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|.-INTRODUCCION

La Acreditacion es el proceso de evaluacion externa, periodico, basado en la
comparacion del desempefio del prestador de salud con una serie de estandares
optimos y factibles de alcanzar, formulados y conocidos por los actores de la
atenciéon de salud, y que esta orientado a promover acciones de mejoramiento
continuo de la calidad de atencion y el desarrollo arménico de las unidades
productoras de servicios de un establecimiento de salud o servicio médico de
apoyo. La condicion de Acreditado se otorga por Resolucion Ministerial, para
llegar a acreditar es necesario haber pasado por una primera etapa de
Autoevaluacion que es la fase inicial obligatoria de evaluacion del proceso de
acreditacion en la cual los establecimientos de salud que cuentan con un equipo
institucional de evaluadores internos previamente formados, hacen uso del
Listado de Estandares de Acreditacion y realizan una evaluacion interna para
determinar su nivel de cumplimiento e identificar sus fortalezas y areas
susceptibles de mejoramiento.

La historia de la “medicion” de los estandares que determinaban quién podia
practicar la medicina datan del primer siglo A.C. en India y China. A partir de
1140, Italia emprende esfuerzos para licenciar a todos los médicos, y esto dio
lugar posteriormente, a estandares educativos uniformes, examenes estatales y
licenciamiento en el siglo XIX. En Estados Unidos, el movimiento moderno de
garantia de calidad en el campo de la salud se inici6 en 1917, cuando el American
College of Surgeons (Colegio Estadounidense de Cirujanos) compilé el primer
conjunto de estandares minimos para que los hospitales estadounidenses
identificaran y prescindieran de los servicios de salud deficientes. Los principios
de la acreditacion nacen en 1916, cuando el Dr. Codman del estado de
Massachusetts, establece los requisitos para la certificaciéon del profesional
meédico, y la acreditacion de los establecimientos de Salud. Esta propuesta se
concreta en 1918, al crearse el Programa Nacional de Normalizacion Hospitalaria.
Esta estrategia sentd las bases para un proceso de acreditacion, actualmente
administrado por la Joint Commission on the Accreditation of Healthcare
Organizations (Comisién Conjunta de Acreditaciéon para las Organizaciones
prestadoras de servicios de salud, 1951). En Canada el Consejo Canadiense de

Acreditacion de Servicios de Salud, CCHSA, realiza este proceso desde 1959.



En la década de los 80, las fallas en el proceso de inspeccidn, la persistencia de
la calidad deficiente y la creacion de nuevas técnicas gerenciales en la industria,
asi como el aumento en costos, llevd a los profesionales de salud en los paises
desarrollados a reevaluar la garantia de calidad basada en acreditacion vy
estandares. Las organizaciones de salud en USA comenzaron a poner a prueba
las filosofias industriales del Proceso de Mejoramiento Continuo de la Calidad
(PMC) y de la Administracion Total de la Calidad (TQM). A su vez, el sistema de
acreditacion en hospitales amplié su enfoque desde inspecciones hasta promover
el mejoramiento de la calidad. En el Reino Unido, el Servicio Nacional de Salud
asumio una politica formal de calidad en 1991 y adopté al PMC para ponerla en
practica.

En 1966, Avedis Donabedian, en su articulo fundamental, introdujo los conceptos
de estructura, proceso y resultado, que constituyen hoy dia el paradigma
dominante de evaluacion de la calidad de la atenciéon a la salud. Donabedian
transform6 la concepcién tradicional de los sistemas de salud. Gracias al
conocimiento que generd, ahora entendemos que la respuesta social a los
problemas de salud no es un conjunto de eventos sin relaciéon, sino mas bien un
proceso complejo guiado por principios generales.

En 1985, un grupo de profesionales de la salud se reunié en Udine, norte de Italia,
para discutir sobre el aseguramiento de la calidad en medicina. La mayoria de los
primeros grupos han sido profundamente influenciados por Avedis Donabedian y
el enfoque europeo. En el primer consejo ejecutivo de la International Society for
Quality in Health Care (ISQua) fue evidente. En 1986, con el liderazgo de Peter
Reizenstein como presidente y entonces editor de la revista, la sociedad crecié a
través de su programa de la conferencia anual internacional y sus publicaciones.
Después de un proceso internacional en el que se presentaron varias ofertas, en
1995 se decidié establecer la secretaria de la International Society for Quality in
Health Care Inc. (ISQua) en Australia. Esta sociedad es una organizaciéon sin
animo de lucro, administrada por un Consejo Ejecutivo, que se elige cada dos
afios. Los miembros regulares del Consejo son de Norteamérica, Europa y de la
region de Asia y el Pacifico.

Hoy en dia, paises como Nueva Zelandia, Japon, Francia, Sudafrica, Finlandia,
Malasia y Argentina, entre otros, han estructurado e implementado sistemas de

evaluacion y acreditacion en salud.



La acreditacién en salud es una metodologia de evaluacion externa, establecida y
reconocida desde hace casi 50 afios en Norteamérica, especificamente disefiada
para el sector salud, realizada generalmente por una organizacibn no
gubernamental, que permite asegurar la entrega de servicios de salud seguros y
de alta calidad. Se basa en requisitos de procesos de atencién en salud,
orientados a resultados y se desarrolla por profesionales de salud que son pares
o contrapartes del personal de las entidades que desean acreditarse y de
reconocimiento publico en el ambito nacional e internacional, con efectos de
mejoramiento de calidad demostrados.

Los estandares de  acreditacion han sido disefiados para fomentar el
mejoramiento continuo de la calidad y, por ende, se ajustan periédicamente.

El objetivo de la Acreditacién, ademas de incentivar el manejo de las buenas
practicas, es afianzar la competitividad de las organizaciones de salud y
proporcionar informacioén clara a los usuarios, de manera que puedan tomar
decisiones basadas en los resultados de la Acreditacion y decidir libremente si
deben permanecer o trasladarse a otras entidades del sistema que también estén

acreditadas.




Il.-FINALIDAD.-

El Ministerio de salud a través de la Direccion de Calidad en Salud, ha
desarrollado una propuesta técnica de acreditacién de servicios de salud para el
Peru, la cual ha sido validada con todos los subsectores prestadores del sistema
de salud y oficializada como norma técnica mediante la resolucion Ministerial 456-
2007 MINSA el 04 de junio del 2007.

La necesidad de mejorar la calidad de los servicios de salud hace necesario
disponer de un sistema permanente de evaluacion de estandares de estructura,
proceso y resultado; los mismos que servirdan de base para el mejoramiento
continuo planteado en todos los esquemas de calidad.

La acreditacion no tiene por funcién clausurar establecimientos, ni otorgar
licencias para su apertura (habilitacion), ni la categorizacion de éstas funciones
que competen a la autoridad de salud del nivel nacional o regional.

Es de sefialar, que la acreditacion no garantiza, por si misma, la calidad de los
servicios, ya que ésta se limita a constatar, si las condiciones de estructura,
proceso y resultados son compatibles con niveles aceptables de calidad.
Asimismo, la acreditacion, no reemplaza otras modalidades empleadas para
garantizar la calidad de atencion como son los circulos de calidad, la auditoria
médica, los conversatorios clinicos-patologicos, los comités de mortalidad o de
infecciones, entre otros.

lll. - OBJETIVOS.

-OBJETIVO GENERAL.

Contribuir a garantizar que el Hospital de Emergencias “José Casimiro Ulloa”
cuenta con capacidad para brindar prestaciones de calidad mediante el
cumplimiento de  estandares nacionales definidos para establecimientos de

Categoria IlI-E orientados a maximizar la satisfaccion de los usuarios.



-OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1.

2.

Realizar la autoevaluacion de los estandares de acreditacion definidos por
el Minsa para establecimientos de Categoria IlI-E en el Hospital de
Emergencias “José Casimiro Ulloa”.

Desarrollar acciones de mejoramiento continuo de la calidad para el

cumplimiento de los criterios y estandares de Acreditacion.

IV.-BASE LEGAL
1. Ley N° 26842, se aprobo la “Ley General de Salud”.

3.

10.

11.

12.

Ley N° 27815, se aprobd la “Ley del Cédigo de Etica de la Funcion
Publica”.

. Decreto Legislativo N°1161, se aprob6 la “Ley de Organizacion y Funciones

del MINSA”.

. Decreto  Supremo N° 013-2006-SA, se aprobé el “Reglamento de

Establecimiento de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”.

Resolucion Ministerial N° 456-2007/ MINSA, se aprobd la “Norma técnica
de Salud para la Acreditacion de Establecimiento de Salud y Servicios
Médicos de Apoyo”.

Resolucién Ministerial N° 270-2009 MINSA, se aprob6 la “Guia Técnica del
Evaluador para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios
Médicos de Apoyo”.

Resoluciéon Ministerial N° 519-2006/MINSA, se aprobd el “Documento
Técnico Sistema de Gestion de la Calidad en Salud”.

Resolucion Ministerial 589-2007/MINSA, se aprobé el “Plan Nacional
Concertado de Salud”.

Resolucion Ministerial N° 767-2006 /MINSA, se aprobé el “Reglamento de
Organizacién y Funciones del Hospital de Emergencias “José Casimiro
Ulloa”.

Resolucion Ministerial N° 596-2007/MINSA, se aprobo el “Plan Nacional de
Gestion de la Calidad en Salud”.

Resolucion Ministerial N° 850-2016/MINSA, se aprobé las “Normas para la

Elaboracion de Documentos Normativos del Ministerio de Salud”.



13.

14.

15.

16.

i

18.

19.

20.

21

22.

23.

24,

25.

26,

27.

Resolucién Ministerial N° 640-2006/MINSA, se aprobd el “Manual para la

mejora continua de la calidad”.

Resolucion Ministerial N° 727-2009/MINSA, se aprobo el “Documento

Técnico: “Politica Nacional de Calidad en Salud”.

Resolucion Ministerial N° 546-2011/MINSA, se aprobo la NTS N° 021-

MINSA “Categoria de Establecimiento de Sector Salud”

Resolucion Ministerial N° 386-2006/MINSA, se aprobd la NTS N° 042-

MINSA/DGSP-V.01 “Norma Técnica de Salud de Servicios de

Emergencias”.

Resolucion Directoral N°091-2012-DG-HEJCU, se aprobo el “Manual de

Organizacion y Funciones del HEJCU”.

Resolucion Directoral N°341-2011-DG-HEJCU, se aprobo el “Manual de
Procesos y Procedimientos de la Oficina de Gestién de la Calidad”.
Resolucion  Directoral N°244-2012-DG-HEJCU, se aprobd el “Comité

Técnico de Calidad y Seguridad del Paciente en la Atencién de Salud en el
HEJCU".

Resolucion Directoral N°123-2013-DG-HEJCU, se aprob6 conformar el

Equipo de Autoevaluadores 2013.

Resolucion Directoral N°122-2014-DG-HEJCU, se aprobd conformar el

Equipo de Autoevaluadores 2014.

Resolucion Directoral N°110-2015-DG-HEJCU, se aprobd conformar el

“Equipo de Autoevaluadores 2015.

Resolucion Directoral N°142 -2016-DG-HEJCU, se aprob6 conformar el

“‘Equipo de Autoevaluadores 2016.

Resolucion Directoral N° 195-2016-DG/HEJCU, se aprobé el Plan de

Autoevaluacion 2016 del Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa
Resolucion Directoral N° 062 -2017-DG-HEJCU, se actualizé el “Equipo

de Autoevaluadores 2017.

Resolucion Directoral N° 080-2018 se actualizdé la conformacion del

“Equipo de Autoevaluadores 2018.

Resolucion Directoral N° 114-2019 se actualizé la conformacion del

“Equipo de Autoevaluadores 2019.



V. -AMBITO DE APLICACION.-

El Plan para la Autoevaluacién, es de aplicacion en todos los Departamentos,

Servicios y Oficinas del Hospital de Emergencias “José Casimiro Ulloa”.

VI.- CONTENIDO.
METODOLOGIA DE EVALUACION.

Los estandares e indicadores identificados para la acreditacion, deben considerar:
la verificacion de los datos mas representativos de la calidad existente, sin que
esto signifique una busqueda documentaria exhaustiva; la constatacion de ciertos
eventos e informacién que permitan suponer condiciones de calidad. Los
estandares deben procurar evaluar aspectos de estructura proceso y resultados,
asi como prever distintos grados de satisfaccion, con el fin de abarcar el amplio
espectro de la oferta de servicios existentes.

Los resultados obtenidos de ésta evaluacion, son comparados con estandares o
indicadores previamente definidos, para posteriormente, emitir un juicio final: si el
establecimiento acredita o no.

La acreditacion lleva implicito un proceso de evaluacion de estructura, proceso y
resultados, de cada uno de los servicios que integran el establecimiento de salud.

Evaluar la estructura del sistema hospitalario en la produccion de actividades, se
fundamenta en que la existencia de buenas condiciones estructurales previas,
incrementa las probabilidades de que se obtenga un proceso apropiado y un
resultado favorable. Es decir la calidad puede verse afectada por la disponibilidad

La evaluacion del proceso, comprende el reconocimiento de problemas en la
aplicacion de metodos de diagnostico, tratamiento, manejo clinico y/o quirtrgico,
etc. Si el personal de salud realiza lo correcto en el proceso de produccion de
actividades, es mas probable que el resultado de la atencion prestada tenga
mayor efecto.

La evaluacion del resultado, se orienta a identificar y medir los cambios en el
estado de salud individual y colectiva, que puedan atribuirse a la atencion

recibida, considerando la satisfaccion del usuario.

9



La metodologia a ser empleada sera:

»Reunion Informativa por Departamento/Servicio/Area

»Evaluacion en campo: un dia predeterminado. Para ello se presentaran con

los instrumentos necesarios: manual del Autoevaluador, se elevara acta
de evaluacién con acta de apertura y de cierre para recomendaciones
finales.

»OBSERVACION “in situ” de estructura fisica, equipos, instalaciones, etc.

>REVISION DOCUMENTARIA: certificados, historias clinicas, normas,
legajos, formularios, archivos, contratos, resultados de programas, etc.

»ENTREVISTA: Directores, jefes, personal asistencial, personal técnico,
personal de servicios y mantenimiento, etc.

»REUNION TECNICA: Comité Control de infecciones, comité de bioética,
comité de Historias clinicas, comité de mejora continua, etc.

»La fuente de verificacion a ser empleada viene predeterminada en la guia
técnica del Evaluador segiin macro proceso a ser evaluado

»Se empleara la Hoja de Registro para la Autoevaluacion

»Elaboracion de Proyecto/Actividad de Mejora por departamento / jefatura /
area.

»Reunion Informativa: al final de la evaluacion con una autoridad de la Oficina

0 departamento involucrado.

Vil.- RESPONSABILIDADES: La responsabilidad de ejecucion del plan, es de
la Oficina de Gestion de la Calidad.

10
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IX.-

Directoral N°114 -2019 —-DG-HEJCU).

ANEXOS - EQUIPO DE EVALUADORES INTERNOS (Resolucion

N° AUTOEVALUADO UNIDAD ORGANICA

01| Edith Lady Rea Godoy Departamento de Diagnostico pol
Imagenes

02 Dra. Najda Paola Malaga Guerra Departamento de Anestesiologia

03 Dr. _ Pablo Gerardo Arredondc Departamento de Cirugla

Manrique

04 Abg. Rene Camilla Teniente Oficina de Personal

0§ Dra. Paola Palacios Quintana Departamento de Traumatologia

06 Dr. Oscar Roca Valencia Departamento de Patologia Clinica

07 Dr. Miguel Augusto Carriéon Moncayo | Oficina de Epidemiologia y Salud
Ambiental

08 Dra. Martha Aguirre Coronado Departamento de Medicina

09 Lic. Lourdes Lila Pacheco Medina Departamento de Enfermeria

10 Lic. Miriam Pilar Valencia Cevasco | Departamento de Enfermeria

11/ Ing. Angélica Maria Lazo Cruz Oficina de Epidemiologia y Salug
Ambiental

12 Sra. Flor de Maria Martinez Padilla | Oficina de Comunicaciones

13

Dra. Sonia Elvira Escudero Vidal

Oficina de Calidad

14

Tec. Adm. Nelly Maria del Rosaric
Montero Aguilar

Oficina de Calidad

15

Lic. Paulo Cesar Arias de la Torre

Departamento de Nutricion




2.- CRONOGRAMA DETALLADO POR MACROPROCESO DE
AUTOEVALUACION 2019
Fecha de |M Responsable | Departament | Evaluadores Internos
Evaluaci | P | Macro proceso de Macro o / Oficina
6n N Proceso -
° HEJCU
Jueves |1 |Direccionamiento |CPC. Julio Director Dr. Oscar Roca Valencia;
01/08 César Carrasco |Oficina Tec. Nelly Maria del
Feliciano Planeamiento |[Rosario Montero Aguilar
y Presupuesto
2
Viernes | |Gestion de Lic. Roberto Sra. Flor de Maria
02/08 Recursos Ysaac Jefe Oficina |[Martinez Padilla
Humanos Villanueva de Personal
Fuentes Rivera
Lunes |3 |Gestion de la Dra. Sonia Jefe Oficina  [Lic. Miriam Valencia
05/08 Calidad Elvira Escudero |de Gestion de |Cevasco
Vidal la Calidad Dra. Paola Palacios
Quintana
Martes |4 [Manejo del Lic. Cecilia Jefe Dpto. Dr. Miguel Carrion.
06/08 Riesgo de Margarita Eilaineis Dra. Martha Aguirre
Atencion Hurtado Colfer Coronado
Miércoles | 5 [Emergenciasy |MC. Ada Jefe del
07/08 Desastres Margarita Andia |Departamento |Lic. Lourdes Pacheco
Argote de Medicina. |Medina.
Jueves |6 [Control de la Dra. Iris Violeta |Jefe del Dr. Miguel Augusto
08/08 Gestion y Davila lidefonso |Departamento |Carrion Moncayo
Prestacion Patologia Ing.Angélica Lazo Cruz
Clinica
Viernes |7 |Atencion Dr. Jaime Jefe del Lic. Miriam Valencia
09/08 Ambulatoria Vasquez Departamento |Cevasco
Yzaguirre de Dra. Martha Aguirre
Traumatologia |[Coronado
Lunes |9 |Atencion de . Jefe del Lic. Lourdes Pacheco
12/08 Hospitalizacion  |Pr- Raul Departamento |[Medina
Hinostroza de Cirugia. |Dra. Martha Aguirre
Castillo Coronado.
Martes |1 |MC. Ada MC. Ada Jefe del Dra. Paola Palacios
13/08 |0 |Margarita Andia |Margarita Andia |Departamento |Quintana.
Argote Argote de Medicina |Tec. Nelly Maria del
Rosario Montero Aguilar
Miercoles | 1 |Atencién Dr. Miguel Jefe del Dra. Sonia Elvira
14/08 |1 |Quirargica Humberto Departamento |[Escudero V.
Anduaga Mufoz |de

Anestesiologia




Jueves |1 |Docenciae Dr. Raul Jefe Oficina Lic. Paulo Arias de la
15/08 |2 |Investigacion Hinostroza Apoyo a la Torre
Castillo Docencia e Tec. Nelly Maria del
Investigacion |Rosario Montero Aguilar
Viernes | 1 |Apoyo Dra. Madeleyne |J€fe del Dra. Nadja Paola
16/08 | 3 |Diagnostico y Rebeca Panca |Departamento (Malaga
tratamiento Bejar Diagnostico
por Imagenes
Lunes |1 |Admision y Alta [Lic. Violeta Nery |Jefe Oficina  |Dra. Paola Palacios
19/08 |4 Davila Peina de Estadistica |Quintana.
Informatica
Martes |1 |Referenciay
20/08 |5 |Contrarreferencia|Dr. Marcos Jefe de la Dra. Sonia Elvira
Alberto Cueva |Oficina de Escudero Vidal
Pereyra Seguros
Miércoles | 1 |Gestion de Q.F. Martha Jefe del Lic. Lourdes Pacheco
21/08 |6 |Medicamentos [Angélica Solar |Departamento (Medina.
Magno de Farmacia
Jueves |1 [Gestidon de la Sra. Flor de Jefe Oficina  |.Abog.Rene Camilla
22/08 |7 |Informacion Maria V. de
Martinez Padilla (Comunicacion
es
Viernes |1 |Descontaminacio |Lic. Cecilia Jefe del Dr. Miguel Augusto
23/08 |8 |n, Limpieza, Margarita Departamento (Carrién Moncayo
Desinfeccion y  [Hurtado Colfer |de Enfermeria |Ing. Angélica Lazo Cruz
esterilizacion
Lunes |1 |[Manejo del Lic. Martina Jefe del Dra. Sonia Elvira
26/08 |9 |Riesgo Social Amalia Departamento |Escudero Vidal
Campuzano de Servicio
Ballarta Social
Lunes |2 |Manejo de Lic. Nutricion Jefe del Dra. Martha Aguirre
27/08 | O [Nutricion Paulo Arias de [Departamento [Coronado
la Torre de Nutricién
Martes |2 |Gestion de CPC. Jose Luis | 0 Oficina |Pr- Arredondo Manrique
28/08 |1 |lnsumosy Mendoza de Logistica Pablo Gerardo
Materiales Carrillo
Miércoles | 2 |Gestién de Ing. Jorge Vidal [Jefe Oficina
29/08 |2 |Equipos e Leyva Vilchez |de Servicios |Ing. Angélica Lazo Cruz
Infraestructura Generalesy |[Srta. Edith Lady Rea

Mantenimiento

Godoy
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