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Puente Pledra 28 de re\o ¥evyo de 2020.
VISTO:

El expediente 01012, que contiene la Nota Informativa N° 007-01-2020-OPE-HCLLH, emitido por la
Jefa de la Oficina de Planeamiento Estratégico del HCLLH; que adjunta el Informe N° 007 01/2020-EP-
OPE-HCLLH, de fecha.27 de enero de 2020, emitido por eI Coordinador Equipo de Planeamiento del
Hospital Carlos Lanfranco La Hoz (HCLLH), mediante el cual otorga Opinién Favorable para el “Plan
de Autoevaluacion para la Acreditacion del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz=2020" y el Informe Legal
N° 05%- ?UZO-AL HCLLH:MINSA

CONSIDFRANDO

Que, el articulo Vl del Titulo Prehmin'ar de la Ley N°®26842-Ley General de Salud! establece que es de

interés publico 1a prowsnén de servicio de salud, cualquiera sea'la persona o institucion que-los provea.

Es responsabilidad del Estade promover las condiciones que gafantlcen una adecuada cobertura de

prestaciones cde salud a la pobtacmr en términos socialmente aceptablos de. oegurtcad oportunsdad y
aiidad . _

Que, mediante. Resolucién Mmlsterna[ N°'456-2007 "'MINSA se aprobo la NTS N° 050-MINSA/DGSP-
v V.02: NOI ma Técnica de Salud para la acreditacion de establecimientos de salud y servicios médicos
de apoye’, que tiene como finalidad de contribuir a garantizar a los usuarios y-al sistema de salud o
servicios médicos de apoyo, segun st nivel de complejidad, cuenta con capacidades- para brindar
prestzciones de cahdad sobre la base del cumpllmsento de estandares nacianales prewameﬁte
defmldoq '

Que, el numeral 1 de las Fases para la Acreditacién del articulo VI, sobre Ias Disposiciones EspeC|ﬂcas
de la norma técnica de salud antes citada, establece que: la “Aufoevaluacion es inicio del proceso, a
~cargo de un equipo de evaluadores internos, el cuai se conforma me.dtante un prcbeao de 'se!ecmon

a. lafase de autoevaluacién se-realizard minimo unavez al afio.

'b.  lLos E:stablecimientos de Salud, publico y privados podran realizar la autoevaluaciOn las veces
necesarias en un afto, con la T:r'ahd’ad de verificar el cumplimiento de las recomendaciones dal
Informe Técnico de Autoevaluar.on y lograf el nivel aprobatorlo minimo para poder someaterse
2 una evaILacrén elema

Que, el numeral 4 respu,cto a Ios Progemm:entor para el Proceso de Acredﬂactén def articulo VI, sobre
las Disposiciones Especificas de la rorma técnica de salud antes citada, establece que: “Los
evaluadores internos formuian el plan de autoevaluacion, el cual debe ser aprobado por la autoridad.
_Institucional”; ' - :

-



Pl / j : ;
Que, mediante Resolucién Ministerial N° 270-2009/MINSA, se aprueba la Guia Técnica del evaluador
para la acreditacién de establecimientos de salud y servicios médico de apoyo, con el objetivo de
estandarizar el desarrollo 'de la evaluaciones en las dos fases del proceso de acreditacién buscando
lograr mayor precision en la aplicacion de los criterios de evaluacion por parte de los evaluadores, para
cada uno de los macroprocesos gerenciales, prestac;onales y de apoyo;

Que, mediante Resolucion Mlmstenal N° 519-2006/MINSA, se aprueba el Documento Técnico “Sistema
de Gestion de la Calidad en Salud” con el objeto de “establecer los principios, normas metodologias y
procesos para la implementacion del sistema de gestion de la calidad en salud, orientado a obtener
resultados para la mejora de la calidad. de atenmén en los servicios de salud siendo uno de sus
procesos la seguridad del paciente”;

Que, mediante Memorandum N° 023 01/2020-JUGC 'HCLLH la Jefa de la Unidad de Gestion de la
Calidad, solicita la revisién y aprobacién mediante resolucion dlrec:torai el Plan de Autoevaluacion para
/ la Acreditacion del Hospital Carlos Lanfranco L.a'Hoz — 2020;

Que, mediante el Informe N° 007-01/2020- EP OPE- HCLLH la Of!cma de Planeamiento Estratégico del
Hospital Carlos Lanfranco La Hoz, emite opinion favorable al “Plan de Autoevaiuac;on para la
Acredltacnon del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz 2020"; -

Que, considerando que €l "Pian de Autoevaluacion para la Acreditacién del Hospital Carlos Lanfranco
La Hoz - 2020”, tiene como objetivo general desarrollar el Proceso de Autoevaluacion en el marco de
la: Acreditacién del Hospital Carlos Lanfranco La,Hoz 2020 y lograr el nivel aprobatorlo minimo en los
diferentes estandares de calidad. _

I Con las visaciones del Jefe de la Oficina de Administracion, Jefe de la Oficina de Planeamiento
Estratégico, Jefe de ia Unidad de Gestlon de la Calidad y Asesoria Legal del Hosp;ta[ Carlos Lanfranco
La Hoz; .

Que, en uso de las facultades conferidas por el I;teral c) del articulo 8 del Reglamento de Organizacion
y Funciones del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz, aprobado mediante Resolucion Mlmstenai N° 463-
2010-MINSA, _

SE RESUELVE:

-.,ARTICULO 1°.- APROBAR el “Plan de Autoevaluacrén para la acreditacion del Hospital Carlos
Lanfranco La Hoz - 2020", que a folios dieciocho (18) forma parte integrante de la presente resolucion,
el cual se ejecutara teniendo en cuenta la dlSpOﬂ_Ibl]ldad presupuestal.

ARTICULG 2°.- ENCARGAR, a la Unidad de Gestion de la Calidad, sea la responsable de monitorear
y supervisar el cumplimiento de los objetivos y demas dlsposmlones que contiene el plan aprobado
mediante la presente resolucion. :

ARTICULQ 3° - DEJAR sin efecto todo acto que se oponga a la presente Resolucion.

\RTICULO 4°.- ENCARGAR al Responsable de la Administracién y actualizacién del Portal de
ransparericia Estandar efectuar la publlcamén de la presente Resolucién en la Pagina Web del
Hospital "Carlos Lanfranco ia Hoz"
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PLAN DE AUTOEVALUACION PARA LA ACREDITACION 2020
HOSPITAL CARLOS LANFRANCO LA HOZ

I. INTRODUCCION

En cumplimiento con los Lineamientos de Politica Sectorial y en el marco del Sistema de Gestion
de la Calidad en Salud, el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz, establecimiento de salud del MINSA
de nivel de complejidad I1-2, ha asumido el compromiso de la acreditacion en Salud con la finalidad
de contribuir a garantizar a nuestros usuarios que contamos con las capacidades necesarias para
brindar prestaciones de calidad sobre la base del cumplimiento de estandares nacionales
previamente definidos.

La primera fase de la Acreditacién es la Autoevaluacion, de caracter obligatorio y realizada por
evaluadores internos previamente formados y certificados. Los evaluadores se organizan en
equipos en relacion a los macroprocesos y revisan, discuten y analizan las normas de acreditacion
e instrumentos acorde a los estandares de acreditacion, atributos de la calidad, criterios de
evaluacién, fuentes auditables y técnicas de evaluacion; elabordandose luego, los documentos
necesarios para realizar el proceso de manera imparcial, autdnoma y evitando conflictos de
intereses, asi como interactuando con los jefes o representantes de los departamentos, oficinas y
servicios.

En este contexto, el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz, a través de la Unidad de Gestién de la
Calidad llevara a cabo la realizacién de la Autoevaluacion Institucional como parte inherente a las
exigencias que demanda y exige el proceso de acreditacion de establecimientos de salud, puesto
que nos permitird evidenciar si nuestra organizacién despliega una cultura de calidad, identificar
oportunidades de mejora en diversos macroprocesos analizar los nudos criticos y de esta manera
podremos implementar procesos de mejoramiento continuo los cuales nos permitiran corregir las
areas identificadas como problemas.

Constituye un pilar importante para realizar la Autoevaluacion, el apoyo decidido de la Alta
@“ﬁ%@ Direccion quien lidera el proceso, promueve el cumplimiento de estéandares y asigna recursos para

Zﬁ““‘ -‘f.; ello considerandola en el Plan Operativo Anual (POA); asi como de las Jefaturas de Unidades,
%. f‘ Departamentos Oficinas, y Servicios quienes gestionan, en base a los resultados del proceso de
@3‘;&?‘? autoevaluacion, el mejoramiento continuo de la calidad de atencidn y el desarrollo armdnico de los

servicios.

El presente Plan de Autoevaluacion Institucional para el periodo 2020, se ha desarrollado dentro
del marco de la N.T. N° 050-MINSA/DGSP-V.02: Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de
; Establecimientos de Salud y Servicios médicos de apoyo”, aprobada con R.M. 456-2007/MINSA.

II. FINALIDAD

n la perspectiva del desarrollo de una gestion hospitalaria moderna basad en la calidad, la
acreditacion es una herramienta para la mejora institucional y de promocién de una cultura y
pguridad en salud.
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El proceso de autoevaluacion en el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz tiene como proposito evaluar
la brecha existente con los estdndares establecidos en la norma técnica. Esta brecha debe ser
tomada como referente para mejorar los procesos que sean necesarios en plazos establecidos y
planteados como objetivos de gestidn en los diferentes niveles de Ia institucién de acuerdo a la
capacidad de resolucion respectiva. Ademas debemos considerar que este ejercicio periddico nos
servira de gran ayuda para alcanzar la acreditacién.

III. OBIETIVOS:

3.1 Objetivo General:

Desarrollar el Proceso de Autoevaluacién en el marco de la Acreditacién del Hospital Carlos
Lanfranco La Hoz 2020 y lograr el nivel aprobatorio minimo en fos diferentes estandares de calidad.

3.2 Objetivos Especificos:

* Organizar y planificar el proceso de Autoevaluacién del HCLLH 2020

* Realizar el proceso de Autoevaluacién y evaluar el nivel de cumplimiento de los criterios del
Listado de Estandares de Acreditacion que corresponden a un establecimiento 1I-2.

Analizar los resultados generales en el proceso de autoevaluacién y desarrollar acciones de
mejora basados en las debilidades detectadas durante el proceso de autoevaluacion.

BASE LEGAL

Ley N° 26842 — Ley General de Salud y sus modificaciones.

Decreto Legislativo N° 1161, que aprueba la Ley de Organizacion y Funciones del Ministerio
de Salud.

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

Resolucidn Ministerial N© 519-2006/MINSA, que aprueba el Documento Técnico: “Sistemna de
Gestion de la Calidad en Salud”

Resolucion Ministerial N° 727-2009/MINSA, que aprueba el Documento Técnico: “Politica
Nacional de Calidad en Salud”

Resolucion Ministerial N° 456-2007/MINSA, que aprueba la “Norma Técnica N° 050-

MINSA/DGSP-V.2 de Acreditacién de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de apoyo,
Anexo 8.

Resolucion Ministerial N° 270-2009/MINSA, que aprueba la “Guia Técnica del Evaluador para
la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”.
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*  Resolucion Ministerial N° 546-2011/MINSA, “Norma Técnica de Salud N° 021-MINSA/DGSP-
V.03: Categorias de Establecimientos del Sector Salud”,

*  Resolucién Ministerial N° 850-2016/MINSA, que aprueban las “Normas para la Elaboracion de
Documentos Normativos del Ministerio de Salud”

*  Resolucién Ministerial N° 463-2010/MINSA/SA que aprueba el Reglamento de Organizacién de
Funciones del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz.

Resolucion Directoral N° 81-03/2017-HCLLH/SA, “Directiva Técnica para la Elaboracion de
Planes de Trabajo y Planes de Accion”

V. AMBITO DE APLICACION

El proceso de Autoevaluacion sera de aplicacion para todas las Unidades Organicas, tales como
Oficinas, Unidades, Departamentos, Servicios Administrativos y/o Asistenciales del Hospital
Carlos Lanfranco La Hoz.

VI. DISPOSICIONES GENERALES

6.1 Definiciones

Autoevaluacion: Fase inicial obligatoria del proceso de acreditacién en Ia cual los
establecimientos de salud que cuentan con un equipo institucional de evaluadores internos
previamente formados, hacen uso del Listado de Estandares de Acreditacidn y realizan una

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

Acreditacién: Proceso de evaluacién externa, periddica, basado en la comparacién del
desempefio del prestador de salud con una serie de estandares Optimos y factibles de alcanzar,
formulados y conocidos por los actores de la atencién de la salud Y que estd orientado a
promover acciones de mejoramiento continuo de la calidad e atencién y el desarrollo armdnico
de las unidades productoras de servicios de un establecimiento de salud.

Criterios de evaluacion: Pardmetros referenciales que determinan el grado de cumplimiento
del estandar y permite su calificacion de una manera objetiva.

Estandar: Nivel de desempefio deseado que se define previamente con la finalidad de guiar
practicas operativas que concluyan en resultados optimos.

Guia Técnica del Evaluador: Documento Técnico que describe la metodologia a seguir en
las diferentes fases de la acreditacién. Con especial énfasis en la verificacion en los criterios

de evaluacion del estandar para su correcta calificacion, con la finalidad de garantizar la total
objetividad del proceso.

Listado de Estandares de Acreditacién: Documento que contiene los estandares, los
atributos relacionados, las referencias normativas y los criterios de evaluacién en funcion de
los macroprocesos que se realizan en todo el establecimiento de salud o servicio médico de
apoyo y que sirve como instrumento para las evaluaciones.
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« Informe Técnico de Autoevaluacion: Documento que contiene los resultados de la
autoevaluacion realizada por los evaluadores internos y en el cual se precisa el desarrollo del
avance hacia la Acreditacion, proceso ejecutado, las observaciones, el puntaje alcanzado y las
recomendaciones para conocimiento de la autoridad.

6.2 Disposiciones Generales
« El Proceso de Acreditacion comprende dos fases: Autoevaluacion y Evaluacidn Externa.

e Las acciones de evaluacion de cada fase del proceso de acreditacion estaran a cargo de
evaluadores previamente certificados, cuyas funciones seran sujetas de vigilancia y control de
la autoridad institucional.

3

La autoevaluacién para la acreditacion se realizara en base a estandares previamente definidos
por la Autoridad Sanitaria Nacional y contenidos en el Listado de Estdndares de Acreditacion.

El Listado de Estdndares de Acreditacion se constituye como el Unico documento para la
evaluacion periddica de los elementos relacionados con la calidad- estructura, proceso y
resultados que deben cumplir el establecimiento de salud.

Para el desarrollo de la Autoevaluacién el Area de Mejora para la Calidad brindaré asistencia
técnica y capacitacion a los evaluadores internos.

El proceso de autoevaluacion serd llevado a cabo en absoluto respeto, imparcialidad,
transparencia y confidencialidad.

DISPOSICIONES ESPECIFICAS

Sobre los Componentes de Gestién

1. Diagnéstico Situacional:

El Hospital Carlos Lanfranco La Hoz ha venido realizando autoevaluaciones en cumplimiento a
la normativa de Acreditacion emitida por el Ministerio de Salud, al menos 1 vez al afio. Es asi
que desde el afio 2008 se han logrado diferentes puntajes pero inferiores a 85%. Esta
experiencia ha servido para mejorar las prestaciones en términos de calidad al usuario externo.

En el afio 2019 se obtiene como resultado de la Autoevaluacion el 79%, en el afio 2018 se
obtuvo el 59%, en el afio 2017 se obtuvo el 58%%, en el 2016 se obtuvo el 54% y en el afio
2015 se obtuvo 64%.

A continuacion se adjunta el siguiente grafico en donde se puede observar la tendencia de los
ultimos 5 afios correspondiente a los resultados de la Autoevaluacién en nuestra institucion.
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Resultado de la Autoevaluacién HCLLH - Quinquenio (2015-2019)
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Fuente: Area de Mejora para la Calidad — Unidad de Gestion de la Calidad

En relacién al afio 2019, donde se obtuvo un 79% de puntaje, se ha iniciado las coordinaciones
con las Unidades, Departamentos, Servicios y areas para implementar las mejoras y levantar las
observaciones en un plazo de 6 meses. Se espera que en la Autoevaluacion del afio 2019 el Hospital
Carlos Lanfranco La Hoz, llegue al nivel éptimo aprobatorio para acreditar como establecimiento
de salud que brinda prestaciones con calidad.

A continuacion se detallan los resultados de la Autoevaluacion 2019 por Macroproceso:

CUMPLIMIENTO POR MACROPROCESO 2019 HCLLH
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Del gréfico se observa que hay macroprocesos que han logrado el 100% de puntaje y otros que estan muy cerca, sin embargo,
existen macroprocesos con puntaje menor a 85% como: Equipos e Infraestructura, Atencién Diagndstico y Tratamiento,
Atencidn Hospitalaria, Docencia e Investigacién, Gestion de Insumos y Materiales, Nutricién y Dietética, Emergencia,
Admision y Alta, Gestién de la Calidad, Atencién Ambulatoria, Gestién de la Informacién, Gestién de Medicamentos, Atencidn
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Resultado De la Autoevaluacion 2019
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Fuente: Area Unidad de Gestién de la Calidad del HCLLH (Aplicativo para la Acreditacion MINSA)
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7.2 Planificacion

Las actividades del Plan de Gestién de la Calidad en Salud estan articuladas al POA 2020.

— AT A T T T

Plan de Autoevaluacion para la Acreditacion aprobado | Plan/RD 1

Ejecucidn de la Autoevaluacion Informe 1

7.3 Organizacion

La Unidad de Gestion de la Calidad tiene asignada la funcin del Proceso de Acreditacién para lo
cual se cumplird con el monitoreo de las siguientes actividades y tareas:

e Propuesta y formulacién de un Plan de Autoevaluacion para la Acreditacién.

- Conformacion del Equipo de Acreditacion, aprobado con RD.
Este Equipo tiene por objetivo promover la difusién y el conocimiento del listado de
estandares de acreditacién entre el personal del establecimiento de salud, asimismo la
implementacion y cumplimiento de las acciones del proceso de acreditacion, coordinando
con los evaluadores internos el cronograma y la secuencia de la autoevaluacién. Este
Equipo estd presidido por el Director Ejecutivo del Hospital.

- Conformacién del Equipo de Evaluadores Internos, aprobado con RD.
Este equipo es el responsable de elaborar el Plan de Autoevaluacién de la Institucion,
evaluar, emitir estrategias y recomendaciones del mejoramiento continuo de la calidad de
los servicios de salud.

- Elaboracién y aprobacién del Plan de Autoevaluacién para la Acreditacién del
HCLLH 2020, aprobado con RD.
El Equipo de Evaluadores Internos elabora el Plan de Autoevaluacién 2020, con el apoyo
técnico de la Unidad de Gestién de Ia Calidad; el mismo que serd remitido a Ia Direccidn
para su aprobacién mediante acto resolutivo, como indica la Norma Técnica de Acred itacion
de Servicios de Salud.

Se revisara y/o reformular los instrumentos de recoleccién de informacion (Elaboracién de
listas de chequeo) la cual se realizara por cada Macroproceso y su duracién no excedera
de dos semanas.

* Entrenamiento de Evaluadores Internos en la Norma Técnica de Salud:
Acreditacion de Establecimientos de Salud Y Servicios Médicos de Apoyo.

- El Taller estara a cargo de la Unidad de Gestién de Ia Calidad.

PLAN DE AUTOEVALUACION PARA LA ACREDITACIGN DEL HCLLH - 2020 8
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e Ejecucion de la Autoevaluacién en base a criterios y estandares.

- Difusién del Proceso de autoevaluacién,
Se difundira el desarrollo del Proceso de Autoevaluacion en la Pagina Web del Hospital, asi
mismo se remitird la informacién via correo electrénico a los Jefes de los servicios
involucrados en los macroprocesos.

- Reunion de andlisis de las fuentes de verificacién de los criterios de acreditacién
con el equipo de evaluadores internos Yy responsables de los macroprocesos.
Se programard las visitas para el levantamiento de la informacidn, la misma que sera
desarrollada por cada equipo evaluador, que coordinard con las Jjefaturas involucradas en
los macroprocesos a fin de definir fechas y horas, de obligatorio cumplimiento de ambas
partes, salvo situaciones inesperadas que tendran que ser comunicadas oportunamente.

- Comunicacion del inicio de Ia autoevaluacion.
Se comunicard a la DIRIS Lima Norte sobre el inicio de la Autoevaluacién mediante Oficio.

- Aplicacion de la Lista de Estandares de Acreditacién.
Establecido el cronograma de actividades se procedera al levantamiento de |a informacidn,
a la revisién de la normatividad a ser aplicada en el proceso de autoevaluacion por cada
uno de los integrantes, de forma complementaria se realizard la organizacion de tareas y
metas por los responsables de equipos, para proceder al desarrollo de Ia autoevaluacion
acorde al cronograma establecido.,

La preparacion de materiales estara a cargo de la Unidad de Gestidn dela Calidad, quién
dara el apoyo logistico a fin de facilitar los instrumentos normativos Yy materiales para el
desarrollo de la autoevaluacién institucional.

* Analizar los resultados del Proceso de Autoevaluacién,

- Procesamiento de datos y anilisis de los resultados.
El Equipo de Evaluadores Internos remitira a la Unidad de Gestién de Ia Calidad las Hojas
de Registro de Datos de la Evaluacidn realizada a los 21 macroprocesos. La responsable
del Area de Mejora para la Calidad ingresara los puntajes criterio por criterio’de cada
Macroproceso al Aplicativo de Acreditacion del MINSA.

- Elaboracion del informe de proceso de autoevaluacién,
Los grupos de autoevaluacién a cargo de un coordinador deberan elaborar y entregar los
informes por macroprocesos, previo procesamiento y analisis en los formatos establecidos
para tal fin al Evaluador Lider.

El informe final de la autoevaluacién estara a cargo del Evaluador Lider y los coordinadores
de equipos de autoevaluacion, quienes consolidaran y elaborardn el informe final para
remitirlo al Comité de Acreditacion.

- Socializacién del informe del proceso de autoevaluacién.

PLAN DE AUTOEVALUACION PARA LA ACREDITACION DEL HCLLH - 2020 10
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e Implementacién de planes y/o acciones de mejora relacionados a los resultados
de Autoevaluacion,

- Monitoreo y seguimiento de Ia implementacién de los resultados por
Macroproceso.
Los servicios y areas proceden a realizar sus actividades para implementar las mejoras de
acuerdo las observaciones encontradas en cada Macroproceso. El &rea de Mejora para la
Calidad monitoriza y hace seguimiento de los avances mediante informe.

VIII. METODOLOGIA

El Proceso de Autoevaluacién 2020 del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz, lo desarrollara el Equipo
de Autoevaluacién, con el apoyo Técnico de la Oficina de Gestién de Ia Calidad, del Comité de
Acreditacion, y trabajard en estrecha coordinacion con la Direccién General del HCLLH; teniendo
como base la NTS N° 050-MINSA/DGSP-V.02 “Norma Téchica de Salud para la Acreditacidn de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”, aprobada con la R.D. N° 456-
2007/MINSA y de sus objetivos inmersos en el Plan de Autoevaluacion.

El Equipo de Evaluadores Internos del HCLLH utilizara diversas técnicas como: verificacién y

revision de documentos, observacion, entrevistas, muestras, encuestas y auditorfas de registros
médicos.

El instrumento que se empleara durante la autoevaluacién sera el Listado de Estandares de
Acreditacion, del cual nos corresponde desarrollar 21 macroprocesos.

Otros de los instrumentos a utilizar estan las hojas de registro de datos para las observaciones y

recomendaciones, como también el Aplicativo informético para el registro y procesamiento de
resultados.

* Procedimiento del Proceso de Autoevaluacién:

' Se deberd incluir el Plan de Autoevaluacion en el Plan Operativo Anual.

v" Para el proceso de autoevaluacion, la Direccidn dispone la conformacién de un equipo de
acreditacion.

v Se selecciona los evaluadores internos, segn criterios preestablecidos.

v" Los evaluadores internos formulan el plan de autoevaluacion, el cual debe ser aprobado por
la Direccidn.

v" El equipo de acreditacion, con el auspicio de la Direccién, promueve Ia difusién y el
conocimiento del listado de estandares de acreditacion entre el personal del hospital.

v" Se designa a los responsables de cada Unidad, Servicio y drea para interactuar con los
evaluadores internos y posteriormente los externos.,

Es importante el reporte del inicio de la autoevaluacion a las insta ncias superiores.
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' El equipo de evaluadores internos inicia la evaluacién inter

de autoevaluacion.

IX.

FINANCIAMIENTO:

De acuerdo a la Acreditacidn Presupuestal de la Institucidn.

X. REQUERIMIENTO:

na y concluye con el informe final

_FECHA [ i . 'MATERTALES L& [ UNIDIMEDID TID
Marzo | Papel Bond 80 gr. Tamafio A4 2 Paquetes x 500 1000
Toner para impresora HP Laser Jet P205X 2 Unidades 2
Marzo | Corrector Liquido tipo lapicero con punta fina de Unidad 5
metal
Marzo | Boligrafo (lapicero) de tinta seca punta fina azul Unidad 45
Marzo | Lapiz negro N° 2 sin borrador Unidad 45
Marzo | Borrador blanco para lapiz, tamafio mediano Unidad 45
Marzo | Thoner Unidad 1
Marzo | Tablero acrilico tamafio A4 con sujetador de metal Unidad 25
Marzo | Copias de documentos en el proceso de | 1000 Unidades 1000
autoevaluacién
Marzo | Agua mineral Unidad
| Marzo | Galletas I Unidad 50 |
XI. RESPONSABILIDADES:

e Dr. Jorge Fernando Ruiz Torres

* CPC Elizabeth Erika Elfas Rodriguez
e Lic. Rosario Miraval Contreras

e Lic. Paula Zamora Ruiz

Del pro
- Equ
- Equ
- Equ

Director General

Elaboracion y Ejecucién del Plan de Autoevaluacidn
- Equipo de Evaluadores Internos

ceso de Autoevaluacién:

ipo de Gestidn

ipo de Acreditacion

ipo de Evaluadores Internos

- Jefes de Unidades, Servicios y Areas.

De la Elaboracién del Plan de Acciones de Mejora
- Equipo de Acreditacién en base a los resultados.

Jefe de la U. Gestidn de la Calidad
Lider del Equipo de Evaluadores Internos
Resp. Area de Mejora para la Calidad
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e Ejecucidn de las Acciones de Mejora Post Autoevaluacion:
- Jefes de Unidades, Servicios y Areas.

* Monitoreo y Seguimiento de las Acciones de Mejora Post Autoevaluacién:
- Equipo de Evaluadores Internos
- Equipo Técnico de la Unidad de Gestién de la Calidad

XII. DISPOSICIONES FINALES

1. ElAreade Mejora para la Calidad difundira los estandares de calidad a los servicios y areas
para su conocimiento e inicio de las actividades antes de la autoevaluacion,

2. La autoevaluacién tendrd una duracion de 15 dias,

realizaran las visitas a los Servicios y Areas, adem
Coordinador de Calidad.

tiempo en el cual los evaluadores
as entregaran la documentacién al

3. El Equipo Técnico de Calidad, tiene 15 dias para procesas la informacién de la
autoevaluacion al aplicativo y emitir el informe final,

4. Los casos no provistos en el presente plan, seran absueltos por el Equipo de Evaluadores
Internos y el Coordinador de la Autoevaluacidn.

XIII. ANEXOS

* Anexo N° 01: Cronograma de Actividades del Plan de Autoevaluacion para Ia Acreditacidn
HCLLH 2020

Anexo N° 02: Conformacion del Equipo de Evaluadores Internos del HCLLH 2020

Anexo N° 02: Relacién de Servicios y areas involucradas por Macroprocesos a evaluar.

Anexo N° 03: Hoja de Registro de datos para la Autoevaluacién.

Anexo N° 04: Hoja de Recomendaciones.
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PARA MUJERES Y HOMBRES

DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES

“Afio de la Universalizacién de la Salud”

ANEXO N° 02

Relacion del Equipo de Evaluadores Internos del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz —

2020
N° Macroproceso Evaluadores Intermos N°Equipo
2 | Gestion de Recursos Humanos Lic. Maria Carolina Quifiones Negreiros i
6 | Control de la Gestidn y Prestacién Lic. Fabiola Rafael Rosales
Lic. Melba Teresa Barnett Guillén
Control de la Gestién de la Calidad Lic. Fary Mendoza Chumbes 5
Gestion de Equipos e Infraestructura | Lic. Janet Mariluz Pallin Villalobos
Lic. Elke Candiotti Ramirez
; . L Lic. Reyna Saenz Bazan
Manejo de Riesgo de la Atencién Lic. Lina Maquera Maquera 3
Bach. Roy Jairo Silva Sanchez
5 | Gestién de Seguridad ante Desastres | Lic. Paula Zamora Ruiz 4
1 | Direccionamiento MC Hairo André Dedios Solis
10 | Atencién de Emergencia Q.F. Ulianof Huamaccto Fernandez
13 | Apoyo al Diagndstico y Tratamiento | Lic. Emma Dorothy Quintana Sierra 5
15 | Referencia y Contrareferencia Lic. Lilia Olinda Villanueva Pardo
11 | Atencidn Quirtrgica Lic. Rosario Miraval Contreras 6
18 | Descontaminacion, Limpieza, | Lic. Yanet Victoria Quiroz Lépez
Desinfeccién y Esterilizacién
Atencidn de Hospitalizacién Lic. Judith Rosario Vidal Campos 7
' Lic. Ana Elizabeth Anchapuri Sara
Téc. Adm. Mary Luz Cangana Melgarejo
Docencia e Investigacién Lic. Luz Hermenegildo Quichiz 8
Manejo del Riesgo Social Lic. Grissel Indira Cuenca Ochoa
Admision y Alta Lic. Vidalina Luz Llano Flores 9
Manejo de la Informacién Lic. Raguel Yrma Tipula Checasaca
Atencién Ambulatoria Q.F. Lurdes Bertha Condori Huancacuri
Gestion de Insumos y Materiales Lic. Luis Antonio Infantes Oblitas 10
Gestion de Medicamentos CD Rudi Melva Cahuana Rojas
Nutricion y Dietética Lic. Luz Yony Silva Espinoza
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ANEXO N° 03

RELACION DE SERVICIOS Y/O AREAS INVOLUCRADAS EN LOS MACROPROCESOS A EVALUAR

Establecimiento de Salud: Hospital Carlos Lanfranco La Hoz

Tipo de Establecimiento: 11-2

Evaluador Lider: Lic, Rosario Miraval Contreras

" AREAS INVOLUCRADAS

=]

£ TEQUIPO A: GERENCIALES

~J

&

Direcclonamiento (DIR)

Of. Planeamiento Estratégico, Unidad de Gestidn de Riesgos, Emergencias y
Desastres, U. Epidemiologia, Dpto. Gineco-Obstetricia

Gestion de Recursos Humanos (GRH)

Unidad de Personal, Of, Planeamiento Estratégico, Comité de Salud Ocupacional, U,
Epidemiologia.

Gestién de la Calidad [GCA)

Unidad de Gestién de Calidad v Derachos de las Personas, U. de Personal,

Relaciones Publicas, Jefes de Ser. Consulta Externa, Emergencia, Hospitalizacion.

Manejo de Riesgo de la Atencidn (MRA)

U. de Epidemiologia (Comité de Bioseguridad),U. Gestidn de |a Calidad, Relaciones

Publicas, Ginecologfa, Banco de Sangre, Apoyo y Diagnostico al Tratamiento
(Nutricién, Farmacia), Diagnéstico por Im&genes, Comité de Salud Ocupacional,
Lavanderia, Dpto. Cirugfa y /o Dpto. Ginecologia.

\Gestic‘:n de Seguridad ante Desastres (GSD)

Unidad Funcional de Riesgos ante Desastres / Emergencia/ U. Servicios Generales/

Farmacia

Control de Gestién de Prestacion (CGP)

Of. Planeamiento Estratégico, Unidad de Gestion de la Calidad (Area de Garantia)

Atencion Ambulatoria (ATA)

Serv. Consultorios Externos /U. Estadistica e Informética / Plataforma de Atencién
al Usuario /Relaciones Publicas

| Atencién de Hospitalizacion (ATH)

lefes de Departamentos de: Enfermeria, Pediatria, Ginecologfa, Medicina, Cirugia.

Enfermeras Responsables de los Serv. Hospitalizacién.

/| Atencién de Emergencia (EMG)

Dpto. Emergencia, Capacitacion, U. Gestidn de Ia Calidad, Relaciones Publicas.

| Atencion Quirdrgica (ATQ)

Jefe del Dpto. Anestesiologiay Centro Quirtrgico

Enfermera Resp. Serv. Centro Quirtirgico

Docencia e Investigacion (DIV)

U. Docencia e Investigacién

Atencidn de Apoyo, Diagndstico y
Tratamiento (ADT)

lefatura de Diagnéstico por Imagenes, Laboratorio, Farmacia, Servicio Social,

lefatura de Farmacia, Jefatura de Nutricidn, Psicologia.

Admisién y Alta (ADA)

Unidad de Estadistica e Informética, Jefatura de Enfermeria, Unidad de Economia
Jefatura de Consultorios Externos.

Referencia y Contrareferencia (RCR)

Oficina de Referencia y Contrareferencia, U. Seguros

Gestién de Medicamentos (GMD)

Dpto. de Farmacia, U. Logistica

Gestién de Informacién (GIN)

U. Estadistica e Informatica, U. Gestién de la Calidad, Of. Relaciones Publicas.

Descontaminacion, Limpieza, Desinfeccién
y Esterilizacion (DLDE)

Central de Esterilizacién, Lavanderia, Comité de Salud Ocupacional, Comité de
Bioseguridad (Epidemiologia).

Manejo del Riesgo Social (MRS)

Servicio Social / Economia

Nutricion y Dietética (NYD)

.|«Servicio de Nutricion

Gestion de Insumos y Materiales {GIMm)

U. Logistica

Gestion de Equipos e Infraestructura (EIF)

Unidad de Servicios Generales, Of. Planeamiento Estratégico, U. Logfstica
(Patrimonio)

LAN DE AUTOEVALUACION PARA LA ACREDITACION DEL HCLLH - 2020
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ANEXO N° 04:
HOJA DE REGISTRO DE DATOS PARA AUTOEVALUACION

Establecimiento de Salud:

Macroproceso:

Evaluador (es):

Fecha:

Servicios evaluados:

Participantes de la evaluacién:

Cédigo de Estandar:
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ANEXO N° 05:
HOJA DE RECOMENDACIONES

Establecimiento de Salud:

Macroproceso:

Evaluador (es):

Servicios evaluados:

Codigo Estandar: Fecha: / /
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