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Chancay, 08 de julio del 2022

VISTO:

El INFORME No 055-GRL-GRDS-DIRESA-LIMA-HCH-SBS/UGC, de fecha 07 de julio del 2022; |a Jefa de |a
Unidad de Gestion de la Calidad del Hospital de Chancay y SBS, solicita que se apruebe el Plan para la
Acreditacion del Hospital de Chancay y SBS “Dr. Hidalgo Atoche Lépez” mediante acto resolutivo;

CONSIDERANDO:

Que, el numeral 1l del Titulo Preliminar DE LA Ley No 26842, Ley General de Salud, establece que “La
proteccion de la salud es de interés publico. Por tanto, es responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y
promoverla”, asimismo, el numeral VI sefala que: “Es responsabilidad del Estado promover las condiciones

gue garanticen una adecuada cobertura de prestaciones de salud a la poblacion, en términos socialmente
aceptables de seguridad, oportunidad y calidad.”;

Que, mediante Resolucién Ministerial No 456-2007/MINSA se probd la NTS No 050-MINSA/DGSP-V.02
“Norma Técnica en Salud para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo,
cuya finalidad es contribuir a garantizar a los usuarios y al sistema de salud que los establecimientos de
salud o servicios médicos de apoyo, segin su nivel de complejidad cuentan con capacidades para brindar
prestaciones de calidad sobre la base del cumplimiento de estandares nacionales previamente definidos;

Que, asimismo, la citada Norma establece que, el proceso de acreditacion comprende dos fa§n?s
2. Autoevaluacion y Evaluacion Externa, definiendo a la primera como “Fase inicial obligatorig del evlalua.cmn
- proceso de acreditacion, en la cual los establecimientos de salud que cuentan co'n un equipo anst.ltuchul:nal

) de evaluadores internos, previamente formados, hacen uso del Listado de Estandares de Acred!tacton y
/7 realizan una evaluacién interna para determinar su nivel de cumplimiento e identificar las fortalezas y areas
/ susceptibles de mejoramiento”;

o

Que, con Resolucién Ministerial No 727-2009/MINSA se aprueba el Documento Técnicg ,”Politica Nacional
de Calidad en Salud” cuya finalidad es contribuir a la mejora de la calidad' Fle la att‘ancmg de salud en las
organizaciones proveedoras de servicios de salud mediante la implementacion de ds_rectnces emanadas de
la Autoridad Sanitaria Nacional, y su objetivo el de establecer las directrices que orienten el desarroll? de
las intervenciones destinadas a mejorar la calidad de la atencion de salud en el sistema de salud del Pery;
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A : Dr. CARLOS PAU DULANTO _,
Director Ejecutivo del Hospital de Chancay : ,
a A
DE : Lic. LUZ CARMEN RAMIREZ RUIZ \ 124 (# o
Encargada de la Unidad de Gestién de la Calidad | #0fA.
ASUNTO : PLAN PARA LA ACREDITACION 2022 g
FECHA : Chancay, 04 de Julio del 2022

Por medio del presente me dirijo a usted, para comunicarle que con la finalidad de alcanzar los
objetivos y metas a nivel institucional, se le hacer llegar en cumplimiento de normativa vigente
el Plan para la Acreditacion del HOSPITAL DE CHANCAY Y SBS “DR. HIDALGO ATOCHE LOPEZ”

para su revision y/o aprobacién.

En tal sentido, solicito a su Despacho que a traveés de la Oficina de Asesoria Juridica se elabore
la Resolucion Directoral correspondiente a efectos iniciar las actividades del proceso de

acreditacion.

Atentamente,

C.c. Archivo



PLAN PARA LA
ACREDITACION

HOSPITAL DE CHANCAY
2022



G B 'y

Contenido

lemlaN nnnnnnnnnnnn Wavababhanadil nu? ...... Gidddi iR idd s sasirais Wbeevsivisesiasiasraaraanas

OBJETIVO GENERAL.......ooooviianiniies Mt e s tistssvaivierisamrsisonsvicivesss

mm ESPEG[F'COS.W ----------- P TR L T r O L A e A ARk eV aRae Ty
oD

mw DE APLICACION 6 ALCANCE...........cccoeee Vel de s srivesesss AT

SRAMA DE EJEGLJCL L. et v noae

g A v A < e f T 5 -

N sl ORIETIVO GEN

DRI 9 pooetd e A Ak RSO (R NgaeRaE a8 | e
M#*sl$- LOpEN" GREvRiwaE o !lMuu Qg
' mq Wmm 2 hewids P mmSein e

A ey -—*‘“‘“‘)\_—

“i MM‘ oy pﬂm @

";..j _‘” ‘1;.'.,1_—
TR

>,

‘r"_

|

I

n

1%

VI W‘I’E@% AGTIVIB”A@ES Y'IEN%EAS STl aivaassente ek ere g e
VIIL.

.3
.3

i




a)

b)

INTRODUCCION

La Acreditacién es un proceso de evaluacion periédica, basado en la
comparacion de desempefo del prestador de salud con una serie de
estandares, orientado a promover el mejoramiento continuo de la
calidad de atencion.

El Ministerio de Salud mediante la RM N°® 456-2007/MINSA se
aprueba la NTS N° 0650- MINSA/DGSP-V.02 "Norma Técnica de
Satu d para la Acreditacion de Establecimientos Saludy Servicios
de Apoyo”, la cual tiene como finalidad garantizar a los usuarios v
al sistema de salud, que los prestadores de salud cuentan con
capacidades para brindar una atencion de salud con calidad, sobre
la base del cumplimiento de estandares nacionales previamente
definidos.

Con la finalidad de estandarizar el desarrollo de las evaluacién es en las
dos fases del proceso de acreditacion se aprueba, mediante RM -270-2009
MINS A, la “Guia Técnica del evaluador para la acreditacion de
establecimientos de salud y servicios médicos de Apoyo” como guiade
referencia nacional.

Para el presente afio, la coyuntura de pandemia no ha cesado; por o
cual, para realizar este proceso, se requerira el uso de las tecnologias
digitales para el registro de la informacién, asi como la constatacion
virtual de las fuentes a revisar. También es menester mencionar que
las UPSS han debido reordenar y reorganizar sus ambienies
priorizando la atencién de los pacientes afectados por el SARS
COVID-19.

OBJETIVO GENERAL

Desarrollar el proceso de Autoevaluacion del Hospital de Chancay y
SBS “Dr. Hidalgo Atoche Lopez’, utilizando el Listado de Estandares
de Acreditacién, como mecanismo de revision y medicion para
determinar el nivel de cumplimiento e identificar los procesos de
mejora para el logro de la Acreditacion.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Planificar y organizar el proceso de Autoevaluacion con la Direccion
Ejecutiva y las Jefaturas pertinentes.

Capacitar a los autoevaluadores designados en herramientas
metodologicas parala revision y aplicacion de los estandares de
acreditacién.

Recopilar y consolidar la informacion recopilada en la autoevaluacion
para emitir los documentos a las instancias pertinentes.



d) Promover una cultura de mejora continua en el personal del

V.

V.

Hospital de Chancaya traves de la autoevaluacion.

AMBITO DE APLICACION O ALCANCE
Las actividades establecidas en el presente Plan son de aplicacion
en todos los Departamentos, Servicios Yy Unidades del Hospital de

Chancay.

BASE LEGAL

Ley N° 26842, “Ley General de Salud”

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

Resolucion Presidencial N° 026-CLID. P.2005,que aprueba el “Plan de
Transferencia sectorial del quinquenio 2005-2009”

RM N° 1263-2004-MINSA, que aprueba la directiva N 047-2004-
DGSP/MINSA-01 ‘“Lineamientos para la Organizacién vy
Funcionamiento de la estructura de Calidad en los Hospitales del
Ministerio de Salud”

R M N°519-2006-M INS A, aprueba el documento técnico del
“Sistema de Gestién de la Calidad en Salud’.

RM N° 456-2007/MINSA que aprueba la NTS N° 050-
MINSA/DGSP-V.02 “Norma Técnicade Salud para la Acreditacion
de Establecimientos Salud y Servicios de Apoyo”

RM N° 270-2009 MINSA que aprueba la “Guia Técnica del Evaluador
para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios
Médicos de Apoyo”.

RM N° S20 — 2010/MINSA, norma de fortalecimiento de
la atencion en los establecimientos de 1er nivel.

RM N° 572-2011/MINSA, Directiva Administrativa de Monitoreo del
Desempefio de la Gestion de Establecimientos de Salud del 1, Il y

Il Nivel de Atencion.

RM N° 850-2016/MINSA, aprueban las Normas para |a
Elaboracion de Documentos

Normativos del Ministerio de Salud.






—

Objetivo

Actividad

—

Descripcion

Capacitar a los
autoevaluadores
designados en
herramientas
metodoldgicas para la
revision y aplicacion de
los estandares de
acreditacion.

seleccion de los evaluadores

internos

Conformado mediante RD N° 138-|
2022- DIRESA -L-H-CH-SBS-DE.

La designacién de estos evaluadores
respondera a experiencias previas y al
conocimiento de las técnicas de
evaluacién e instrumentalizacion para
la evaluacion de los criterios de
evaluacion.

_RéuTifsﬁe cc_)ordlhaclén

Para elaboracion del plan vy
asignacion de estandares.

Sesion de Capacitacion

Se capacitara en metodologfa virtual
para el registro de informacion de los
diferentes formatos usado para la
autoeevaluacion,

Sesion de capacitacion

sobre  Acreditacion
listado de estandares

Y

Se fortalecen los conocimientos
sobre las normativas que rigen el
proceso de acreditacion del sector.

Objetivo

Actividad

Descripcion : l

Recopilar y consolidar
la informacion
recopilada en la
autoevaluacion para
emitir los documentos
a las instancias

Recopilacion de
informacion basado en
estandares de
acreditacion.

Basados en la aplicacion de los
estandares de calidad, se realizar el
registro de informacién en los
formatos disefados para tal fin.

mejora continua en el
personal del Hospital de

autoevaluacion

Chancay a través de lal

departamentos/servicios/uni

dades

pertinentes.
Revision y tabulacion de || Los responsables de cada
a informacion macroproceso revisaran la consistencia
de la informacién con la responsible de
la Autoevaluacién.
Elaboracién de informe | Se elaborara el informe final y revisara
final con el equipo de autoevaluadores.
Posteriormente se enviara a la maxima
autoridad de la Institucion.
Objetivo Actividad Descripcion
Promover una cultura de| Informar a Se remitira informes de los resultados

de la autoevaluacion para las acciones
de mejora que les corresponda.

Seguimiento de las
acciones de mejora

Segun los plazos propuestos por los
departamentos/servicios/unidades se
verificard el cumplimiento de las
acciones de mejora.







Viil.

RECURSOS NECESARIOS
Con respecto al Recurso humano, se anexa lista con
integrantes del Equipo de autoevaluacion para el presente afio:

Dr. CARLOS ALBERTO PAU DULANTO Presidente
Director Ejecutivo

Dr. FREDDY ACOSTA VALER Miembro
Sub Director Ejecutivo

Mg. LUZ CARMEN RAMIREZ RUIZ Coordinadora

Jefe de la Unidad de Gestion de |la Calidad

Econ. JUAN CARLOS ROMERO GRADOS Miembro
Jefe de la Oficina de Administracion

Dr. WILDER FERNANDO OSTOS ESPINOZA Miembro
Encargado del Departamento de Cirugia

Dra. MARIA ELENA ESPINOO PEREZ Miembro
Jefe del Departamento de Gineco Obstetricia

Dra. ROSA MARGARITA OGATA MANCHEGO Miembro
Encargado del Departamento de Medicina

Dr. FREDDY ACOSTA VALER Miembro
Encargado del Departamento de C. Externa y Hospitalizacion

Dr. LUIS ALVARO FLORES ESPINOZA Miembro
Encargado del Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos

Dr. CLIMACO MARCO BOGGIANO ARROYO Miembro
Jefe del Departamento de Anestesiologia

Mg. MAGALLI MONICA PADILLA ROJAS Miembro
Jefe del Departamento de Enfermeria

Lic. Obs. ARACELY ATOCHE QUINO Miembro
Jefe del Servicio de Obstetricia

M(A) LUISA GUERRERO MEDINA Miembro
Jefe de la Oficina de Planeamiento Estratégico

Lic. CARMEN GLADYS CHAUCA CHAVEZ Miembro
Encargada del Departamento de Apoyo al Tratamiento

Dr. REYNALDO ESTELA RAMIREZ Miembro
Jefe del Departamento de Patologia Clinica y Anatomia Patologica

e Con respecto alos materiales

Para desarrollar esta actividad se requerira lo siguiente:

Materiales Cantidad
Material de escritorio 01 millar de papel bond
25 lapiceros
25 lapices
25 tableros

01 paquete de folder manila A4

Computo e Informatica
Conexion a Internet

03 Pc para registro de informacion
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