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“PLAN DE AUTOEVALUACION PARA LA ACREDITACION DEL

HOSPITAL IIf GOYENECHE - 2022”

INTRODUCCION

El sistema de Gestién de la Calidad (SGC] es un principic basico que
constantemente es impulsado por el Ministerio de Salud, donde la
calidad es considerada como el conjunto de caracteristicas técnico
cientificas, materiales y humanas que debe tener toda atencién de salud
brindada a los usuarios con la finalidad de satisfacer las expectativas
ademds de minimizar los riesgos en las prestacién de servicios que
brindados dia a dia ; es por ello que se ha conllevado a la

implementacién de una serie de procesos para lograr mejoras

progresivas en cuanto a la calidad, siendo una de estas la Acreditacion la S

misina que se viene realizando todos los afios en todas las instituciones
prestadoras de servicios de salud del sistema peruano.

Segin la Norma Técnica de Salud N2 050-MINSA/DGSP-V.02 para la
Acreditacién de establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo
el proceso de acreditacién histéricamente se inicié en el pais en junic de
1693, cuando el Ministerio de Salud nombra la Comisién
Interinstitucional Sectorial para la Acreditacién de Hospitales, siendo
esta comisién la que elaboré la Guia y el Manual para la Acreditacion de
Hospitales aprobada con Resolucién Ministerial en el afio 1996. Esta
iniciativa en un principio se caracterizé por ser de origen
gubernamental, por tener un alcance hospitalario, por ser un proceso
basado en los sistemas de evaluacién de conformidad el cual incluia un
certificador externo que en un inicio funciond bajo una ldgica de
mercado, y por el caricter de estindares centrados en la estructura, pero
el proceso presento una baja cobertura de establecimientos
hospitalarios acreditados en aquel momento, el escaso deseripefio

ocasionado por las propias condiciones inherentes al sector salud

ademas de la falta de incentivos econdmicos, financieros y de mercado
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garantizaban mayores estimulos en comparacién con quienes no
acreditaban fueron cuestiones razonables; es por ello que se actualizé la
norma donde los procesos de reforma de los sistemas de salud sean
vistos como mecanismos de garantia de la calidad que se debe brindar a
los usuarios, definiéndose una norma de alcance universal la cual
abarque establecimientos de salud de todos los niveles con una
aplicacién en un proceso tnico en la medida que exigira niveles mayores
de calidad, siendo la autoevaluacién de caracter obligatorio en cada
establecimiento y una evaluacién externa de caricter voluntario, pero
necesario para adquirir la condicion de acreditado; ambas fases
centradas en un enfoque de procesos regidos por la normativa anterior
ya mencionada la cual sigue vigente a la actualidad y fue aprobada e] 04
de Junio del 2007 mediante Resolucién Ministerial N° 456-2007/MINSA
que regula el proceso de acreditacién, siendo uno de los primeros pasos
la autoevaluacién la cual es aplicada siguiendo un conjunto de pautas.
Ala actualidad el Hospital Goyeneche es categorizado al nivel 111, durante
todos estos afios viene desarrollando la Autoevaluacién en conjunto, el
Comité de Acreditacion y Evaluadores Internos los cuales son
oficializados mediante acto resolutivo desempefian una gran labor en la
ejecucidn de las actividades obteniendo resultados que si bien muestran
un gran nivel de avance aiin no se alcanza calificaciones satisfactorias las
cuales en alglin momento nos permitira pasar a la siguiente etapa.

Por lo que se elabora el “PLAN DE AUTOEVALUACION PARA LA
ACREDITACION DEL HOSPITAL IIl GOYENECHE - 2022” en el que se
desarrollaran las diferentes actividades oriéntadas a mejorar la calidad
de los servicios segun los criterios y estindares establecidos en la
norma,; adernas de la Aprobacién con Acto Resolutivo del presente Plan
el cual ha side elaborado bajo las pautas y esqueimas preestablecidos en
la Guia del Evaluador, asi se pueda dar inicio a las actividades
programadas llevando a cabo la ejecucién de la autoevaluacién en

nuestra institucién.
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JUSTIFICACION

La Acreditacion es uno de varios procesos que son llevados por la Oficina
de Gestion de la Calidad en Salud donde se hace necesaria como todos
los afios la implementaciéon de la Autoevaluacién en el Hospital III
Goyeneche de Arequipa, donde damos inicio a un conjunto de acciones
que cursa por el camino del mejoramiento continuo del proceso,
orientandose a la acreditacion siendo imprescindible su desarrollo a
efecto de diagnosticar las limitaciones y debilidades dentro de nuestra
institucion asi mismo cumpliendo con esténc.iares de calidad aceptables.
En el presente afio se conformé debidamente el Comité de Acreditacién

los cuales junto al Equipo de Evaluadores seran capacitados acorde a lo

que indica la Norma Técnica de Salud. Se debe priorizar estas actividades & 5

por ser un proceso de caracter obligatorio y un paso precedente para el
proceso de Acreditacién, en nuestro hospital de acuerdo a la Norma
Técnica 050-MINSA/DGSP-V.02 para la Acreditacidn de Establecimientos
de Salud y Servicios Médicos de Apoyo.
FINALIDAD
Contribuir a garantizar a nuestros usuarios atencién de calidad en la
prestacién de los servicios de salud, contribuyendo a mitigar efectos y
mejorando el sistema de gestion de calidad mediante procesos y normas
establecidas, apostando a desarroliar un conjunto de capacidades para
fortalecer el sistemas de salud garantizando un ejercicio plenc del
derecho a la salud actuando sobre factores de riesgo y los determinantes
sociales que tiene un efecto en la salud de la poblacion, enmarcados
sobre la base del cumplimiento de estindares nacionales previamente
definidos.
OBJETIVOS
A. Objetivo General
% Desarrollar  satisfactoriamente el  proceso de

Autoevaluacién en el Hospital Il Goyeneche mediante la
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aplicacion de los criterios establecidos segiin la norma con
miras a la Acreditacion de nuestra institucién.
Objetivos Especificos
% Organizar y planificar correctamente el proceso de
Autoevaluacién.
% Contar con nuestro Equipo de Evaluadores idéneamente
calificados para el desarrollo de las actividades inherentes
a la Autoevaluacion.
¢ Ejecutar la Autoevaluacién segin criterics y demaés ;
estandares establecidos en funcién a la normatividad. ?i_
< Lograr que la Direccién General, Jefes de Departamentos,
Oficinas, Servicios y demas Unidades pertenecientes a
nuestro Hospital sean participes del proceso ademés de/" -~ 7)«2

sensibilizarse y colaboren en el proceso de Autoevaluacién.

< Analizar los resultados cbtenidos y elaborar los proyectos
de inversién e intervencién en relacion a los estandares no
alcanzados como Gptimaos en el proceso de Autoevaluacion.

» Remitir el Informe Final a las instancias correspondientes.

*

El presente Plan es de dmbito de aplicacién en todas las Unidades

Orgénicas y Funcionales pertenecientes al Hospital IIl Goyeneche. -

BASE LEGAL i

Ley N2 26842 - Ley General de Salud y sus modificatorias
Ley N2 26790 - Ley de Modernizacion de la Seguridad Social
Ley N2 27657 - Ley de Ministerio de Salud

Ley N2 27783 - Ley de Bases de Descentralizacion

ar e i,
o

Ley N2 27806 - Ley de Transparencia y Acceso a la informacion
Publica
Ley N2 27813 - Ley de Sistema Nacional Coordinade y

- ——

Descentralizacién de Salud \ - -
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D.S. N2 023-2005-5SA Reglamento de Organizacion y Funciones del
Ministerio de Salud

D.S. N2 §$13-2006-SA "Reglamento de Establecimientos de Salud:
Servicios Médicos de Apoyo.

Resolucién Ministerial N® 1263-2004-MINSA que aprueba la
Directiva "Lineamientos para la Organizacion y Funcionamiento
de la Estructura de Calidad en los Hospitales del Ministerio de
Salud"”

Resolucion Ministerial N2 51-2006/MINSA aprueba el Documento
Técnico del Sistema de Gestién de Calidad en Salud.

Resclucion Ministerial N°596-2007/MINSA que aprueba el plan
Nacional de Gestion de la Calidad en Salud

Resoclucién Ministerial N® 456-2007 /MINSA

Norma Técnica de Salud N2 050-MINSA/DGSP-V.02 Listado de
Estindares de Acreditacidon para Establecimiento de Salud con
Categoriasl-1AllI-1 y Servicios Médicos de Apoyo. )
Resolucién Ministerial N2 270-2009/MINSA “Guia Técnica del
Evaluador para la Acreditacién de Estabelecimientos de Salud y

Servicios Médicos de Apoyo.

Vil. DISPOSICIONES GENERALES

A.

PRINCIPIOS

El proceso de acreditacion se orientara por los siguientes

principios:

a) Universalidad: La acreditaciéon es un proceso en el cual el
total de establecimientos de salud y servicios meédicos de
apoyo deben demostrar a la sociedad niveles Optimos de
calidad.

b} Unidad: La acreditacion es un proceso unico en el pais

definido por el nivel nacional y se maneja por los distintos
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niveles de Autoridad Sanitaria segun competencias y
funciones.

¢} Gradualidad: El modelo para la acreditacion debe someterse

i S

a ajustes periddicos que expresen una adecuada interrelacion
entre los diversos agentes del sistema de salud y orientarse
hacia niveles de mayor exigencia que mejoren la
imparcialidad y autonomia del proceso.

¢} Confidencialidad: La informacién del establecimiento de
salud o servicio médico de apoyo a la que tiene accesc el '
equipo evaluador es de absoluta reserva y serd de dominio
publico la decisién final de las Comisiones Sectoriales de

Acreditacion de Servicios de Salud.

B. DEFINICIONES OPERATIVAS
a) Acreditacién: Proceso de evaluacién externa, periddico,
basado en la comparacion del desempefio del prestador de
salud con umna serie de estindares Optimos y factibles de
alcanzar, formulados y conocidos por los actores de la ¥
atencion de la salud, y que esta orientado a promover acciones
de mejoramiento continuo de la calidad de atencién 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 Resolucién Ministerial \
en Lima y Callao y mediante Resolucién Ejecutiva Regional en
las regiones.
b) Atencién de salud: Conjunto de prestaciones que se brindan

a la persona, la familia y la comunidad para la promocion, |

m‘ - v

prevenci6n, recuperacion y rehabilitacion de la salud.
¢] Atributos de calidad: Propiedades o requisitos que
identifican la prestacién y que permiten caracterizarla en

niveles 6ptimos deseados.

_____
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Autoevaluacion: 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 usc del Listado de
Estandares de Acreditacion y realizan una evaluacién interna
para determinar su nivel de cumplimiento e identificar sus
fortalezas y areas susceptibles de mejoramiento.

Criterios de evaluaciom: Parametros referenciales que
determinan el grado de cumplimiento del estdndar y permite
su calificacién de una manera objetiva.

Estdndar: Nivel de desempefic deseadc que se define
previamente con la finalidad de guiar practicas operativas gue
concluyan en resultados éptimos relativos a la calidad.
Evaluacion externa: Fase final de evaluacién del procesc de
acreditacién gue se orienta confirmar de manera externa los
resultados obtenidos respecto al cumplimiento de los
estindares de acreditacibn en la fase anterior de
autoevaluacidn. Es una fase necesaria para acceder tanto a la
Constancia para la Acreditacion como a la Resoclucién
Ministerial o Resolucidn Ejecutiva Regional segin
corresponda de la condicion de Acreditado.

Eventos adversos en salud: Lesién, complicacién, incidente o
un resultado inesperado, e indeseado en la salud del paciente,
directamente asociado con la atencion de salud.

Guia del evaluador: Documento técnico que describe la
metodologia a seguir en las diferentes fases de la acreditacién,
Con especial énfasis en la verificacién de los criterios de
evaluacién del estédndar para su correcta calificacion, con la
finalidad de garantizar la total objetividad del proceso.

Informe técnico de la autoevaluacién: Documento que

contiene los resultados de la autoevaluacién realizada por los
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proceso ejecutado, las observaciones, el puntaje alcanzado y

las recomendaciones para conocimiento de la autoridad

- I R b

institucional.

SRS

VIil. DISPOSICIONES ESPECIFICAS

A. FASES DE LA ACREDITACION
a) Autoevaluacién:

Inicio del proceso, a cargo de un equipo de evaluadores

internos, el cual se conforma mediante un procesc de

seleccitn. ;

< La fase de autoevaluacién se realizara minimo una vez

| al afio.
‘ % Los establecimientos de salud, piblicos y privados \7‘

podran realizar la autoevaluacidn las veces necesarias

3 s

en un aito, con la finalidad de verificar el cumplimiento
de las recomendaciones del Informe Técnico de
Autoevaluacién y lograr el nivel aprobatorio minimo

para poder someterse a una evaluacidn externa.

ik
ok
gl

b} Evaluaciéon Externa: Proceso de evaluacién, a carge de un 1

e

equipo de evaluadores externos.
< La evaluacién externa es de caracter voluntario y
debera ser realizada en un plazo posterior no mayor a

doce meses desde la 1itima autoevaluacién con

calificacion aprobatoria.

> L

B. RESULTADOS DE LA EVALUACION
a) Los resultados de la evaluacién para la acreditacién se

calificaran como sigue:

< Acreditado: calificacién igual o mayor a 85% del

cumplimiente de los estandares.
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% No acreditado: menos de 85% del cumplimiento de los

K M

estandares.

[X. METODOLOGIA DEEVALUACION
La autoevaluacién sera llevada a cabo por el Equipo de evaluadores
it internos los cuales serdn previamente capacitados y haran uso del
| Listadoe de Estindares de Acreditacion a ser empleados segin
correspondan, asi mismo se contara con la participacién activa de la E
Direccién General, jefes de Departamentos, Oficinas, Servicics y demas

Unidades las cuales nos daran las facilidades para llevar a cabo las

L.‘"?'..

actividades de manera eficiente con la finalidad de dar cumplimiento a

= e

R e

los criterios de evaluacién segin la realidad actual con la que cuenta el 4

Hospital, rigiéndonos a la normatividad vigente.

1

Se hara la visita a las instalaciones por el equipo evaluador quiene

usaran diversas técnicas de verificacion las cuales permitiran evidencia y
i calificar los criterios de evaluacion.

En cada visita se hara el despliegue de las técnicas de evaluacion las

TR e

cuales son: observacion, verificacion, encuestas, entrevistas, muestreo y

auditoria.
Finalmente se dard la reunién de cierre y la entrega del respectivo

informe a las instancias correspondientes,

X. RECOPILACION DE DOCUMENTACION E INFORMACION

Se contara con material de consulta como son los documentos,

e

i
&
i

disposiciones legales, normativas y otros que se consideren pertinentes.
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Xl. COORDINACION Y DEFINICION DEL PLAN DE TRABAJO i
La coordinacién final del Plan de Autcevaluacidén sera conjuntamente

entre el Equipo Evaluador y el personal que participara en e{ proceso.

+
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Se determinaran fechas, plazos y periodos que asistiran a cada una de las
unidades a evaluar.

Se solicitara al servicio evaluado los decumentos e informacion adicional
que debe presentarse en el acto de evaluacion para la verificacién de los

ismos.

CRITERIOS DE EVALUACION

La evaluacién se realizara de acuerdo al cronograma preestablecido,
verificando los estandares sefialades en el listado.

La evaluacidon tendra en cuenta la existencia de condicicnes,
caracteristicas estadoc y otros aspectos del estandar.

La evaluacifén sera contando con la presencia del personal responsable o

designado de la unidad, departamento servicio u oficina a evaluar.

ELABORACION DE INFORME TECNICO

&

% Procesamiento de datos.

+ Andalisis de resultados.

<+ Elaboracion del Informe preliminar.

+» Entrega de Informe Técnico Final ala Direccién General.

<+ Presentacidon de resultados ante autoridades y personal
institucional.

< Se identificara los proyectos a efectuar para superar los puntos y

nudos criticos.

ELABORACION DE PROYECTOS

Se determinardn y priorizarén puntos y nudos criticos estableciendo
posibles proyectos de mejora que intervengan para superarlos.

Ei Comité de Acciones y Proyectos de Mejora Continua de la Calidad
elaborara los proyectos priorizados con el apoyo de la Oficina de
Planificacion.

Se presentan los proyectos a la Direccién General para su aprobacién y

que se garantice el presupuesto necesario.

_________
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XV. EVALUADORES INTERNOS
Conformacién del “Equipo de Evaluadores Internos de Acreditacién para

el proceso de Autoevaluacion de Macroprocesos perteneciente al Hospital

IIf Goyeneche - 2022”7

1. Macroproceso 01 Direccionamiento {DIR})
Jefe de Equipo: Dr. Wilfredo Gutiérrez Zarate
(Director General del Hospital Il Goyeneche)
integrantes: Dr. Arnaldo Agapito Sanchez Tejada
(Director Adjunto del Hospital IIl Goyeneche)
Econ. Luis Guillermo Rodriguez Soto
2. Macroproceso 02 Gestion de Recursos Humanos (GRH)
jefe de Equipo: Abog. Luis Enrigue Pérez Ayala

Integrantes: Sr. Edgar Emilio Zapana Pacheco

A.S. Eleana Rocio Machaca Pelinco
3, Macroproceso 03 Gestién de la Calidad {GCA)
jefe de Equipo: Dra. Yesica Zevallos Molleda. (Ofic. Gestion de Calidad}
4% Integrantes: Lic. juana Rosario Rodriguez Rivera.
Coord. Lucero Magali Huamani Choque.

4, Macroproceso 04 Manejo del Riesgo de Atencién (MRA}

jefe de Equipo: Dr. Roy Marcelino Espinoza Acero.
Integrantes: Lic. Juana Rosario Rodriguez Rivera.
f Dra. Yilma Nolbina Butrén Rodriguez.

5. Macroprocesc 05 Gestién de Seguridad ante Desastres (GSD})
jefe de Equipo: Dr. Ramiro Pérez Guzman.
Integrantes: Dr. Marlon Alexis Pacheco Jaén.
Lic. Rosmery Rodriguez Luque.
6. Macroproceso 06 Control de Gestién y Prestacion {CGP)

jefe de Equipo: Dr. Manuel Maurc Carbajal Guzman.

Integrantes: Econ. Luis Guiliermo Rodriguez Soto
Dra. Janeth Rocio Salcedo Salas
7. Macroproceso §7 Atencién -Ambulatoria (ATA) N

jefe de Equipo: Lic. Verénica del Rosario Quispe Charaja.
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Integrantes: Ing. Luis Alberto Huaranca Pardo
Dra. Zaida Quiroz Romero
8. Macroproceso 09 Atencion de Hospitalizacién (ATH)
A Jefe de Equipo: Dr. José Guillermo Velarde Paredes
Integrantes: Dra. Mayza Karim Yvonne Torres Silloca
Dr. Ernesto Vargas Quezada
Dr. Luis Antonio Aubert Rodriguez
9. Macroproceso 10 Atencién de Emergencia {EME)
jefe de Equipo: Dr. Ramiro Pérez Guzman.
Integrantes: Dr. Marlcn Alexis Pacheco Jaén
Lic. Rosmery Rodriguez Luque.

E 10.Macroproceso 11 Atencidon Quirargica (ATQ)

Jefe de Equipo: Dra. Mirta Nélida Oporto Vargas

Integrantes: Dr. Marco Antonio Madueiio Mejia

Lic. Yanira Adaia Lopez Sana.
11.Macroprocese 12 Docencia e Investigacién (DIV)
Jjefe de Equipo: Lic. Luz Betty Borja Peiia

Integrantes: Dra. Nancy Georgina Fuentes Chicata

Dr. Hernan Domingo Castillo Tejada
12.Macroproceso 13 Atencidn de Apoye Diagnéstico y Tratamiento (ADT)
Jefe de Equipe: Dra. Yesica Zevallos Molleda {Dpto. de Patologia)
Integrantes: Dra. Mayra Manchego de la Cruz.

Dr. Elvis Alarcéon Valdivia.

- 8 i E e g s
T "

Q.F. Patricia Alvarado Huallanco.
13.Macroproceso 14 Admisién y Alta{ADA)
Jefe de Equipo: Ing. Luis Alberto Huaranca Pardo
Integrante: Lic. Verdnica del Rosario Quispe Charaja.
14.Macroproceso 15 Referencia y Contrareferencia (RCR})

Jefe de Equipo: Dr. Manuel Mauro Carbajal Guzman.

T T AR
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Integrantes: Dr. Jhon Guillermo Ojeda Rodriguez
Dra. Janeth Rocio Salcedo Salas

15.Macroproceso 16 Gestion de Medicamentos (GMD} -

Jefe de Equipo: Q.F. Patricia Alvarado Huallanco. o \ ﬁ\ L-l',"i"
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Integrantes: Dra. Yilma Nolbina Butrén Rodriguez.
Dr. Roy Marcelino Espinoza Acero.
16.Macroproceso 17 Gestién de la Informacion {GIN}
jefe de Equipe: Ing. Luis Alberto Huaranca Pardo.
integrantes: Sr. Marco Antonio Ayala Ferndndez.

Sra. Rosa América Quispe Goycochea,

17.Macroproceso 18 Descontaminacion, Limpieza, Desinfeccién y Esterilizacion

{DLDE}
Jefe de Equipo: Lic. Solange Vera Ojeda.
Integrantes: Sr. Danny Rivelino Calderon Linares.
Lic. Janet Sofia Bueno Soto.
18.Macroproceso 19 Manejo de Riesgo Social (MRS)
jefe de Equipo: AS. Hilda Natividad Cabrera Alvarez
Integrantes: AS. Marilyn Perettel Sanchez
Lic. Yanira Adaia Lopez Sana.
19.Macroproceso 20 Nutriciéon y Dietética (NYD)
Jefe de Equipo: Nut. Natty Albina Valdivia Rodriguez
Integrantes: Nut. Maria Victoria Escobedo Velasquez
Lic. Edith Ponze Achata
20.Macroproceso 21 Gestién de Insumos y Materiales (GIM)
jefe de Equipo: Lic. Raul Eduardo Mendoza Miranda
Integrantes: Sr. Eron Villasante Paredes
Q.F. Patricia Alvarado Huallanco
21.Macroproceso 22 Gestion de Gestidén de Equipos e Infraestructura {EIF)
Jefe de Equipo: Lic. Wilfredo Enriquez Barreda Mosquera
Integrantes: Arq. Maria del Carmen Ponce Esquivias

Ing. Silvia Kathia Bueno Tuero.
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XVi. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

e e,
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ACTIVIDAD META INDICADGR RESPONSABLE
S JULEQ AGOST) OCT |NOV | DIC
Conformacion Se cuenta con Acto Direccidn
de Comité de 01 Comité resolutivo o documento |Oficina de Gestidn X
Acreditaciény oficial de conformacion de| dela Calidad en
autoevaluacion Equipo de Acreditacién. Salud.
iy Se cuenta con Acto . »
Conformacién . Direccién
. resolutivo o documento . o
del Equipe de . . 2 Oficina de Gestion
01 Equipo  |oficial de conformacién de i X X
Evaluadores . de la Calidad en
Equipo de Evaluadores
Internes. Salud.
interncs.
El Hospital cuenta con Comité de
s Plan de Autoevaluacién | Acreditaciény
Elaboracion 5 y,
del 2022, segiin pautas y | Autoevaluacién
del Plan de 01 Plan . _ iy X
Autoevaluacion esquema preestablecido |Oficina de Gestion
4 en la Guia del Evaluador y| de la Calidad en
aprobado. Salud.
Aprobacion Direccion del
dplml act Hospital
Re plan.c’on Se cuenta con Acto Goyeneche,
Dgso :cmrix 01 documento resolutivo de aprobacion |Oficina de Gestion x
ILectord del plan de autoevaluacién| de la Calidad en
del afio 2022. Salud.
Oficina de
recursos humanos
Direccién General
Equipo de gestion|
Comité de
Inicio : > Documento Oficial de Acredltacmr_lly
de Ejecucidon de la o, . Autoevaluacién
) - -, |comunicacion de Inicio de . X X X
Autcevaluacién Autoevaluacién i Equipo de
. Autoevaluacion.
y seguimiento evaluadores
Oficina de Gestidén
de la Calidad en
Salud.
Comité de
P Informe Técnico de Acred1tacnor'1 4
Informe Técnico i Autoevaluacién
. Autoevaluacion 2022 que .
Final ) Equipo de
01 Informe. adjunta reporte de X
de e evaluadores y
., resultados del Aplicativo . o
Autoevaluacidn ara |a Acreditacion Oficina de Gestién
P * | delaCalidad en
Salud.
2
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XVIl. RECURSOS:

a, Humanos:

Equipo de Gestion del Hospital 1lI Goyeneche

Jefes de las Unidades organicas del Hospital lil Goyeneche
Responsable de Calidad

Integrantes del comité de autoevaluacion y acreditacion
Equipo de Evaluadores Internos reconocidos con R. D.

b. Materiales:

Computadora, impresora
Hojas registro para la evaiuacion

Listado de estandares de acreditacién para establecimientos de Salud
con Categorias I-1Alll-1 y Servicios Médicas de Apoyo Guia del

evaluador para la Acreditacion de establecimientos de
Salud y servicios médicos de apoyo

Norma Técnica 050- MINSA/DGSP V02

Impresiones, fotocopias

Materiales de escritorio

Banner
Trifoliados

Hoja de registro para la evaluacién
Aplicativo informatico para el registro y procesamiento de datos.

XVIIE PRESUPUESTO:

, N° Cantidad Descripcion Presupuesto

y 01 | 06 pag./ 500 | Hojas bond de 75gr. A-4 96.00
{ 02 | 1/2ciento Félderes manila A4 12.50
03 | 1/2 ciento Lapiceros 50.00
3 04 | 1/2 ciento Micas para fotocheck 30.00
065 | 1/2 ciento Fastener 6.50

06 | 60 Anillados de normas técnicas 300.00

07 1600 Impresiones 60.00

08 | 20 juegos Fotocopias anillados,250c/u 400.00
EF 09 | i/2ciento | Lapices 40.00
& 10 | 02 Archivadores de palanca 16.00
11 | 62 Banner 200.00
' 12 | 200 Descartables { vasos,platos cucharas bolsas 40.00

servilletas)

13 | 166 Refrigerios o breck para evaluadores internos 500.00
14 | 25 Tableros acrilicos u otro 150.00

15| 24 Art. cinta masKing tape,embalaje.corrector, 200.00

resaltadores, grapas, otros
16 | 200 Trifoliades ,tripticos otros 80.00
Total 2181.00
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XX, Anexos:

Hoja de Registro de datos para la Autoevaluacion segiin Guia teécnica

del Evaluador

Hoja de registro de dates para la evaluacion externa segin Guia técnica
del evaluador

Hoja de recomendaciones segln Guia Técnica del evaluador.

¥X. Referencia bibliografica

Detallada en la base legal

Listado de Estandares de Acreditacién para Establecimientos de Salud con
{ategorias

I-1AIHI-1 y Servicios Medico de Apoyo.

Guia técnica del Evaluador para la Acreditacién de Establecimientos de
Salud y Servicios Médicos de Apoyo.
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