-V.02, “Norma técnica de Establecimientos de salud y
Servicios médicos de Apoyo”, tiene alcance universal, pues abarca establecimientos de salud de
todos los niveles, de aplicacion nacional en un proceso Unico a nivel pais y gradual en la medida
que exigira niveles mayores de calidad, tiene como finalidad garantizar a los usuarios y al sistema
de salud, que los prestadores de salud cuentan con capacidades para brindar una atencion de salud
con calidad, contribuyendo asi a mitigar las fallas atribuibles a los servicios de salud, de esta
manera se busca que los prestadores de salud opten por una entrega estandarizada de servicios de
salud, que permita una mayor satisfaccion de los usuarios y la construccién de una cultura de
calidad en salud.

El reto de autoevaluacion plantea el proceso de acreditacion con funciones, responsabilidades y
roles explicitos que aseguren compromisos, integridad y autonomia, que posibilite la sostenibilidad
del proceso en el mismo tiempo; el modelo incluye la autoevaluacion de caracter obligatorio y una
evaluacion externa de caréacter voluntario, pero necesario para adquirir la condicion de acreditado;
ambas fases centradas en un enfoque de procesos.

..El Plan Anual de Autoevaluacion del Hospital II-E Lamas, tiene por finalidad implementar el proceso
§;Ie autoevaluacion de estandares de calidad en las unidades prestadoras de servicios de salud y

: romover una cultura de calidad a través del cumplimiento de estandares y criterios de evaluacion

calidad.
| sistema de gestion de la calidad en salud aprobado mediante la R: M. N°519-2006/MINSA,

Y7 establece Ia Acreditacion, como un proceso Yy pilar importante del componente de la garantia y

Mejora de la Calidad, el cual al implantarse contribuira en mejorar el desempefio, de tal manera que
la atencion prestada sea la mas efectiva, eficaz y segura posible, orientada siempre a la satisfaccion
del usuario.

Actualmente la Norma Técnica N°050-MINSA/DGSP-V.02, aprobada con R.M.N° 456-2007/MINSA,
es la que regula el proceso de acreditacion, siendo uno de los primeros pasos para la
Autoevaluacion que tiene que ser aplicada bajo un plan cumpliendo un conjunto de pautas que
permitan avanzar progresivamente y de manera firme hacia este objetivo.

La acreditacion en los establecimientos de salud promueve acciones de mejoramiento continuo de
la calidad de atencion y el desarrollo arménico de los servicios de salud. Esta basado en la
comparacion de desempefio del prestador de salud con una serie de estandares 6ptimos y factibles
de alcanzar, orientado a promover acciones de mejoramiento continuo de la calidad de atencion y el
desarrollo arménico de las unidades productoras de servicios de un establecimiento de salud o
servicio médico de apoyo.

El escaso desempenio del proceso de acreditacion en nuestro pais, fue ocasionado por las propias
condiciones del sector salud, por la falta de incentivos econémico-financieros y de mercado, por los
escasos para impulsar el proceso, el mismo que no garantizaba mayores ventajas comparativas en
relacién con quienes no acreditaban.
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Sin embargo, el reto planteado lo constituye un nuevo proceso de acreditacion que se desarrollara
en el marco de la descentralizacién, con funciones, responsabilidades y roles explicitos que
aseguren compromisos, integridad y autonomia, que posibilite la sostenibilidad del proceso en el
tiempo.

El proceso de acreditacion de establecimientos de salud esta compuesto por una serie de drganos
funcionales con independencia y autonomia administrativa que asume responsabilidades exclusivas
y compartidas en relacion a la acreditacion.

La acreditacion se basa en el principio basico de comparar una institucion contra una serie de
estandares previamente establecidos y que definen los principios generales de lo que se considera
el desempefio ideal que debe tener una institucion en un momento dado y en unas condiciones
especifica. Es asi que la Acreditacion se puede constituir en un excelente mecanismo para
desencadenar procesos de mejoramiento continuo.

I1.- JUSTIFICACION.

El Plan de Autoevaluacion para la acreditacion del Hospital II-E Lamas, se justifica por la necesidad
de realizar una evaluacion interna para determinar su nivel de cumplimiento e identificar sus
fortalezas y areas susceptibles de mejoramiento; tiene por determinar los niveles de cumplimiento
de los criterios y estandares de calidad y la implementacion de oportunidades de mejora continua de
la calidad en los servicios de salud que permita entregar servicios de mayor calidad y que estos se
reflejen en la mayor satisfaccion de los usuarios.

La evaluacion de calidad consiste en realiza una valoracion para establecer las fortalezas y
debilidades en la gestion, examinar la calidad de los servicios que brinda y buscar las mejoras
posibles de realizar en funcién de estandares previamente establecidos.

La Autoevaluacion es inicio de un conjunto de acciones de acciones que cursa por el camino del
mejoramiento continuo de proceso y se orienta hacia la acreditacion de los establecimientos de
salud, siendo imprescindible su desarrollo a efecto de diagnosticar las limitaciones o debilidades que
permitan alcanzar un establecimiento que cumpla con estandares de calidad aceptables.

IIL.- OBJETIVO.

Determinar los niveles de cumplimiento de los usuarios y estdndares de calidad en las
unidades prestadoras de servicios de salud y promover una cultura de calidad y la
implementacion de oportunidades de mejora continua de la calidad en los servicios de
salud del Hospital II-E Lamas.

IV.-ALCANCE Y PERIODO DE APLICACION.

El Plan anual de Autoevaluacién, es de aplicacion a todas las unidades prestadoras de

servicios de salud del Hospital II-E Lamas, dicho proceso de autoevaluacion se ejecutara
del 28-29/11/2023.

REDDE | MICRO RED DE | ESTABLECIMIENTO
SALUD SALUD DE SALUD CATEGORIA
HOSPITAL
LAMAS e H-R LAMAS ILE
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V.- BASE LEGAL:

- Ley N° 26842, “Ley General de Salud”

- Ley N° 27657, “Ley del Ministerio de Salud”

- D.S. N°023-2005-SA, que aprueba el “Reglamento de Organizacién y Funciones
del Ministerio de Salud”

- Ley N° 27813, “Ley del Sistema Nacional Coordinado y Descentralizado de Salud”

- Ley N° 27867, “Ley Orgéanica de los Gobiernos Regionales”

- Ley N° 27444, “Ley General de Procedimientos Administrativos”

- R.M. N° 768-2001-SA/DM, “Sistema de Gestion de la Calidad en Salud”

- Resolucion Ministerial N° 270-2009/MINSA. “Guia Técnica del Evaluador para la Acreditacion de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”.

- RM. N°456-2007MINSA, “Norma Técnica N°050-MINSA/DGSP-V.02: Acreditacion de
Establecimientos de Salud y Servicios médicos de Apoyo”

VI.- METODOLOGIA DE LA AUTOEVALUACION.

El equipo de evaluadores, utilizaran técnicas de verificacion que les permitiran constatar el
cumplimiento y calificar la conformidad de los criterios de evaluacion de Ia lista de estandares de
acreditacion segin macroprocesos para la cual hara uso de las siguientes técnicas e instrumentos
de recojo de informacién.

6.1 Técnicas para la autoevaluacion

e Verificacién/Revision de Documentos: Es una de las fuentes a las que se podra recurrir para
obtener informacion y analizar los registros e informes del establecimiento de salud, el estudio de
mapa de procesos, observacion directa de procesos, entrevistas y auditorias de registros médicos.

e Observacion: Nos permitira seguir la manera como se desarrollan los procesos en la practica. Se
observa a las personas como al entorno, constara de visita de las instalaciones por el equipo
evaluador, visita a los diferentes servicios verificando los estandares sefialados.

e Entrevista: Nos permitira tomar informacion de la fuente directa para determinar el nivel de
cumplimiento de los estandares de acreditacion.

e Encuesta: Permitira recoger informacion basica y opiniones acerca de los problemas sentidos o
percibidos con respecto al cumplimiento de los estandares de calidad.

e Auditorias: Nos permitirda determinar y sefialar hasta qué punto una situacion proceso o
comportamiento se atiene a las normas o criterios prestablecidos.

6.2 Instrumentos para la autoevaluacion

¢ El Listado de Estandares de acreditacion: Sera el correspondiente para la categoria II-1, el cual
contiene un conjunto de estandares organizados por macroprocesos. Los estandares son genéricos
y especificos segn corresponda, y se despliegan en criterios de evaluacion y esto a su vez tienen
variables de evaluacién con una puntuacion predefinida en la escala de cero a dos.

e Formatos para evaluacion: El cual recopilara informacion general sobre los datos del
establecimiento de salud, lugar, fecha de evaluacion identificacion del evaluador y evaluad, cédigo
de estandar y criterio evaluado, y las respectivas recomendaciones para cada criterio evaluado.

e El aplicativo para el registro de resultados: Es un instrumento informéatico que se pondra a
disposicion del equipo de autoevaluacion, en el cual se registra la informacion obtenida.
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6.3 Resultados de la Evaluacion:

Los resultados de la evaluacion para la acreditacion se calificaran como sigue: Acreditado si la
calificacion es igual o mayor a 85% del cumplimiento de los estandares y no acreditado si la
calificacion es menos de 85% del cumplimiento de estandares.

6.4 actividades a desarrollar para el proceso de autoevaluacion.

e Conformaciéon de un equipo de acreditacion. La oficina de gestion de la calidad promueve la
conformacion del equipo evaluador, el cual tiene un caracter multidisciplinario y debe estar
compuesto por un minimo de cinco (5) evaluadores, y el evaluador lider sera seleccionado entre los
integrantes del equipo evaluador.

o La direccion ejecutiva de la OGESS Bajo Mayo, conforma con resolucion directoral el equipo de
evaluadores interos segn criterios prestablecidos y se realiza la asistencia técnica dirigido por el
equipo de gestion de la calidad.

e Los evaluadores internos formulan el plan de autoevaluacion, de acuerdo a las pautas establecidas
en la normativa vigente y se procede a realizar el tramite para su aprobacion.

e La direccion ejecutiva de la OGESS/ BM, procede a dar tramite a la aprobacion con resolucion
directoral al Plan de Autoevaluacion.

e La direccion del Hospital Il-E Lamas, designa los responsables de cada servicio/departamento para
interactuar con los evaluadores internos en el proceso de autoevaluacion.

o Elequipo de evaluadores internos promueve la difusion y el conocimiento del Listado de estandares
de Acreditacion entre el personal del establecimiento de salud o servicio médico de apoyo.

e El equipo evaluador internos comunica el inicio de la autoevaluacion a la instancia responsable de
calidad de la DIRESA.

e El equipo evaluador intero realiza las acciones de evaluacion segin el plan elaborado haciendo
uso de los instrumentos previamente determinados por la norma técnica vigente.

o El equipo evaluador intero concluye con la emision de un informe técnico de Autoevaluacion que
hara de conocimiento a la autoridad institucional.

e Elequipo evaluador propone las acciones de mejoramiento continuo de la calidad y el desarrollo de
planes de accion para subsanar las observaciones realizadas durante el proceso de autoevaluacion.

VIL.-EQUIPO DE AUTOEVALUACION'Y ACREDITACION DEL HOSPITAL II-E LAMAS:

7.1 Equipo de Autoevaluacién

Frank Helmuth Del Aguila Mendoza ~ Médico cirujano

Enzo Giancarlo Aspajo Julca Médico cirujano

Cynthia Jessenia Infantes Pizana Licenciada en enfermeria
Carlos Andrés Ravarocci Quiroz Quimico farmacéutico
Paco Bartra Grandez Obstetra

Marili Calbin Saavedra Obstetra-Lider Equipo Evaluador
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7.3 Responsabilidades del jefe del Establecimiento de salud.

e Define las acciones de planificacién para la Acreditacion.

e Lidera la formulacién del plan de autoevaluacién para la acreditacion.

e Designa formalmente al Equipo de Acreditacion del establecimiento de salud.

e Promueve el cumplimiento de los estandares de acreditaciéon del establecimiento de
salud.

e Destina recursos para la realizacién de la autoevaluacion, evaluacién externa y para las
acciones de mejoramiento continuo.

e Solicita la convocatoria de los evaluadores externos a nivel que corresponda.

7.4 Responsabilidades del Evaluador para la Acreditacion.
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Elabora el Plan de Autoevaluacion

Realiza acciones de evaluacion interna

Propone acciones de mejoramiento continuo

e Emite el informe Técnico de Evaluacion.

e Rinde cuentas de su desempefio a la oficina de Gestion de la Calidad en Salud.




VIIL-CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES PARA LA AUTO EVALUACION HOSPITALIIE LAMAS-" A * -2023

REUNION DEL EQUIPO EVALUADOR PARA LA

ELABORACION DEL PLAN Y DESIGNACION
DEL EVALUADOR LIDER

EQUIPO DE ACREDITACION

DESIGNACION DEL RESPONSABLE POR CADA
|MACROPROCESO

EQUIPO DE
AUTOEVALUACION

PRESENTACION DEL PLAN A LA DIRECCION
CON RESOLUCION

EQUIPO DE
AUTOEVALUACION

REUNION DE TRABAJO CON EL EQUIPO
|EVALUADOR, ANALISIS FINAL DEL LISTADO
DE ESTANDARES DE ACREDITACION

EQUIPO DE
AUTOEVALUACION

PRESENTACION DEL PLAN A LOS SERVICOS,

PERSONAL

DIRECCIONAMIENTO

EQUIPO DE
AUTOEVALUACION

| -

GESTION DE RECURSOS HUMANOS

(GESTION DE CALIDAD

Obst. Obsta. Marilu Calbin

MANEJO DE RIESGO DE LA ATENCION

Saavedra

GESTION DE SEGURIDAD ANTE DESASTRE

(CONTROL DE GESTION Y PRESTACION

ATENCION AMBULATORIA

ATENCION EXTRAMURAL

ATENCION DE HOSPITALIZACION

ATENCION DE EMERGENCIA

QUIMICO FARMACEUTICO

[APOYQ DIAGNSOTICO Y TRATAMIENTO

CARLOS ANDRES RAVAROCCI

ADMISION Y ALTA

QuIrRoZ

REFERENCIA Y CONTRA REFERENCIA

GESTION DE MEDICAMENTOS

GESTION DE INFORMACION

DESCONTAMINACION, LIMPIEZA, DESINFECCION,
ESTERILIZACION

MANEJO DE RIESGO SOCIAL

LIC.ENF. CYNTHIA JESSENIA

GESTION DE INSUMOS Y MATERIALES

INFANTES PIZAN

(GESTION DE EQUIPOS DE INFRAESTRUCTURA

LIDER DE EQUIPO DE EVALUADORES . OBSTA. MARILU CALBIN SAAVEDRA

PROCESAMIENTO DE DATOS

EQUIPO DE AUTOEVALUACIO

ANALISIS DE RESULTADOS

EQUIPO DE AUTOEVALUACIO

ELABORACION DE INFORME PRELIMINAR

EQUIPO DE AUTOEVALUACIO

PRESENTACION DEL INFORME FPRELIMINAR

EQUIPO DE AUTOEVALUACIO

REVISION ¥ CORRECCIO DEL INFORME

EQUIPO DE AUTOEVALUACIO

ENTREGA DEL INFORME TECNICO

EQUIPO DE AUTOEVALUACIO




IX.- CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES PARA LA AUTOEVALUACION - HOSPITAL II-E LAMAS " B" 2023

ADOR NOVIEMBRE
FSPONSABLEPORSUB- | ) e 0pROCESOS SRS BSES RESPONSABLE (5) EVALUADO (S)
EQUIPO INTERNOS 28 29
DIRECCIONAMIENTO M M MC ALDO ENRIQUE PINCHI FLORES
[pesSTARMARIEL CALEN OBSTA MARILU CALBIN SAAVEDRA
SAAVEDRA GESTION DE RECURSOS
M M | QF. CARLOS ANDRES RAVAROCCI QUIROZ
HUMANOS
GESTION DE CALIDAD M M OBSTA MARILU CALBIN SAAVEDRA
QF CARLOS ANDRES QF CARLOS ANDRES RAVAROCCI
RAVAROCCI QUIROZ QuiroZ
MANEIO-DE RIESGO DELA M M MC.GINO ANTONY RODRIGUEZ LOPEZ
ATENCION
ST % S L M M TAP. JORGE PINEDO GONZALES
LICENE. CYNIHIA'  |ANTE DESASTRE LIC.ENF. CYNTHIA JESSENISA
JESSENISA INFANTES ;
CONTROL DE GESTION Y INFANTES PIZAN
PIZAN M TAP. DIANA NAKARENA RUIZ BARRIG
PRESTACION M AP. D KARE A
ATENCION AMBULATORIA MC.GINO ANTONY RODRIGUEZ LOPEZ
MC.ENZO GIANCARLO 1 e o EXTRAMURAL B TMED SIANCAREGH AR OBSTA VIVIANA APACLLA SANDOVAL
ASPAJO JULCA oN b JULCA
] A
i M LIC.ENF.MARGOTH ACOSTA RENGIFO
P ——— % “ LIC.ENF. nm:ﬁismm INFANTES
QF CARLOS ANDRES QF CARLOS ANDRES RAVAROCCI
RAVAROCCI QUIROZ  |ATENCION DE APOYO AL QUIRCZ
Sibinesbadl M ™ BIOL. JORGE ARMANDO PITA LEON
C.E RMEN
OBSTA. PACO BARTRA |/\DMISIONY ALTA M w |TERY ROC'OP?R%E:::RO SHAVEDRA
i OBSTA. PACO BARTRA GRANDEZ
REFERENCIA Y CONTRA
. DIANA
sy M M TAP. DIANA NAKARENA
QF CARLOS ANDREs | GESTION DE MEDICAMENTOS| ¢ 0y o5 anpRES Ravarocel | M M
RAVAROCCI QUIROZ QuIRoZ 7 10 DEL VEDRA
GESTION DE INFORMACION M | PR O DR AN
PANDURO
DESCONTAMINACION,
H v MC.FRANK HELMUTH DEL AGUILA
MC:GMJ'L:":'E':';;ZADEL LIMPIEZA, DESINFECCION, o ™ ™ TEC.ENF. NELSON SANDOVAL GONZALES
ESTERILIZACION
A. PACO BART
OBy Gnizﬁa RA | MANEJO DE RIESGO SOCIAL | OBSTA. PACO BARTRA GRANDEZ M M LIC.ENF.MARGOTH ACOSTA RENGIFO
TION DE
S MON AEIRSEMES M M TAP. DIEGO WALDIR SANCHEZ
MATERIALES
QF CARLOS ANDRES QF CARLOS ANDRES RAVAROCCI
RAVAROCCI QUIROZ  |GESTION DE EQUIPOS DE QuIrRoZ
TAP. IRS.
el eyl M M AP. DIEGO WALDIR SANCHEZ
der del Equipo Evaluador :0B5TA. MARILU CALBIN SAAVEDRA
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