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Moquegua, |0 de abril de 2024.

VISTOS: Informe N° 030-2024-DIRESA-HRM-AL/01 de fecha 10 de abril de 2024 del Area de Asesoria Legal, Informe

N° 204-2024-DIRESA-HRM/05 de fecha 01 de abril de 2024 de la Jefatura de la Unidad de Gestién de la Calidad,

Informe N° 039-2024-DIRESA/HRM/05-JEQG-MC de fecha 25 de marzo de 2024 por el Medico Prestacional de la UGC,

Informe N°® 254-2024-DIRESA-HRM/03 de fecha 12 de marzo de 2024 de la Jefatura de la Oficina de Planeamiento
SN D Estratégico, Informe N° 034-2024-DIRESA-HRM/03-0/RAC de fecha 12 de marzo de 2024 de la responsable del Area
/: \ de Racionalizacién, Informe N° 0159-2024-DPTCO-PCL-DIRESA-HRM/19 de fecha 08 de marzo de 2024 de la Jefatura
/ ’) \ \ del Departamento de Patologia Clinica y Anatomia Patoldgica, Informe N° 045-2024-DIRESA-HRM/19-19.2 de fecha
/_ a / 07 de marzo de 2024 de la Jefatura del Servicio de Anatomia Patolégica, y;

\/—="/ CONSIDERANDO:

Que, mediante Resolucion Ejecutiva Regional N° 0101-2011-GR/MOQ, del 15 de febrero del 2011, se resuelve
¢, crearlaUnidad Ejecutora 402 Hospital Regional de Moquegua, en el Pliego N° 455 Gobierno Regional del Departamento
de Moquegua, para el logro de objetivos y la contribucién de la mejora de 1a calidad y cobertura def servicio publico de
">/} salud y que por la funcion relevante la administracion de la misma requiere independencia para garantizar su
operatividad, teniendo como representante legal a su director;

Que, en los numerales |, I, y VI del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de Salud, disponen que
la salud es condicidn indispensable dei desarrolio humano y medio fundamentai para alcanzar el bienestar individual y
colectivo, siendo la proteccion de ia salud de interés pUblico; por lo tanto, es responsabilidad del Estado regularla,
vigilarla y promoverla. En consecuencia, es responsabilidad del Estado promover las condiciones que garanticen una
adecuada cobertura de prestaciones de salud a la poblacién, en términos socialmente aceptables de seguridad,
oportunidad y calidad;

Que, la Ley N° 29783, Ley de Seguridad y Salud en el Trabajo y su Reglamento, aprobado por Decreto
Supremo N° 005-2012-TR, establecen como objetivo promover una cultura de prevencién de riesgos laborales en el
pais, contemplando como principio de prevencion que, el empleador garantice en el centro de trabajo, los medios y
condiciones que protejan la vida, la salud y el bienestar de los trabajadores, y de aquellos que no teniendo vinculo
laboral, presta servicios o se encuentran dentro del ambito del centro de labores;

Que, a través de Resolucion Ministerial N° 627-2008/MINSA, se aprueba la Norma Técnica N° 072-
MINSA/DGSP V.01 “Norma Técnica de Salud de la Unidad Productora de Servicios de Patologia Clinica”, la cual tiene
como finalidad mejorar la calidad de atencion que se brinda en fa Unidad Productora de Servicios (UPS) de Patologia
Clinica de los servicios de salud plblicos y privados del Sector Salud;

Que, con Informe N° 045-2024-AP-DIRESA-HRM/19.2 de fecha 07 de marzo de 2024, |a Jefatura del Servicio
de Anatomia Patolégica, remite al Departamento de Patologia Clinica y Anatomia Patolégica, el Manual de Bioseguridad
debidamente subsanado y otorga visto bueno al mismo, a fin de que continlie con el tramite de aprobacion; razon por
la cual, a través de Informe N° 0159-2024-DPTO-PCL-DIRESA-HRM/19 la jefatura del Departamento de Patologia
Clinica y Anatomia Patologica, traslada el mencionado Manual, a la Direccion Ejecutiva, para que continlie con el tramite
correspondiente;

Que, asimismo, el Manual de Bioseguridad, tiene como obijetivo fortalecer el cumplimiento de practicas
adecuadas de Bioseguridad dentro del Servicio de Anatomia Patoldgica del Hospital Regional de Moquegua, asi
minimizar la exposicion a factores de riesgo biologicos, fisicos o quimicos que puedan llegar a afectar la salud del
personal asistencial del servicio en mencion; asimismo sus objetivos especificos son: a. Implementar las normas de
bioseguridad en las actividades desarrolladas por el personal de la salud que labora en el servicio de anatomia
patolégica frente al contacto natural o accidental con agentes potencialmente nocivos; b. Identificar los riesgos laborales
a los que estéa expuesto el personal de la salud en el servicio anatomia patoldgica; c. Minimizar los riesgos de exposicion
en el que se encuentra expuesto el personal de la salud del servicio de anatomia patologica;
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del Area de Racionalizacion, otorga opinion técnica favorable, y sefiala que, el manual en mencion, fue elaborado

\ Que, mediante Informe N° 034-2024-DIRESA-HRM/03-0/RAC de fecha 12 de marzo de 2024, la responsable
T

conforme a la Directiva N° 001-2023-HRM-UGC denominada “Lineamientos para la elaboracion, de Guias Técnicas de
/procedimientos asistenciales, manuales operativos e instructivos del trabajo asistencial del Hospital Regional de

y '/ Moquegua” aprobada con Resolucion Ejecutiva Directoral N° 308-2023-DIRESA-HRM/DE: por lo que, lo eleva a la
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~ Oficina de Planeamiento Estratégico, para que contindie con su tramite de aprobacion;

_ Que, con Informe N° 254-2024-DIRESA-HRM/03 de fecha 12 de marzo de 2024, la Jefatura de Planeamiento
_x Estratégico, otorga opinion favorable al Manual de Bioseguridad del Servicio de Anatomia Patologica, y solicita a la
% \Direccion Ejecutiva del Hospital Regional de Moquegua, su aprobacion a través de acto resolutivo;

Que, a través de Informe N° 204-2024-DIRESA-HRM/05 de fecha de 01 de abril de 2024, la Jefatura de la
Unidad de Gestion de la Calidad, otorga opinion favorable al Manual de Bioseguridad del Servicio de Anatomia
Patoldgica, en concordancia con el Informe N° 039-2024-DIRESA/HRM/05-JEQG-MC, emitido por el Medico
Prestacional de la UGC, quien previo anlisis concede opinién favorable al mencionado manual:

Que, mediante Informe Legal N° 030-2024-DIRESA-HRM-AL/01 de fecha 10 de abril de 2024, el Area de
Asesoria Legal, concluye que el Manual, cumple con lo establecido en la Directiva N° 001-2023-HRM-UGC, denominada
‘Lineamientos para la elaboracion, de Guias Técnicas de procedimientos asistenciales, manuales operativos e
instructivos de! trabajo asistencial del Hospital Regional de Moquegua’, aprobada mediante Resolucion Ejecutiva
Directoral N°* 308-2023-DIRESA-HRM/DE, por lo que determina que es necesario su aprobacion;

Contando con el visto bueno de la Jefatura del Departamento de Patologia Clinica y Anatomia Patoldgica, de
la Unidad de Gestion de la Calidad, de la Oficina de Planeamiento Estratégico y con el proveido de la Direccion Ejecutiva
del Hospital Regional de Moquegua;

En atencion a la Ley N° 27783 Ley de Bases de la Descentralizacién y en uso de las atribuciones conferidas
en el numeral 3 en cuanto a las atribuciones al cargo de la Direccion Ejecutiva del Hospital Regional de Moquegua
descritas en el Manual de Organizacion y Funciones (MOF) del aprobado mediante Resolucion Directoral N° 351-2010-
DRSM-DG;

SE RESUELVE:

Articulo 1°.- APROBAR, el “MANUAL DE BIOSEGURIDAD DEL SERVICIO DE ANATOMIA PATOLOGICA” del Hospital
Regional de Moquegua, signado con cédigo N° 001-2024-HRM-D.PCyAP-2AP, que consta de veinte (20) folios y forma
parte integrante de la presente resolucion.

Articulo 2°.- ENCARGAR a la Jefatura del Departamento de Patologia Clinica y Anatomia Patolégical Servicio
de Anatomia Patolégica , la implementacion y difusion del manual aprobado con la presente resolucion.

Articulo 3°.- REMITASE, a la Unidad de Estadistica e Informatica, para su respectiva publicacion en la pagina weh
Hospital Regional (www.hospitalmoquegua.gob.pe).

REGISTRESE, COMUNIQUESE Y PUBLIQUESE.
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PLAN DE AUTOEVALUACION DEL HOSPITAL REGIONAL DE MOQUEGUA 2024
I. INTRODUCCION

El Ministerio de Salud, dentro de su mandato rector y especifico, se enfoca en mejorar el estado de
salud de la poblacién al articular el Sistema Nacional de Salud. En este contexto, se han
implementado medidas destinadas a elevar la calidad de la atencién, en linea con la Politica
Nacional de Calidad en Salud. Este enfoque busca primordialmente elevar los estandares de los
servicios de salud, lo que incide directamente en la satisfaccion del usuario externo.

Para la Politica Nacional de Calidad en Salud la mejora continua en salud es un proceso que
demanda el compromiso de todos los actores involucrados, siendo este compromiso clave para su
sostenibilidad a lo largo del tiempo. En el marco del Sistema de Gestion de Calidad en Salud, la
acreditacion se rige como una de las herramientas mas relevantes en el ambito de garantia y mejora
de la calidad.

El proceso de acreditacion hospitalaria implica la evaluacion periddica y comparativa del desempefio
de los prestadores de salud, con base en estandares dptimos y factibles de alcanzar. Estos
estandares estan orientados a fomentar acciones de mejora continua en la calidad de atencién y el
desarrollo arménico de las unidades productoras de servicios. Esto conlleva a la entrega de servicios
de calidad y a una mayor satisfaccion tanto del usuario interno como externo. La mejora continua,
fundamental en el proceso de acreditacion, implica un desarrollo permanente y gradual en toda la
organizacion, cerrando brechas existentes, alcanzando niveles de competitividad y aspirando a ia
excelencia organizacional.

En este contexto, el Ministerio de Salud, a través de la Resolucién Ministerial N° 456-2007/MINSA
y la Resolucion Ministerial N° 270-2009/MINSA, establece pautas para la acreditacion de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo. Se destaca que la autoevaluacion
constituye la fase inicial obligatoria del proceso de acreditacion. En esta etapa, los establecimientos
de salud cuentan con un equipo institucional de evaluadores internos previamente formados.

Estos evaluadores utilizan el Listado de Estandares de Acreditacién para Establecimientos de Salud
para llevar a cabo una evaluacion interna, determinando asi el nivel de cumplimiento e identificando
fortalezas y areas de mejora, cuyo cumplimiento debe ser mayor del 85% y asi proceder a la etapa
de evaluacion externa.

El Hospital Regional de Moquegua, es un establecimiento de salud nivel 1-2, que viene
desarrollando estrategias y acciones para el despliegue del proceso de autoevaluaciéon durante mas
de cinco afios, en cuya trayectoria se ha ido mejorando para el cumplimiento de los estandares de
calidad. El puntaje obtenido en el afio 2023 fue del 73% de cumplimiento de los tres (03) tipos de
macroprocesos: prestacional, gerencial y de apoyo.

Para el presente afio, el Hospital Regional de Moquegua inicia un nuevo proceso de autoevaluacion
interna cuyo objetivo es superar el 85% de cumplimiento y alcanzar la calificacion de aprobado, a
.. fin de iniciar el proceso de evaluacion externa a cargo de la Direccion Regional de Salud Moquegua

— DIRESA.

- El presente plan ha sido elaborado conforme lo dispuesto en la Resolucién Ministerial N° 270-
2009/MINSA, que aprueba la Guia Técnica del Evaluador para la Acreditacién de Establecimientos
de Salud y Servicios Médicos de Apoyo, habiéndose conformado el equipo institucional de
evaluadores internos (autoevaluacion) con la Resolucion Ejecutiva Directoral N° 023-2024-DIRESA-
HRM/DE (31.01.2024).

Pagina 2 de 28
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Il. JUSTIFICACION

Los elementos interrelacionados que contribuyen a ofrecer una atencién de calidad en los
establecimientos de salud son fundamentales para la gestion institucional. Por tanto, es
responsabilidad de nuestra institucién aplicar la politica de calidad en Salud. Esto no solo esta
estrechamente ligado a la medicion, comparacion y analisis mediante el uso de herramientas de
calidad, sino también a la implementacion de acciones de mejora continua, lo que permite satisfacer
las expectativas de los usuarios externos y minimizar los riesgos en la atencién médica.

Estas acciones nos permiten alcanzar los estandares de calidad establecidos y cumplir con las
expectativas tanto de usuarios internos como externos de nuestra organizacién.

En este contexto, la acreditacion representa un proceso periodico de evaluacién y comparacion de
estandares de calidad realizados en el Hospital Regional Moquegua. Su objetivo es fomentar la
mejora continua de la calidad de fa atencion, evaluando los macroprocesos gerenciales,
prestacionales y de apoyo de nuestra institucion. La acreditacién también sirve para medir el
desempefio y el cumplimiento de los estandares de calidad, lo que permite establecer estrategias
de mejora fundamentales para la organizacion.

Por consiguiente, de acuerdo con lo establecido en la Resolucién Ministerial No. 456-2007/MINSA,
que aprueba la Norma Técnica de Salud NTS N° 050-MINSA/DGSO0-V.02 “norma Técnica de Salud
para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”, la autoevaluacion
debe llevarse a cabo al menos una vez al afio, como parte del proceso obligatorio de acreditacion.
El presente plan dispone las actividades y acciones a ejecutarse para desplegar el proceso de
acreditacion a través de la autoevaluacion interna, a fin de cuantificar porcentualmente el
cumplimiento de los estandares y criterios de evaluacion.

Hl. OBJETIVO GENERAL

Desarroliar el proceso de Autoevaluacion para cuantificar el cumplimiento del listado de los
estandares y criterios de evaluacion para la acreditacion del Hospital Regional Moquegua.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Elaborar la programacién de actividades para la organizacion y ejecucién del trabajo de los
evaluadores internos durante el proceso de acreditacion del Hospital Regional Moquegua.

2. Fortalecer competencias de los evaluadores Internos para la acreditacion del Hospital
Regional Moquegua seguin normas técnicas del MINSA.

3. Difundir y sensibilizar al personal asistencial y administrativo sobre la importancia del
proceso de autoevaluacion para la acreditacion del Hospital Regional Moquegua

4. Verificar el nivel de cumplimiento de los criterios del listado de estandares de evaluacién de
los diferentes macroprocesos de acreditacion.

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

6. Realizar el seguimiento de las acciones de mejora segun los resultados del proceso de
autoevaluacién.

IV. ALCANCE

El presente Plan es de aplicacion y cumplimiento obligatorio por el equipo de Acreditacién,
Evaluadores Internos y todo el personal de los diferentes departamentos, servicios, unidades y
oficinas def Hospital Regional Moquegua.
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V. BASE LEGAL

1. Ley N° 26842
Ley General de Salud.

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

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

4. Decreto Supremo No 013-2006-SA
Aprueba el Reglamento de los Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo.

5. Decreto Supremo N° 027-2015-SA
Aprueba el Reglamento de la Ley No 29414 — Ley que establece los derechos de las personas
usuarias de los servicios de Salud.

6. Resolucion Ministerial N° 519-2006/MINSA
Aprueba el Documento Técnico “Sistema de Gestion de la Calidad en Salud”.

7. Resolucion Ministerial N° 456-2007/MINSA
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”.

8. Resolucién Ministerial N° 370-2009/MINSA
Aprueba la Directiva Administrativa que regula la Organizacién y Funcionamiento de las
comisiones sectoriales de acreditacion de los Servicios de Salud.

9. Resolucion Ministerial N° 270-2009/MINSA
Aprueba la Guia técnica del evaluador para la acreditacion de establecimientos de salud vy
servicios médicos de apoyo.

10.Resolucion Ministerial N° 727-2009-MINSA
Aprueba la Politica Nacional de Calidad en Salud.

11.Resolucion Ministerial N° 527-2011/MINSA
Aprueba la Guia técnica para la evaluacion de la Satisfaccion del Usuario externo en los
Establecimientos y servicios médicos de apoyo.

12.Resoluciéon Ministerial N° 546-2011/MINSA
Aprueba la NTS N° 021 MINSA/DGSP-V.03 Norma Técnica de Salud “Categorias de
establecimientos del Sector Salud”.

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

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

15.0rdenanza Regional N° 007-2017-CR/GRM
Aprueba el Reglamento de Organizacion y Funciones — ROF de Ia Gerencia Regional de Salud
de Moquegua y sus 6rganos desconcentrados.

16.Resolucion Ejecutiva Regional N° 256-2022-GR/MOQ
Aprueba el Plan Estratégico Institucional ampliado 2018-2025

" 17.Resolucion Directoral N° 351-2010-DRSM-DG

Aprueba el Manual de Organizacion de Funciones — MOF- del Hospital Regional Moquegua.

»> V. METODOLOGIA DE EVALUACION

Elinstrumento que se utilizara sera el Listado de Estandares de Acreditacion para Establecimientos
de Salud con categoria 1I-2 servicios médicos de apoyo, listado que contiene 21 macroprocesos,
que involucran 70 estandares, y 341 Criterios de evaluacion, a saber:

Péagina 4 de 28
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LISTADO DE ESTANDARES DE ACREDITACION
N° DENOMINACION Estandar Criterios de evaluacién
1 Direccionamiento (DIR) DIR-1 DIR1-1 al DIR1-8
DIR-2 DIR2-1 al DIR2-3

2 | Gestion de Recursos Humanos (GRH) GRH-1 GRH1-1 al GRH1-4

GRH-2 GRH2-1 al GRH2-2
GRH-3 GRH3-1 al GRH3-2
GRH-4 GRH4-1 al GRH4-3
3 | Gestion de la Calidad (GCA) GCA-1 GCA1-1 al GCA1-5
GCA-2 GCA2-1 al GCA2-9
GCA-3 GCA3-1 al GCA3-8
4 | Manejo del Riesgo de la Atencion (MRA) MRA-1 MRA1-1 al MRA1-11
MRA-2 MRA2-1 al MRA2-9
MRA-3 MRA3-1 al MRA3-4
MRA-4 MRA4-1 al MRA4-4
MRA-5 MRAS5-1 al MRA5-5
MRA-6 MRAB-1 al MRAG-10
MRA-7 MRA7-1 al MRA7-4
MRA-8 MRAS8-1 al MRA8-3
5 | Gestion de Seguridad ante Desastres | GSD-1 GSD1-1 AL GSD1-7
(GSD) GSD-2 GSD2-1 al GSD2-8
GSD-3 GSD3-1 al GSD3-6
6 | Contro! de la Gestion y Prestacién (CGP) CGP-1 CGP1-1 al CGP1-2
CGP-2 CGP2-1 al CGP2-13
7 | Atencidn Ambulatoria (ATA) ATA-1 ATA1-1 al ATA1-5
ATA-2 ATA2-1 al ATA2-4 |
ATA-3 ATA3-1 al ATA3-2 y ATA3-6 |
ATA-4 ATA4-1 al ATA4-2

9 | Atencion de Hospitalizacion (ATH) ATH-1 ATH1-1 al ATH1-3

ATH-2 ATH2-1 al ATH2-3

ATH-3 ATH3-1 al ATH3-4

ATH-4 ATH4-1 al ATH4-5

ATH-5 ATHS5-1 al ATH5-2

ATH-6 ATHB-1 al ATHB-2

ATH-7 ATH7-1 al ATH7-2 y ATH7-4 al ATH7-7
10 | Atencién de Emergencia (EMG) EMG-1 EMG1-1 al EMG1-6

EMG-2 EMG2-1 al EMG2-5

EMG-3 EMG3-1 al EMG3-3

(@1 | Atencion Quirurgica (ATQ) ATQ-1 ATQ1-1 al ATQ1-5

A ATQ-2 ATQ2-1 al ATQ2-4

ATQ-3 ATQ3-1 al ATQ3-11

ATQ-4 ATQ4-1 al ATQ4-4

| 12 | Docencia e Investigacion (DIV) DIV-1 DIV1-1 al DIV1-8
DIV-1 | DIV1-1 al DIV1-6
13 | Atencion de Apoyo Diagnoéstico vy | ADT-1 | ADT1-1 al ADT1-2
Tratamiento (ADT) ADT-2 ADT2-1 al ADT2-2
ADT-3 ADT3-1 al ADT3-7
14 | Admision y Alta (ADA) ADA-1 ADA1-1 al ADA1-5

ADA-2 ADA2-1 al ADA2-8
ADA-3 ADA3-1 al ADA3-2
ADA-4 ADA4-1

15 | Referencia y Contrareferencia (RCR) RCR-1 RCR1-1 al RCR1-4
RCR-2 RCR2-1 al RCR2-2
RCR-3 RCR3-1 al RCR3-4
16 | Gestion de Medicamentos (GMD) GMD-1 GMD1-1 al GMD1-5
GMD-2 GMD2-1 al GMD2-5
GMD-3 GMD3-1 al GMD3-5
17 | Gestion de la Informacion (GIN) GIN-1 GIN1-1 af GIN1-8
GIN-2 GIN2-1 al GIN2-2
GIN-3 GIN3-1 al GIN3-4
18 DLDE-1 DLDE1-1 al DLDE1-3
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LISTADO DE ESTANDARES DE ACREDITACION
N° DENOMINACION Estandar Criterios de evaluacién
Descontaminacion, Limpieza, desinfecciéon | DLDE-2 DLDE2-1 al DLDE2-6
y Esterilizacion (DLDE) DLDE-3 DLDES3-1 al DLDE3-4
DLDE-4 DLDE4-1 al DLDE4-4
19 | Manejo del Riesgo Social (MRS) MRS-1 MRS1-1 al MRS1-4
MRS-2 MRS2-1 al MRS2-2
20 | Nutricion y Dietética (NYD) NYD-1 NYD1-1 al NYD1-6
NYD-2 NYD2-1 al NYD2-4
21 | Gestion de insumos y Materiales (GIM) GIM-1 GIM1-1 al GIM1-4
GIM-2 GIM2-1 al GIM2-4
22 | Gestion de Equipos e Infraestructura (EIF) | EIF-1 EIF1-1 al EIF1-9
EIF-2 EIF2-1 al EIF-3

Cabe aclarar que el macroproceso 8 Atencion extramural no es de aplicacion para el nivel de
atencion del hospital, razdn por la cual no figura en el listado anterior.

Cada uno de los macroprocesos se asignaran a un responsable miembro del equipo de evaluadores
internos  teniendo en consideracion su perfil, independiente si es personal asistencial o
administrativo, a quienes se brindara acomparfiamiento y asistencia técnica por parte de la unidad
de Gestion de la Calidad.

Asimismo, la Unidad de Gestién de la Calidad ha planificado la ejecucién de dos procesos de
autoevaluacion interna en el hospital; a fin de monitorear las actividades y acciones de mejora, luego
de concluido el primer proceso de autoevaluacion.

Los miembros del equipo de evaluadores internos utilizaran dos formatos para la evaluacion,
establecidos en la Resolucion Ministerial N° 270-2009-MINSA (23.09.2009), que aprueba la Guia
Técnica del evaluador para la acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de
Apoyo™:

1. Hoja de registro de datos: (Anexo N°01)

Nombre del establecimiento

Nombre de! macroproceso evaluado.

Nombre de los evaluadores.

Fecha de evaluacion.

Servicio o area involucrada (departamento, servicio, unidad, area u oficina) evaluada.
Datos y cargos de participantes de la evaluacién del servicio o area evaluada.
Codigo del estandar.

Cadigo del criterio evaluado.

Puntaje obtenido.

Fuente auditable.

Técnica utilizada.

Sustento del puntaje y/o comentarios.

Firma de los evaluadores y del responsable del servicio o area evaluada.

El puntaje de cada criterio de los estandares del macroproceso debera ser consensuado por el
equipo de evaluadores internos responsables del mismo, para lo cual utilizara la escala del 0 al
2.

2. Hoja de recomendaciones: (Anexo N° 02)

Nombre completo del evaluador responsable.

Fecha de emision de recomendaciones.

Unidad organica evaluada.

Datos y cargos de los participantes de la evaluacion del servicio o area evaluada.
Macroproceso evaluado

Cadigo del estandar.

Observaciones
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* Recomendaciones
e Firma de los evaluadores y del responsable del servicio o area evaluada.

Posterior al llenado de la hoja de Registro de Datos por los evaluadores internos(Anexo N° 01)
se procedera a realizar el analisis de las observaciones encontradas y recomendaciones dadas
por estos, siendo el llenado de esta segunda ficha responsabilidad del personal de la Unidad de
Gestion de la Calidad que acompaiia el proceso de autoevaluacion (Anexo N° 02).

Para la evaluacion de los estandares mencionados, el equipo de Evaluadores Internos del Hospital
Regional Moquegua conformado con Resolucion Ejecutiva Directoral N° 023-2024-DIRESA-
HRM/DE (31.01.2024), utilizara diversas técnicas de verificacion y/o evaluacién, que permitiran
constatary valorar segun los criterios de evaluacion de la lista de estandares de acreditacién, siendo
las té&cnicas las siguientes:

» Verificacion/Revisién Documentaria: los evaluadores internos pueden recurrir a los
registros, actas e informes emitidos por el departamento o servicio para obtener y analizar
la informacion proporcionada en cumplimiento del criterio evaluado.

» Observacién: Permite evidenciar la manera como el usuario interno y externo interrelaciona
en la practica, para lo cual se realiza una visualizacion pasiva a las personas y al entorno.

» Entrevista: Esta técnica se utiliza para adquirir informacién de la fuente directa, con el fin
de determinar el grado de cumplimiento de los estandares de acreditacion, se puede dar
tanto al usuario interno como externo.

» Muestreo: Permite establecer una poblacién susceptible de estudio, cuyas propiedades y
resultados van a ser generalizadas o extrapoladas a toda la poblacién.

* Encuesta: Permite recoger informacion y opiniones de los usuarios internos y externos,
acerca de las dificultades presentadas para el cumplimiento de los estandares de
acreditacion.

e Auditoria: Evaluacion que determina hasta el punto de cumplimiento de un proceso o
comportamiento con las normas o criterios preestablecidos para ese proceso.

Una vez terminado el proceso de evaluacion la Unidad de Gestién de la Calidad con supervision del
Equipo de Evaluadores Internos debera realizar el ingreso de la informacién en el aplicativo
“‘Acreditacion del Ministerio de Salud”, a fin de obtener el puntaje final del proceso; con dicho
resultado se procedera a la elaboracién del Informe Técnico de autoevaluacion 2024.

La elaboracion del Informe Técnico de Autoevaluacion es responsabilidad del evaluador lider y
equipo de evaluadores internos, acciones que deben ser monitorizadas por la Unidad de Gestion de
la'Calidad.

El informe Técnico de Autoevaluacion debera contener la siguiente estructura:
I.  Presentacion
.  Obijetivos
ll.  Alcance
IV. Metodologia de evaluacion
V. Equipo Evaluador
VI. Cumplimiento del Pian
'._,‘ _ Vil. Observaciones
% VIl Puntaje alcanzado
IX. Recomendaciones
X.  Anexos

La calificacion obtenida determinara si el Hospital Regional de Moquegua esta “aprobado” o
‘desaprobado”, en base al puntaje obtenido, siendo €l minimo para la aprobacién el 85% de
cumplimiento de los estandares de los 21 macroprocesos evaluados.

De no obtener la calificacion de “aprobado” en la primera autoevaluacion programada, se procedera
al seguimiento de las observaciones y recomendaciones propuestas por el equipo auto evaluador,
a fin de que sean superadas, y en el segundo proceso de autoevaluacion se mejore el puntaje
obtenido.
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De obtener una puntuacion igual o mayor al 85% en el proceso de autoevaluacion, la direccion
ejecutiva del Hospital Regional Moquegua podra solicitar la evaluacion externa, la cual no debera
ser realizada en un plazo mayor a 12 meses.

Concluido el proceso de evaluacion externa el Hospital Regional de Moquegua puede calificar como:
e Acreditado: calificacion igual o mayor al 85% del cumplimiento de los estandares.
* No acreditado: Menos del 85% del cumplimiento de los estandares.

De NO ACREDITAR, se debera cumplir con los siguientes plazos y procedimientos:

» Puntaje obtenido entre 70% y menos del 85%: se deben subsanar los criterios observados y
someter a evaluacion externa en un plazo maximo de seis meses.

» Puntaje obtenido entre 50% y menor de 70% de los estandares. Se debe subsanar los criterios
observados y someterse nuevamente a evaluacion externa en un plazo maximo de nueve meses.

e Puntaje menor a 50% de los estandares. Se debe reiniciar el proceso desde Ia autoevaluacion.

ACTIVIDADES PARA LA AUTOEVALUACION
Las actividades programadas estan en funcién de los objetivos establecidos:

Objetivo N° 01:
Elaborar la programacién de actividades para la organizacién y ejecucién del trabajo de los
evaluadores internos durante el proceso de acreditacion del Hospital Regional Moquegua.

Aprobacién del equipo de evaluadores internos del Hospital Regional Moquegua

Aprobacion del equipo de acreditacién del Hospital Regional Moquegua

Elaboracién del Plan de Autoevaluacion 2024

Determinacion de equipo de Evaluadores internos responsables de macroprocesos de acuerdo
a perfil.

¢ Aprobacion por todo el equipo de evaluadores internos del Plan de autoevaluacion 2024

* Aprobacion del Plan de autoevaluacion a través de acto resolutivo.

Objetivo N° 02:
Fortalecer competencias de los evaluadores internos para la acreditacién del Hospital
Regional Moquegua segiin normas técnicas del MINSA.

e [Capacitacion del equipo de evaluadores internos sobre los estandares de acreditacion y
normativa para la acreditacion de establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo.

* Revision del Listado de Estandares de acreditacion por criterios de evaluacién y fuentes
auditables.

» Determinacion de técnicas de evaluacion de acuerdo a los criterios y estandares de acreditacion.

Objetivo N° 03:
Difundir y sensibilizar al personal asistencial y administrativo sobre la importancia del
proceso de autoevaluacién para la acreditacién del Hospital Regional Moquegua.

» Difusion del proceso de autoevaluacién y listado de Estandares de Acreditacion.
e Reunion de apertura del proceso de autoevaluacion.

 Designacion de responsables de la autoevaluacién por departamento, servicio, unidad, area u
oficina.

e Difusién del plan de autoevaluacién

» Comunicacion del inicio del proceso de autoevaluacion a la Direccion Regional de Salud
Moquegua — DIRESA.

Objetivo N° 04: Verificar el nivel de cumplimiento de los criterios del listado de estandares de
evaluacion de los diferentes macroprocesos de acreditacién.
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* Revision de herramientas para la autoevaluacion del Hospital Regional Moquegua.
* Aplicacion del Listado de estandares de acreditacion. (Anexo 03 y Anexo 04)
e Procesamiento de datos y andlisis de resultados.

Objetivo N° 05:
Desarrollar acciones de mejora segiin los resultados del proceso de autoevaluacion.

e Reunidn de cierre del proceso de autoevaluacion.
e Elaboracion del informe técnico de autoevaluacion.
e Socializacién del Informe técnico de autoevaluacion.

Objetivo N° 06: Realizar el seguimiento de las acciones de mejora segun los resultados del
proceso de autoevaluacion.

¢ Reuniones de seguimiento para cumplimiento de las acciones de la mejora del proceso de
autoevaluacion.

* Informe de seguimiento de acciones de mejora del proceso de autoevaluacion.

Viil. EQUIPO DE AUTOEVALUACION

El equipo de Autoevaluacion Interna del Hospital Regional de Moquegua estara conformado por
personal asistencial y administrativo, en un nimero de trece (13) miembros capacitados y que
cumplen con los criterios y vaiores establecidos, asimismo se designara dentro de sus 13 miembros
a un evaluador lider, y para entrar en actividades establecidas estara acreditado mediante acto
resolutivo.

El equipo institucional de evaluadores internos (autoevaluacion) periodo 2024, desarrollara sus
actividades de acuerdo a los tiempos y horarios establecidos en el cronograma propuesto, para lo
cual se entablardn coordinaciones internas con las jefaturas inmediatas de cada uno de los
miembros del equipo, a fin que se le brinden las facilidades correspondientes en la programacion,
ya que esta actividad requiere de tiempo y es de caracter obligatorio para nuestra institucion de
acuerdo a la Resolucion Ministerial N° 270-2009/MINSA. (Anexo 03 y Anexo 04)

La unidad de Gestion de la Calidad evaluara el cumplimiento del presente plan a través del indicador
de eficacia: porcentaje de cumplimiento del plan.

Se presenta la conformacion del equipo institucional de evaluadores internos 2024 acreditados con
la Resolucion Ejecutiva Directoral N° 023-2024-DIRESA-HRM/DE (31.01.2024).

Nombres y Apellidos 1 Cargo
M.C. Mirtha Elena Huertas de Reyhoso Evaluador Lider
Lic. Enf. Evelyn Ruth Fernandez Mamani Secretaria
M.C. Mara Berlinda Vera Yanqui Miembro
M.C. Katherine Lizbeth Valcarcel Angulo ' Miembro
M.C. Rosa Maria Ramos Saira Miembro
M.C. José Maria Dalmecio Rivera Chumbez Miembro
Lic. Rosario Milagros Flores Romero Miembro
Lic. Enf. Cynthia Heidy Nates Vilca Miembro
Lic. Nut. Nelly Marlene Minas Martinez Miembro
Q.F. Tomy Salazar Suclla Miembro
Obst. Brigida Bety Ponce Ccallata Miembro
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Ing. Roberto Gallegos Ordofio Miembro
C.P.C. Juana Irene Mamani Cuéllar Miembro

Asimismo, se tiene la Resolucion Ejecutiva Directoral N° 016-2023-DIRESA-HRM/DE, que conforma
el Equipo de Acreditacién del Hospital Regional de Moquegua para el periodo 2023 - 2024,
integrado por:

N° INTEGRANTES CARGO
1 Director Ejecutivo del Hospital Regional de Moquegua Presidente
2 | Jefatura del departamento de consulta externa y hospitalizacién Miembro
3 | Jefatura del departamento de gineco obstetricia Miembro
4 | Jefatura del departamento de medicina Miembro
5 | Jefatura del departamento de cirugia Miembro
6 | Jefatura del departamento de pediatria Miembro
7 | Jefatura del departamento de emergencia y cuidados criticos Miembro
8 | Jefatura del departamento de anestesiologia y centro quirGrgico Miembro
9 | Jefatura del departamento de patologia clinica y anatomia patologica | Miembro
10 | Jefatura del departamento de diagnostico por imagenes Miembro
11 | Jefatura del departamento de apoyo al tratamiento Miembro
12 | Jefatura de la oficina de administracion Miembro
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IX. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

UNIDAD = w m| e |g|>|z[la2|0|k|F|[2]0
OBJETIVO ACTIVIDADES RESPONSABLE DE w Z W g |0 g3 |3 |0 |wjo 0=
MEDIDA = w| k| S| | 295|595 |  «|»n |0 |2
1. Elaborar la | Aprobacion del equipo de evaluadores internos del | Titular de la identidad Resolucion
programacion de | Hospital Regional Moquegua Responsable de Ejecutiva 1 X
actividades para la Acreditacion de la UGC directoral
organizacion y ejecucion | Aprobacion del equipo de acreditacién del Hospital | Titular de la identidad Resolucién
del trabajo de los | Regional Moquegua Responsable de Ejecutiva 1 X
evaluadores  internos Acreditacion de la UGC directoral
durante el proceso de | Elaboracion del Plan de Autoevaluacién 2024 Equipo de Evaluadores
acreditacion del Hospital Internos
Regional Moquegua. Responsable de Informe ! x
Acreditacién de la UGC
Determinacion de equipo de evaluadores internos | Equipo de Evaluadores
responsables de macroprocesos de acuerdo a | Internos Acta 1 X
perfil Responsable de Informe
Acreditacién de la UGC
Aprobacién por todo el equipo de evaluadores | Equipo de Evaluadores
internos del plan de autoevaluacién 2024 Internos Acta 1 M
Responsable de Informe
7 Acreditacion de la UGC
Aprobacién del Plan de autoevaluacion a través de | Titular de la identidad Resolucién
acto resolutivo Responsable de Ejecutiva 1 X
ERAAVE TR Acreditacion de la UGC Directoral
<2, Fortalecer Capacitacion del equipo de evaluadores internos | Responsable de
1" competencias de los | sobre los estandares de acreditacién y normativa | Acreditacion de la UGC Informe 1 X
evaluadores  Internos | para la acreditacién de establecimientos de salud y
para la acreditacion del | Servicios médicos de apovo.
Hospital Regional | Revision del Listado de Estandares de acreditacién | Equipo de Evaluadores
. Moquegua segun | por criterios de evaluacion y fuentes auditables. Internos Acta 1 «
ho.mormas  técnicas del Responsable de
SA. Acreditacidn de la UGC
Determinacién de técnicas de evaluacion de | Equipo de Evaluadores
- . o s Internos.
acuerdo a los criterios y estandares de acreditacion Responsable de Acta 1 X
Y Acreditacion de la UGC
i ifundir y sensibilizar al | Difusién del proceso de autoevaluacion y listado Responsable de
personal asistencial y | de Estandares de Acreditacién. Acreditacién de la UGC Acta 1 X
administrativo sobre la Equipo de Evaluadores Informe
importancia del proceso Internos 1l
de autoevaluacién para | Reunion de apertura del proceso de Responsable de Acta 1 X
la_ acreditacién  del | autoevaluacion Acreditacién de la UGC Informe |
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UNIDAD < [
OBJETIVO ACTIVIDADES RESPONSABLE DE 'u] % fﬁ n<: 5 = % 5 8 b| o 3 g
MEDIDA = Ww o 21« 25|23 |a|w 0|2
Hospital Regional Equipo de Evaluadores
Moquegua Internos
Responsables de
Departamentos/servicios/
Unidades/oficina
Designacién de responsables de la Jefaturas de
autoevaluacién por departamento, servicio, Departamentos/servicios/ Informe 1 X
unidad, area u oficina. Unidades/oficina
Difusién del Plan de autoevaluacion Jefatura de la Unidad de
Gestion de la Calidad Acta 1 X
Informe
}L_ﬂ Comunicacién del inicio del proceso de Responsable de
L~ autoevaluacion a la Direccidn Regional de Salud Acreditacién de la UGC Acta 2 X X
/ Moquegua — DIRESA. Equipo de Evaluadores Informe
: L Internos
 AuVerficaritel nivel de | Revisién de herramientas para la autoevaluacion Responsable de
oo pouplimiento  de  los | del Hospital Regional Moquegua Acreditacion de la UGC Acta 2 x X
criterios del listado de Equipo de Evaluadores
estandares de Internos
evaluacion de los | Aplicacion del listado de estdndares de Equipo de Evaluadores 56
diferentes acreditacién Internos (21
macroprocesos de Personal de la Unidad de Hoja de macroprocesos,
acreditacion. Gestion de la Calidad registro de hospitalizacién
Auto 4 servicios y
evaluacion apoyo al X X X X
Hoja de diagnostico y
Recomenda tratamiento 5
ciones servicios, 28 por
proceso de
autoevaluacién)
Procesamiento de datos y analisis de resultados Equipo de Evaluadores
Internos - X
Responsable de Aplicativo 2 *
Acreditacion de la UGC
5.Desarrollar acciones de | Reunion de cierre del proceso de autoevaluacién. Equipo de Evaluadores
mejora segun los internos Acta 2 X X
resultados del proceso Responsable de
de autoevaluacion. Acreditacion de la UGC !
Elaboracién _qel informe técnico de Equipo de Evaluadores Informe ) « «
autoevaluacién. internos Técnico
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UNIDAD <
OBJETIVO ACTIVIDADES RESPONSABLE DE 5 U8 S 82|33/ 8|E[8|38]|¢8
MEDIDA = w|w|s|l«|=2|5S|>3|<|on|0 |2
Responsable de
Acreditacion de la UGC
Socializacién del Informe técnico de Equipo de Evaluadores
autoevaluacion. Internos
Responsable de Acta 2 x X
Acreditacién de la UGC
6.Realizar el seguimiento | Reuniones de seguimiento para cumplimiento de Jefatura de la Unidad de
de las acciones de | las acciones de la mejora del proceso de Gestion de la Calidad Actas 56 X X X X X
mejora segun los | autoevaluacién. Responsable de Informes
resultados del proceso Acreditacién de la UGC
de autoevaluacion. Informe de seguimiento de acciones de mejora del | Jefatura de la Unidad de
proceso de autoevaluacion. Gestion de la Calidad
Responsable de Informe 2 X X
Acreditacion de la UGC
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X. COSTO DEL PLAN. (ANEXO N°05)

COSTO DEL PLAN

POR CONCEPTO DE REFRIGERIO

ESPECIFICA CANTIDAD MONTO META SIAF FUENTE DE

DE GASTO TOTAL TOTAL FINANCIAMIENTO

23.11.11 | 487 1,217.50 Por determinar | R.O

POR CONCEPTO DE ALMUERZO

ESPECIFICA | CANTIDAD MONTO META SIAF FUENTE DE

DE GASTO TOTAL TOTAL FINANCIAMIENTO
12327115 |50 750 Por determinar | R.O

V
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MOQUEGUA \——-—- “EELN "Decenio de la Igualdad de oportunidades para mujeres y hombres'
ANEXO N° 01

HOJA DE REGISTRO DE DATOS PARA AUTOEVALUACION

Establecimiento de Salud: Hospital Regional de Moquegua
Macroproceso:

Evaluadores:
1.
2,

Fecha:

Servicios evaluados:
1.

Participantes de la evaluacion:
1.

U S

Codigo del Estandar:
[ Cédigo de
criterio de Puntaje Fuente auditable
evaluacion

DIR1

Técnica

utilizada Sustento del puntaje / Comentarios

DIR1
DIR1-2
DIR1-3
['.P # 7 DIR1-4
T T DIRis
DIR1-6
i DIR1-7
DIR1-8

DIR2

DIR2-1
DIR2-2
DIR2-3

Técnica utilizada:

a. Verificacion / revisién de documentos: analisis de registros e informes.

b. Observacion: permite seguir la manera como el personal se desenvuelve en la practica (observa a personas y
entorno).

¢. Entrevista: permite tomar informacién de la fuente directa para determinar el cumplimiento de los estandares de
acreditacién.

d. Muestreo: permite definir una poblacion susceptible de estudio, cuyas propiedades y resultados van a ser
generalizados ¢ extrapolados a toda la poblacion accesible.

e. Encuesta: permite recoger informacién basica y opiniones acerca de los problemas sentidos o percibidos con respecto
al cumplimiento de los estandares de acreditacion.

f.  Auditoria: examen que determina y sefiala hasta qué punto una situacién, proceso o comportamiento se atiene a las
normas o criterios preestablecidos.

Evaluador interno Evaluador interno Unidad organica
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ANEXO N° 02
HOJA DE RECOMENDACIONES

Evaluadores:
1.
2.

Fecha:

Servicios evaluados:
1.

. Recomendacion
Macroproceso Observaciones ecomendaciones

Evaluador interno Evaluador interno Unidad organica
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ANEXO N° 03 ]
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES - PRIMERA AUTOEVALUACION
Macroprocesos Equipo de Evaluadores Internos {*) o ] 83| 8% § b2 0 (2% 1351 8° ﬁ % Rg%?::::'e
2 2 te 5o | 2® o 25 tT 535 | 3o £o
3 =o i | Ees S8 e =2 gL | 32 52
Direccionamiento (DIR) M.C. Mirtha Elena Huertas de Reynoso (*) . . .
X Director Ejecutivo
C.P.C. Juana Irene Mamani Cuellar
Gestion de Recursos M.C. Mirtha Elena Huertas de Reynoso (*) B X Jefe de la Unidad
Humanos (GRH) C.P.C. Juana Irene Mamani Cuellar De Personal
Gestion de la Calidad (GCA) Lic. Evelyn Ruth Fernandez Mamani (*) x Jefe de la Unidad
Lic. Nelly Marlene Minas Martinez G. de la Calidad
Manejo del Riesgo de la M.C. Mara Berlinda Vera Yanqui (*) X Jefe de la Unidad
Atencién (MRA) Lic. Brigida Bety Ponce Ccallata G. de la Calidad
Gestion de Seguridad ante Lic. Evelyn Ruth Fernandez Mamani (*) X Responsable del
Desastres (GSD) Q.F. Tomy Salazar Suclle COE
Control de la Gestién y M.C. José Maria Rivera Chumbez (*) - Jefe de la Unidad
Prestacion (CGP) Q.F. Tomy Salazar Suclle de Seguros

Atencion Ambulatoria (ATA)

M.C. Mara Berlinda Vera Yanqui (*)

M.C. José Maria Rivera Chumbez

Jefe del Dep. de
Consulta. Y Hosp.

Atencién de Hospitalizacion

(ATH)

Departamento de
Pediatria

M.C. Mara Berlinda
Vera Yanqui (*)
M.C. Katherine
Lizbeth Valcarcel

Angulo

Jefe del Dep. de
Pediatria

Departamento de
Medicina

M.C. Mirtha Elena
Huertas de Reynoso
" X

Lic. Rosario Milagros
Flores Romero

Jefe del Dep. de
Medicina
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= Responsable

Macroprocesos Equipo de Evaluadores Internos (*) 2 ) T ) o S = % p
(-] @ D @ () '+ Q (] Evaluado
- - o S LS - o ©
o - o™~ o (7=} I~ © N
- - - -— -~ - - -

Lunes

8 de abril
Martes

9 de abrit
Miércoles
Jueves
Viernes
Lunes
Martes
Miércoles
Jueves
Viernes

Departamento de
Cirugia

M.C. José Maria
Rivera Chumbez (*)

x

Lic. Rosario Milagros
Flores Romero

Jefe del Dep. de
Cirugia

_De;értamento de

Gineco- Obstetricia

M.C. Mirtha Elena
Huertas de Reynoso

"

Lic. Rosario Mitagros
Flores Romero

Jefe del Dep. de
Gineco-Obstetricia

10

Atencion de Emergencia
(EMG)

M.C. Mara Berlinda Vera Yanqui (*}

Lic. Nelly Marlene Minas Martinez

Jefe del Servicio
De Emergencia

11 | Atencién Quirtirgica (ATQ) M.C. Rosa Maria Ramos Saira (*) Jefe del servicio
M.C. Mara Berlinda Vera Yanqui Sala de
Operaciones
12 | Docencia e Investigacion Lic. Rosario Milagros Flores Romero (*) U. de Apoyo a la
(DIV) Lic. Nelly Marlene Minas Martinez Docencia e Invest.
13 | Atencién de Apoyo Servicio de Anatomia M.C. Rosa Maria .
. . . . . Jefe del Servicio
Diagndstico y Tratamiento Patoldgica Ramos Saira (*) .
de Anatomia
(ADT) M.C. Mirtha Elena -
Patolégica
Huertas de Reynoso
j |
1:///" Servicio de Laboratorio | M.C. Rosa Maria
Ramos Saira (*)

M.C. Katherine
Lizbeth Valcarcel
Angulo

Jefe del Servicio

de Laboratorio

M.C. Rosa Maria
Ramos Saira (*)

Jefe del
Departamento de

7,
W,

o
SR

N

)

P’

—_
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: g H S ® w® g © @ oS ® n'© 2o Responsable
Macroprocesos Equipo de Evaluadores Internos (*) 9@ 2 § ® ® o IS ® o ® o § A ¢ o 2o Evaae
c _g E % B c g © 5° § o E © S ° g o 5°
3w = |22 | 3F SISENRE 2l = SR I R 312 S
Departamento de M.C. Katherine Diagnostico por
Diagnostico por Lizbeth Valcarcel Imégenes
Imagenes Angulo
Area de Banco de M.C. Rosa Maria
Sangre Ramos Saira (*)
Responsable de
M.C. Katherine
Banco de Sangre
Lizbeth Valcarcel
Angulo
Servicio de Psicologia M.C. Rosa Maria
Ramos Saira (*
-7 Y Jefe del Servicio
/ M.C. Katherine . .
de Psicologia
Lizbeth Valcarcel
Angulo
14 | Admisién y Alta (ADA) M.C. Katherine Lizbeth Valcarcel Angulo (%) Jefe del Dep. de
Lic. Cynthia Heidy Nates Vilca Consulta externa
15 | Referencia y Contra Q.F. Tomy Salazar Suclle (*) Responsable de
referencia (RCR) Lic. Brigida Bety Ponce Ccallata Referencias y
contra referencias
16 | Gestion de Medicamentos Lic. Evelyn Ruth Fernandez Mamani (*) Jefe del Servicio
(GMD) M.C. Katherine Lizbeth Valcarcel Angulo De Farmacia
17 | Gestion de la Informacion M.C. Mirtha Elena Huertas de Reynoso (*) Jefe de {a Unidad
(GIN) Ing. Roberto Gallegos Ordofio de
Estadistica e
Informatica
18 | Descontaminacidn, Limpieza, | M.C. Katherine Lizbeth Valcarcel Angulo (*) Unidad de
desinfeccién y Esterilizacion | Ing. Roberto Gallegos Ordofio Epidemiologia y

Salud ambiental
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T T (85| 3 E| 5| E |85 E 5
Macroprocesos Equipo de Evaluadores Internos (*) 2 2 g 8s| 88 ga 2 @ > g el 85 g 8 Ra’:::::gle
e to 5T | 8° = 5 c to 5T | 8 = o
3= |22 |23 |38 |32 |8e (2= |32 |[Se
19 | Manejo del Riesgo Social Lic. Brigida Bety Ponce Ccallata (*) Jefe del servicio
(MRS) Lic. Cynthia Heidy Nates Vilca X Social
20 | Nutricién y Dietética (NYD) M.C. Rosa Maria Ramos Saira (%) Jefe del Servicio
Lic. Rosario Milagros Flores Romero De Nutricion
21 | Gestion de Insumos y C.P.C. Juana Irene Mamani Cuellar (*) Jefe de la Unidad
Materiales (GIM) Ing. Roberto Gallegos Ordoiio De Logistica
22 | Gestion de Equipos e M.C. José Maria Rivera Chumbez (*-) Jefe de la Unidad
Infraestructura (EIF) Ing. Roberto Gallegos Ordofio de
Servicios
Generales y

Mantenimiento

(*) Miembro responsable del equipo por macroproceso
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ANEXO N° 04
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES - SEGUNDA AUTOEVALUACION
£ 8 2 2 £ 2 2 2 2 2
S g g8 S g g g g8 8 g g Responsable
Macroprocesos Equipo de Evaluadores Internos (*) g " ® 2% | a® | 8a® g o 6F - n & e P
2 Qo o 99 2o o o o oo [P @ Evaluado
£T tT 5o 27 ET £33 t3 5o 3T t2
32 =8 E5 | S8 | 38 38 =R X 3& [=3
Direccionamiento (DIR}) M.C. Mirtha Elena Huertas de Reynoso (*) . . .
X Director Ejecutivo
C.P.C. Juana lrene Mamani Cuellar
Gestion de Recursos M.C. Mirtha Elena Huertas de Reynoso (*) X Jefe de la Unidad
Humanos (GRH) C.P.C. Juana Irene Mamani Cuellar De Personal
Gestion de la Calidad (GCA) | Lic. Evelyn Ruth Fernandez Mamani (*) X Jefe de la Unidad
Lic. Nelly Marlene Minas Martinez G. de la Calidad
Manejo del Riesgo de la M.C. Mara Berlinda Vera Yanqui (*) % Jefe de la Unidad
Atencion (MRA) Lic. Brigida Bety Ponce Ccallata G. de la Calidad
Gestion de Seguridad ante Lic. Evelyn Ruth Fernandez Mamani (*) x Responsable del
Desastres (GSD) Q.F. Tomy Salazar Suclie COE
Control de la Gestién y M.C. José Maria Rivera Chumbez (*) X Jefe de la Unidad de
Prestacion (CGP) Q.F. Tomy Salazar Suclie Seguros
Atencion Ambulatoria (ATA) | M.C. Mara Berlinda Vera Yanqui (*) M Jefe del Dep. de
M.C. José Maria Rivera Chumbez Consulta. Y Hosp.
Atencidn de Hospitalizacion Departamento de M.C. Mara Berlinda
(ATH) Pediatria Vera Yanqui (*)
Jefe del Dep. de
M.C. Katherine .
Pediatria
Lizbeth Valcarcel
Angulo
Departamento de M.C. Mirtha Elena
== o Jefe del Dep. de
yh‘é}- Medicina Huertas de Medicina
0
N\ Reynoso (*)
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£ £ 2 L 2 2 2 £ £ 3
S & 8 $ g S S s 2 s s 5 £ Responsable
Macroprocesos Equipo de Evaluadores Internos (*) w® w8 5% | o8& | 28 g - s o . p
2o 2o fe | So o 20 S o o ¢ o a & Evaluado
c o E ° ';5; © 2T 50 cT E o i Frth] E 5
S =8 Ex | 38 | 58 38 =R =8 38 | =3
Lic. Rosario
Milagros Flores
Romero
Departamento de M.C. José Maria
Cirugia Rivera Chumbez (*)
Jefe del Dep. de
Lic. Rosario X L.
Cirugia
Milagros Flores
Romero
Departamento de M.C. Mirtha Elena
'LV Gineco- Obstetricia Huertas de
Reynoso (*) x Jefe del Dep. de
Lic. Rosario Gineco-Obstetricia
Milagros Flores
Romero
10 | Atencion de Emergencia M.C. Mara Berlinda Vera Yanqui (*) X Jefe del Servicio
(EMG) Lic. Nelly Marlene Minas Martinez De Emergencia
11 | Atencién Quirdrgica (ATQ) M.C. Rosa Maria Ramos Saira (*) X Jefe del servicio
M.C. Mara Berlinda Vera Yanqui Sala de Operaciones
12 | Docencia e Investigacion Lic. Rosario Milagros Flores Romero (*) X U. de Apoyo a la
(DIV) Lic. Nelly Marlene Minas Martinez Docencia e Invest.
13 | Atencion de Apoyo Servicio de Anatomia M.C. Rosa Maria
Diagndstico y Tratamiento Patoldgica Ramos Saira (*) o
Jefe del Servicio de
(ADT) M.C. Mirtha Elena X . -
Anatomia Patolégica
Huertas de
Reynoso
{%;’a'ﬁﬁig,%;\ Servicio de M.C. Rosa Maria x Jefe del Servicio de
Laboratorio Ramos Saira (*) Laboratorio
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2] Q o o [} o [} o o o
e I At S B T R S B
. @ = R nsabl
Macroprocesos Equipo de Evaluadores Internos (*) 4 " ® SR | u® @3 " s w® 59 o® | B £ esponsable
2 S @ be | 2@ g g 9 o o w P a b Evaluado
o £ 5° 2T 5T c T to 5T 23 t2
S =8 Ex | S8 S8 38 =& 58 32 =3

M.C. Katherine
Lizbeth Valcarcel
Angulo

o

Departamento de
Diagnostico por

M.C. Rosa Maria
Ramos Saira (*)

Jefe del Departamento
de

Imagenes M.C. Katherine . .
Diagnostico por
Lizbeth Valcarcel .
Imagenes
Angulo
Area de Banco de M.C. Rosa Maria
Sangre Ramos Saira (*)

M.C. Katherine
Lizbeth Valcarcel
Angulo

Responsable de
Banco de Sangre

Servicio de Psicologia | M.C. Rosa Maria
Ramos Saira (*)

M.C. Katherine

Jefe del Servicio de

Psicologia
Lizbeth Valcarcel
Angulo
14 | Admision y Alta (ADA) M.C. Katherine Lizbeth Valcarcel Angulo (*) Jefe del Dep. de
Lic. Cynthia Heidy Nates Vilca Consulta externa
15 | Referencia y Contra Q.F. Tomy Salazar Suclle (*) Responsable de
referencia (RCR) Lic. Brigida Bety Ponce Ccallata Referencias y contra
referencias
16 | Gestion de Medicamentos Lic. Evelyn Ruth Fernandez Mamani (*) Jefe del Servicio
(GMD) M.C. Katherine Lizbeth Valcarcel Angulo De Farmacia
17 | Gestién de la Informacién M.C. Mirtha Elena Huertas de Reynoso (*)

(GIN)

Ing. Roberto Gallegos Ordofio

Jefe de la Unidad de
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2 £ ] 2 2 S 2 2 i} 2
S S g8 ¢ 8 S g 28 S § £ Responsable
Macroprocesos Equipo de Evaluadores Internos (%) o ® @8 2% | @ 28 " ® w 8 58 o8 . P
oo S Q @ gw E@ o S @ oo gm 83 Evaluado
=3 -] 1"‘; o § - 27T i c o 'g - i ] E =
X S =8 =5 | 39 S8 38 =N =] 38 =9
Estadistica e
Informatica
18 | Descontaminacion, M.C. Katherine Lizbeth Valcarcel Angulo (*) Unidad de
Limpieza, desinfeccién y Ing. Roberto Gallegos Ordofio X Epidemiologia y Salud
Esterilizacién (DLDE) ambiental
19 | Manejo del Riesgo Social Lic. Brigida Bety Ponce Ccallata (*) o .
= - X Jefe del servicio Social
(MRS) Lic. Cynthia Heidy Nates Vilca
20 | Nutricién y Dietética (NYD) M.C. Rosa Maria Ramos Saira (*) X Jefe del Servicio
Lic. Rosario Milagros Flores Romero De Nutricién
21 | Gestion de Insumos y C.P.C. Juana Irene Mamani Cuellar (*) X Jefe de la Unidad
Materiales (GIM) Ing. Roberto Gallegos Ordofio De Logistica
22 | Gestion de Equipos e M.C. José Maria Rivera Chumbez (*) T Jefe de la Unidad de
Infraestructura (EIF) Ing. Roberto Gallegos Ordofio X Servicios Generales y
Mantenimiento

(*) Miembro responsable del equipo por macroproceso

Pagina 24 de 28



“Afio del Bicentenario, de la consolidacién de nuestra

»: DIRECCION [P S HOSPITAL .::\“!-gﬁ:i’», BICENTENARIO Independencia, y de la conmemoracion de las heroicas
- & REGIONAL REGIONAL DE '-5/:'%, \\ggf ;5“2”4 batallas de Junin y Ayacucho”
o . MOQUEGUA e
MOQUEG va DE SALUD \———-——- 'dltjﬁ k\\“\ “Decenio de la igualdad de oportunidades para mujeres y hombres”

, ANEXO N° 05
PROGRAMACION DE METAS FISICAS Y PRESUPUESTALES

Estructura Programatica Operativa

Estructura Programatica del Presupuesto

Obijetive General del Plan: Desarrollar el proceso de Autoevaluacién para cuantificar el cumplimiento del listado de los estandares y criterios de evaluacién para la acreditacion del Hospital Regional

Moquegua,
PROGRAMACION DE METAS FISICAS PROGRAMACION PRESUPUESTAL S/.
Objetivos - Unidad de q Meta Fisica Categoria | Actividad Genérica

Especificos pciiioad Medida Al Anual Presupuestal R Presupuestal de Gasto HoZ I Responsable
Elaborar la | Aprobacion de!
programacion equipo de
de actividades | evaluadores Resolucién Titular de la identidad
para la | internos del Ejecutiva Anual 1 - - - - - Responsable de
organizacién y | Hospital directoral Acreditacién de la UGC
ejecucion del | Regional
trabajo de los | Moquegua
evaluadores Aprobacién del

| internos equipo  de | pocolucion Titular de la identidad

urante el | acreditacion del Ei -

; jecutiva Anual 1 - - - - - Responsable de
proceso ~_de | Hospital directoral Acreditacion de la UGC
acreditacién del | Regional EEiae
Hospital Moquegua
Il\?negional Elaboracién del Equipo de Evaluadores

oquegua. Plan de Internos
Autoevaluacién Informe Anual L ) ) i i B Responsable de
2024 Acreditacion de la UGC
Determinacién
del equipo de
Evaluadores Equipo de Evaluadores
interno Acta Anual 1 } . ) ) } Internos
responsables de Informe Responsable de
macroprocesos Acreditacion de la UGC
de acuerdo a
perfil. N o Bl
Aprobacion por
«t'joedoevzllu:gglrzg Equipo de Evaluadores
internos del Plan Acta Anual 1 - - - - - intemes
de Informe Rgqunsable de

. Acreditacion de la UGC

autoevaluacion
2024
Aprobacion del Resolucidn Titular de la identidad
Plan de Ejecutiva Anual 1 - - - - - Responsable de
autoevaluacién directoral Acreditacion de la UGC
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a través de acto
resolutivo
Fortalecer Capacitacién del
competencias equipo de
de los | Evaluadores
evaluadores internos  sobre

Internos para la
acreditacién del

los estandares
de acreditaciény

Responsable de

acreditacion del
Hospital

Hospital normativa para
Regional la Acreditacion Informe Anual - - - - - Acreditacion de la UGC
Moguegua de
segun normas | establecimientos
técnicas del | de Salud vy
MINSA. Servicios
médicos de
apoyo.
Revisién del
Listado de
Estandares de Equipo de Evaluadores
acreditaciéon por Internos
criterios de Aeta Anual B B . ) . Responsable de
evaluacion y Acreditacion de la UGC
fuentes
auditables.
Determinacién
g\e/altjea%?é?-nas gz S 5002025 Gestis Equipold? Evaluadores
in .Gestion nternos.
iﬁ;};{;ﬂg a Io; Acta Anual 1 9002 producto de la Calidad 23.11.11 S/.32.50 Responsable de
- Acreditacién de la UGC
estandares de
acreditacién.
*Nota: Se hara entrega de refrigerio (Agua y galleta) durante la reunién a cada participante que acompane su realizacion para el cumplimiento de las actividades. Siendo un total
de 13 personas por Reunién realizada.
Difundir y | Difusién del
sensibilizar al | proceso de Responsable de
personal autoevaluacion y Acta Anual 1 _ R ) _ _ Acreditacién de la UGC
asistencial y | listado de Informe Equipo de Evaluadores
;e_dministrativo Estandares de Internos
“sobre la | Acreditacion.
)%bortancia del | Reunién de Responsable de
gpceso de | apertura del Acreditacion de la UGC
‘@utoevaluacion | proceso de . L. Equipo de Evaluadores
Fpara la | Autoevaluacién. acta Anual 1 9002 o o | 202025 Ceston | 934111 | s/.32.50 Internos
P Responsables de

Departamentos/servicios/
Unidades/oficina
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Regional *Nota: Se hara entrega de refrigerio (Agua y galleta) durante la reunién a cada participante que acomparie su realizacién para el cumplimiento de las actividades. Siendo un total

Mogquegua

de 13 personas por Reunion realizada.

Designacién de
responsables de
la
autoevaluacion

Jefaturas de

or Informe Anual 1 - - - - - Departamentos/servicios/
fe bartamento Unidades/oficina
servicio, unidad,
area u oficina.
c[;éfu310n HelEiEn Acta Anual 1 ) ) ) ) ) Jefatura de la Unidad de
autoevaluacion Informe Gestidn de la Calidad
Comunicacién
poss e . Responsablede
” Acta creditacién de la
:ut?:vaéﬁl?e%g%n Informe Anual 2 . ) . ; ) Equipo de Evaluadores
Regional de Internos
salud Moquegua
Verificar el nivel | Revisién de
de herramientas Responsable de
cumplimiento para la Si .. A
. .. in 5002025.Gestion Acreditacion de la UGC
g:' I(Tisstsggerlg: g:}oevahlilao(::ir:al Acta Anual 2 9002 producto de la Calidad 23.11.1 S/. 32.50 Equipo de Evaluadores
estandares de | Regional internos
evaluacion de | Moguegua
los diferentes | *Nota: Se hara entrega de refrigerio (Agua y galleta) durante la reunion a cada participante que acomparie su realizacién para el cumplimiento de las actividades. Siendo un total
macroprocesos | de 13 personas por Reunién realizada. __
de agreditacion. | Aplicacion  del 56
Listado de 21
estandares de Macroprocesos,
acreditacion Hoja de registro hospitalizacién Equipo de Evaluadores
de Auto 4 servicios y . i Internos
evaluacion Anual apoyo al 9002 Sin | 2002025.Cestion | 234111 | $/.1,12000 | Personal de la Unidad de
Hoja de diagnéstico y P Gestion de la Calidad
Recomendaciones tratamiento 5

servicios, 28
por proceso de
autoevaluacién)

*Nota: Se hara entrega de refrigerio (Ag
nidad. Siendo un total

area, oficina y/o U

ua y galleta) durante cada eval
de 08 personas por Autoevalu

uacion realizada
acion realizada.

a los evaluadores y personal responsable y acompariante del departamento, servicio,

Procesamiento
de datos vy
analisis de
resultados.

Aplicativo

Anual

Equipo de Evaluadores
Internos
Responsable de
Acreditacién de la UGC
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“Afio del Bicentenario, de la consolidacion de nuestra

& DIRECCION SRR SS\T\?.;,,,,";’,; sicenTENANO independencia, y de la conmemoracion de las heroicas
preory N gg%fa;% R:gg’g:éugs %11\§§-: 2024 batallas de Junin y Ayacucho
MOQUEGUA S e\ “Decenio de la Igualdad de oportunidades para mujeres y hombres”
| Desarrollar Reunién de Equipo de Evaluadores
acciones de | cierre del Internos
mejora seguln | proceso de Acta Anual B Responsable de
los resultados | autoevaluacion. Acreditacién de la UGC
del proceso de | Elaboracion del Equipo de Evaluadores
autoevaluacion. | i acni -
:jneforme tecnico Informe Técnico Anual 2 - - - - - Res:)':)tr?;r;?je de
autoevaluacién Acreditacién de [a UGC
Socializacion del Equipo de Evaluadores
Informe técnico ; . Internos
de Acta Anual 2 9002 ro%':cto 5033?32%:7;?;“ 23.27.11.5 | S/.750.00 Responsable de
Autoevaluacion. P Acreditacion de la UGC

*Nota: Socializacién realizada en reunién con las Jefaturas de departamentos, servicios

Siendo un total de 25 jefaturas, actividad que se desarrollara 02 veces en el afio.

, unidades y oficinas para lo cual

se hara entrega de Almuerzo (

Sandwich y jugo natural).

| Realizar el

seguimiento de
las acciones de
mejora  segun
los resultados
del proceso de
autoevaluacion

Reuniones de | [
seguimiento
para
cumplimiento de
las acciones de
la mejora del
proceso de
autoevaluacién.

Actas

Informes Anual 56

Informe de
seguimiento de
acciones de
mejora del
proceso de
autoevaluacién. |

Informe Anual 2

Jefatura de la Unidad de
Gestién de la Calidad
Responsabie de
Acreditacién de la UGC

Jefatura de la Unidad de
Gestién de la Calidad
Responsable de
Acreditacién de la UGC
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