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PLAN DE AUTOEVALUACIÓN PARA LA ACREDITACIÓN 2024  
DEL HOSPITAL DE CHANCAY Y SBS “DR. HIDALGO ATOCHE LÓPEZ” 

 
 

I. INTRODUCCIÓN 

 

La Acreditación es un proceso de evaluación externa periódica, basado en la 

comparación del desempeño del prestador de salud con una serie de estándares 

óptimos y factibles de alcanzar, orientado a promover el mejoramiento continuo de la 

calidad de atención. 

El proceso de acreditación del establecimiento de salud y servicios médicos de apoyo, 

establecido en la NTS N° 050-minsa/dgsp-v.02, tiene como finalidad garantizar a los 

usuarios y al sistema de salud, que los prestadores de salud cuentan con 

capacidades para brindar una atención de salud con calidad, sobre la base del 

cumplimiento de estándares  nacionales  previamente definidos. En el contexto 

actual comprende 2 fases: autoevaluación y evaluación externa, que se desarrollan 

sobre las bases de estándares previamente definidos por la Autoridad sanitaria, 

contenidos en el Listado de Estándares de Acreditación que enfocan la propuesta 

en el marco de la gestión por procesos. 

Con el fin de estandarizar el desarrollo de las evaluación es en las dos fases del proceso de 

acreditación se aprueba, mediante RM -270-2009 MINSA, la “Guía Técnica del evaluador 

para la acreditación de establecimientos de salud y servicios médicos de Apoyo” como 

guía  de referencia nacional. 

Asimismo, el Sistema de Gestión de la Calidad en Salud, aprobado mediante la R.M.  

N°519- 2006 / MINSA, establece la Acreditación, como un proceso y pilar importante del 

componente de la Garantía y Mejora de la calidad, el cual al implementarse contribuirá 

en mejorar el desempeño, de tal manera que la atención prestada sea la más efectiva, 

eficaz y segura posible, orientada siempre a la satisfacción del usuario. 

En la actualidad, los servicios de salud deben evidenciar que su desempeño es una 

variable que está evolucionando permanentemente hacia la mejora continua, en este 

marco la acreditación se constituye un elemento esencial en el proceso de alcanzar el 

nivel óptimo en el cual los usuarios puedan percibir seguridad, calidad, equidad y 

precisión, de eta manera el proceso de atención de salud logre el resultado esperado 

por todos involucrados.  

Este proceso de autoevaluación para la acreditación del Hospital de Chancay y SBS 

“Dr. Hidalgo Atoche López”, está a cargo de evaluadores internos previamente 

seleccionados, comprometidos para implementar el proceso de Autoevaluación 2024. 
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II. JUSTIFICACIÓN 

 

En el marco del sistema de gestión de la calidad se establece la realización del proceso 

de acreditación como una exigencia para todos los establecimientos de salud a nivel 

nacional, con la NTA N° 50- MINSA-DGSP. Norma Técnica de Salud para la acreditación 

de establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo. 

 

 El proceso de autoevaluación tiene como propósito evaluar la brecha existente con los  

estándares descritos en la Norma Técnica la misma que debe ser tomada como 

referente para mejorar los procesos que sean necesarios en los plazos establecidos y 

planteados como  objetivos de gestión en las diferentes áreas de la gestión de acuerdo 

a la capacidad de resolución respectiva. 

 

En este contexto el Hospital de Chancay, considera de suma importancia desarrollar el 

proceso de autoevaluación con la aplicación de los diferente macro procesos, que 

permitirá identificar los nudos críticos y proponer accione dirigidas al mejoramiento 

continuo de  la calidad 

 

 

III. OBJETIVOS 
 
OBJETIVO GENERAL 

 

Desarrollar el proceso de Autoevaluación del Hospital de Chancay y SBS “Dr. Hidalgo 

Atoche López”, utilizando el Listado de Estándares de Acreditación, como 

mecanismo de revisión y medición para determinar el nivel de cumplimiento e 

identificar los procesos de mejora para el logro de la Acreditación 2024. 

 
 OBJETIVOS ESPECIFICOS 

 

 Planificar y organizar el proceso de Autoevaluación con la Dirección Ejecutiva 

y las Jefaturas pertinentes. 

 Capacitar al auto evaluadores designados en herramientas metodológicas 

para la revisión y aplicación de los estándares de acreditación. 

 Recopilar y consolidar la información recopilada en la autoevaluación para 

emitir los Documentos   a las instancias pertinentes. 

 Promover una cultura de mejora continua en el personal del Hospital de 

Chancay a través de la autoevaluación. 

 

 
IV. ALCANCE 

 

Las actividades establecidas en el presente Plan son de aplicación en todos los 
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Departamentos, Servicios y Unidades del Hospital de Chancay. 

 

V. BASE LEGAL 

  

 Ley N° 26842, “Ley General de Salud” 

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

 Resolución Presidencial N° 026-CLID. P.2005, que aprueba el “Plan de 

Transferencia sectorial a los Gobiernos Regionales y locales 2022” 

 RM N° 1263-2004-MINSA, que aprueba la directiva N 047-2004-

DGSP/MINSA-01 “Lineamientos para la Organización y Funcionamiento de 

la estructura de Calidad en los Hospitales del Ministerio de Salud” 

 R M N°519-2006-M INS A, aprueba el documento técnico del 

“Sistema  

 de Gestión de la Calidad en Salud”, 

 RM N° 456-2007/MINSA que aprueba la NTS N° 050-MINSA/DGSP-

V.02 “Norma Técnica de Salud para la Acreditación de Establecimientos 

Salud y Servicios de Apoyo” 

 RM N° 270-2009 MINSA que aprueba la “Guía Técnica del Evaluador para 

la Acreditación de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de 

Apoyo”. 

 RM N° 572-2011/MINSA, Directiva Administrativa de Monitoreo del 

Desempeño de la Gestión de Establecimientos de Salud del 1, ll y III Nivel 

de Atención. 

 

VI. METODOLOGIA DE EVALUACIÓN 

 

La Autoevaluación es la fase de inicio del proceso de acreditación, la cual está a cargo 

del equipo de evaluadores internos previamente capacitados, aprobado con Resolución 

Directoral   N° 058-2024-DIRESA-LIMA-H-HCH-SBS-DE , Utilizan el Listado de 

Estándares de Acreditación para Establecimientos de Salud según la categoría 

correspondiente, para llevar a cabo la evaluación interna.  

 

Se realizará la evaluación siguiendo la Norma Técnica de Salud para la Acreditación de 

los Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo (NTS N°050-MINSA-

DGSP-V.02).  

 

Durante este proceso, se determina el nivel de cumplimiento de los estándares y 

criterios, identificando tanto las fortalezas como las áreas susceptibles de mejora. 

Asimismo, la programación de la Autoevaluación debe ser parte integral del Plan 

Operativo Institucional 2024, el cual se elabora siguiendo la Directiva para la formulación 

de Planes Operativos emitida por la Oficina de Planeamiento Estratégico de nuestra 
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institución.  

 

Para asegurar la implementación efectiva de este proceso, la Unidad de Gestión de la 

Calidad del Hospital de Chancay, asume la responsabilidad de organizar la 

autoevaluación, llevando a cabo el monitoreo de los siguientes pasos: 

 

 Conformación del Comité de acreditación, aprobado con acto resolutivo.  

 Reclutamiento del personal del equipo multidisciplinario de salud: El Comité de 

Acreditación designará al equipo de evaluadores internos, considerando perfiles 

específicos y los macro procesos a ser evaluados.  

 Aprobación del Listado de evaluadores Internos por la Dirección, con acto resolutivo.  

 Reuniones técnicas de: Capacitación y entrenamiento al equipo de autoevaluación, 

verificación y revisión de documentos durante la evaluación de los diferentes macro 

procesos.  

 Reunión de instalación del equipo de autoevaluación y revisión del Listado de 

estándares de acreditación. 

 Solicitar a las jefaturas que designen a sus responsables, quienes deberán interactuar 

con los evaluadores internos correspondientes.  

 Difusión del Proceso y listado de estándares de Acreditación, se hará la distribución 

de la matriz de cada macro proceso, a cada responsable y a los evaluadores internos. 

 Elaboración del cronograma de reuniones; realizado por el equipo de evaluadores, 

quienes planificaran la evaluación de los macro procesos, con el monitoreo de la 

Unidad de Gestión de la Calidad. 

 Presentación del Plan de Autoevaluación 2024 a la  Alta Dirección para la aprobación 

con Resolución Directoral. 

 La Unidad de Gestión de la Calidad, tendrá reuniones con los responsables y equipo 

de evaluadores internos para el análisis del listado de estándares de acreditación.  

 Presentación del Plan de Autoevaluación a la Dirección y Jefaturas de las Instituciones 

Prestadoras de Servicios de Salud del I Nivel de Atención. 

 Preparación de Materiales: Según Guía Técnica del Evaluador, hoja de registro de 

datos para Autoevaluación.  

 Comunicar el inicio de la Autoevaluación: De acuerdo con el cronograma establecido 

y se realizará las visitas de auto evaluadores a los servicios. 

 Entrega de informes de cada macro proceso para el ingreso al software: 

 Revisión de los instrumentos de recolección de información.  

 Procesamiento de datos y análisis de resultados.  

 Elaboración del Informe Técnico de autoevaluación.  
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 Presentación del Informe técnico en las reuniones de gestión, se debe generar Acta 

de reunión.  

 Envío del informe a la Unidad de Gestión de la Calidad de la DIRESA Lima.  

 Si el proceso de autoevaluación interna consigue una puntuación igual o mayor a 85, 

se solicitará la evaluación externa a la autoridad correspondiente.  

 Si el puntaje es igual o menor de 85%, se realizará el levantamiento de las 

observaciones encontradas, con puesta en marcha de planes de mejora y nueva 

autoevaluación. 

 
 

ANALISIS DE ACTIVIDADES 

 

 

 

Objetivo Actividad Descripción 

Planificar y organizar 

el proceso de 

Autoevaluación con la 

Programación de I a 

Autoevaluación  en  el  
Plan Operativo 
Institucional. 

Esta actividad ha sido 
programada en el POI 2024. 

 Dirección Ejecutiva   

y las jefaturas 

pertinentes. 

Conformación del Equipo 
de Acreditación 

Designado mediante  RD  N“  
051- 2024-DIRESA-L-H-CH-
SBS-DE, 

Elaboración   y   
Aprobación 

Este plan es   elaborado   por   los 

 del Plan de 

Autoevaluación 

evaluadores internos y es 

aprobado 
  por la autoridad institucional, en 

el que se consigna 
simultáneamente a  

  los responsables de 

  servicio/á rea/departamento del 

  Hospital de Chancay que 

  Interactuarán con los 
Evaluadores. 

 Comunicación del  Inicio  
de la Autoevaluación. 

 

Esta acción es obligatoria y 
comunicada   en   forma   oficial   por 
conducto regulador a través 

    de  las instancias orgánicas 

  responsables de Gestión de 

  la Calidad, a la Dirección 

  Ejecutiva del Hospital de Chancay  
y Dirección Regional 

  de Salud — DIRESA Lima 
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Objetivo Actividad Descripción 

Recopilar y consolidar la 
información recopilada 
en la autoevaluación 
para emitir los 
documentos a las 
instancias pertinentes 

Recopilación de 

información basado 

en estándares de 

acreditación 

Basados   en   la   aplicación   
de  los estándares de 
calidad, se realizar el registro 
de información en los 
formatos diseñados para 
tal fin. 

 Revisión y tabulación 
de I a información. 

Los responsables de 
cada 

.    Macroproceso revisaran la 

Consistencia de la 
información con la 
responsable de la 
autoevaluación. 

   

 Elaboración de 
informe final 

Se   elaborará   el   informe   
final   y revisará con el equipo 
de auto 

  Evaluadores posteriormente -          
se enviará a la máxima 
autoridad de la institución. 

 
 Actividad Descripción 

Capacitar a los 
autoevaluadores 

designados  en 

herramientas 
metodológicas 
para la revisión y 
aplicación de los 
estándares de 
acreditación. 

Selección de los 
evaluadores internos. 

 

Conformación del equipo  
mediante  RD  N° 058- 2024- 

DIRESA -L-H-CH-SBS-DE.   La 
designación de estos 
evaluadores responderá a 
experiencias previas y al  
conocimiento  de  las  técnicas  
de evaluación e 
instrumentalización para la 
evaluación de los criterios de 
evaluación. 

   

   

   

 Reunión de 
coordinación. 

Para la elaboración del 
plan y asignación de 
estándares. 

   

 Sesión de 
Capacitación. 

Se capacitará en metodología 
virtual para el registro de 
información de los  

  diferentes formatos  usado  
para  la Autoevaluación. 

   

 Sesión de 
capacitación 

sobre Acreditación y 
listado de estándares 

Se fortalecen los   
conocimientos sobre las 
Normativas que rigen el 
proceso de acreditación del 
sector. 
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Objetivo Actividad Descripción 

Promover una 
cultura de mejora 
continua en el 
personal del 
Hospital de Chancay 
a través de la 
autoevaluación 

Informar a los 
Departamentos/ Servicios/ 
unidades 

Se remitirá informes de los 
Resultados de la autoevaluación 
para las acciones de mejora que 
corresponda. 

   

   
 Seguimiento de I as 

acciones de mejora. 
Según los plazos propuestos 
por los departamentos/servicios 

  Unidades se verificará el 
  Cumplimiento de las acciones 

de mejora. 
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ACTIVIDADES 

 

RESPONSABLE 

EJECUCION 

ITRIM
  

II TRIM III TRIM  IV TRIM 

Coordinaciones con jefaturas 
de 
servicios para designación de 
autoevaluadores 

 
 
Coordinador 

 
               

Conformación del 
Equipo de 
Autoevaluación 
mediante Resolución 
Directoral. 

Jefe de la 
Unidad de 
Gestión de la 
Calidad 
Dirección 
ejecutiva 

 
X               

Reunión de 
equipo de 
autoevaluación. 

Coordinador 
 

 

     
X 

 

              

Fortalecimiento de 
capacidades es en 

Acreditación y 
Autoevaluación 

 
Coordinador 

   
 

   
x 

            

Elaboración del plan 
Autoevaluación 2024 

Equipo de 
Autoevaluad
ores 

                

Presentación del Plan de 
Autoevaluación a la Dirección 
Ejecutiva. 

 
Jefe de la 
Unidad de 
Gestión de la 
Calidad 

       X         

Aprobación del Plan de 
Autoevaluación y remisión de 
Resolución Directoral 

 
Dirección 
Ejecutiva 

         
 

       

Comunicado de Inicio de 
actividades a DIRESA 

Dirección 
Ejecutiva 

         
 
       

Reunión de trabajo con el 
equipa de autoevaluación y 
distribución de estándares 
de acreditación. 

 
Coordinador 

          
      

Aplicación de la lista de 
estándares de Acreditación 

Equipo 
autoevaluador 

             
X 

 

X 
  

Procesamiento de datos 
Jefe de la Unidad 
Gestión de 
Calidad 

               
 
 

 
Análisis de resultados 

 
Equipo 
Autoevaluador 

               
 

 
x 

 
Elaboración del informe 
preliminar 

 
Equipo 
AutoevaIuador 

                
x 

 
Revisión y corrección del 
informe 

 
Equipo 
Autoevaluador 

                
x 

 

VII. CRONOGRAMA DE EJECUCIÓN  
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ANEXO 1: Cronograma de Actividades para la autoevaluación A y B 

 
 

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES PARA LA AUTOEVALUACION A 
 

ACTIVIDADES 
RESPONSABLE

S 
JULIO AGOS 

SETIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE 

1
3 

1
6 

1
7 

1
8 

1
9 

2
0 

2
1 

2
2 

2
3 

2
4 

2
5 

2
6 

2
7 

2
8 

2
9 

3
0 

0
1 

0
2 

0
3 

0
4 

0
7 

0
8 

0
9 

1
1 

0
4 

0
6 

0
8 

1
1 

1
3 

Reuniones del 
Equipo Evaluador 

para la elaboración 
del Plan y 

Designación del 
Evaluador líder 

UGC 

X                               

Capacitación de 
evaluadores 

Dr. Hugo Ortiz 
Souza 

 X                              

MACROPROCESOS                                

1.Direccionamiento 
Dr. José 

Zambrano-Lic. 
Carmen Ramírez 

  X X                            

2.Gestión de 
recursos humanos 

Lic. Janeth 
Calero, Lic. 
Efraín Ostos 

   X                            

3.Gestión de la 
Calidad 

Dr. Mirko Molina-
Sra. Mary 
Zamora 

    X                           

4.Manejo del riesgo 
de la atención 

Dr. Hugo Ortiz- 
Abog. Yesenia 

Idrogo 

     X                          

5.Gestión de 
Seguridad ante 

desastres 

QF. Sandra 
Vargas-Lic. 

Vanessa Paez 

      X                         

6.Control de la 
gestión y prestación 

CPC. Enzo 
Martinez-Lic. 

América 
Sorozábal 

       X                        

7.Atención 
ambulatoria 

Lic Haydee 
Osorio-Lic. 

Maritza 
Rodriguez. 

          X                     

8.Atención de 
hospitalización  

Lic. Emily Aylas-
Lic. Mayte 

Herrera 

           X                    
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9.Atención de 
emergencias 

Lic. Lidia Lazaro-
Lic.Carmen 

Chauca 

            X                   

10.Atención 
quirúrgica  

Dr. Reynaldo 
Estela-Dra. Luisa 

Guerrero 

             X                  

11. Docencia e 
investigación  

Dr. Wilder Ostos-
Lic. Jesús Minaya 

              X                 

12.Atención de 
apoyo al diagnóstico 
y tratamiento 

Dra. María 
Espino-Mg. 

Evelyn Castillo 

                               

13.Admisión y alta 
Dra. Haydee 
Meneses-Dr. 

Freddy Acosta 

                 x              

14.Referencia y 
contra referencia 

Ing. Cesar 
Medina-Lic. 

Carlos Reyna 

                  X             

15.Gestión de 
medicamentos 

Dr. Marco 
Boggiano-Econ. 
Juan Romero 

                  x             

16.Gestión de la 
información 

Dr. Freddy 
Acosta-Dra. 

Mayra García 

                   X            

17.Descontaminació
n, limpieza, 
desinfección, 
esterilización 

Dra. Rosa Ogata-
Lic. Ingrid 
Gallardo 

                    X           

18.Manejo del riesgo 
Dr. Luis 
Espínoza-Lic 
Magalli Padilla 

                     X          

19. Manejo de 
nutrición de 
pacientes 

Lic Mery Machco-
María Osorio 

                      X         

20.Gestión de 
insumos y materiales 

Lic Rocio Toledo-
Lic Henry 
Sánchez. 

                       X        

21.Gestión de 
equipos de 
infraestructura 

Lic. Dina Ayala-
Lic Bertha 
Hernández 

                        X       

Procesamiento de 
datos 

Jefe de UGC                          X      

Análisis de 
resultados 

Jefe de UGC y 
equipo de 
Autoevaluadores 

                          X X    
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Elaboración del 
informe final 

Jefe de UGC y 
equipo de 
Autoevaluadores 

                            X X  

Presentación del 
informe final 

Jefe de UGC y 
equipo de 
Autoevaluadores 

                              X 
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES PARA LA AUTOEVALUACION B 
 

RESPONSABLE 
POR SUB-
EQUIPO 

MACROPROC
ESOS 

EQUIPO DE 
EVALUADOR
ES 
INTERNOS 

SETIEMBRE OCTUBRE NOV 

RESPONSABLE(
S) EVALUADO/S 

1 
3 

1 
6 

1
7 

1
8 

1
9 

2
0 

2
1 

2
2 

2
3 

2
4 

2
5 

2
6 

2
7 

2
8 

2
9 

3
0 

0
1 

0
2 

0
3 

0
4 

0
7 

0
8 

0

9 

1

1 

4 6 1

1 

1

3 

 

1 

 

 

UNIDAD DE 

GESTION DE LA 

CALIDAD 

1.Direccionamie

nto 

Dr. José 

Zambrano-Lic. 

Carmen 

Ramírez 

M                      

      

Dirección 

Ejecutiva 

2.Gestión de 

recursos 

humanos 

Lic. Janeth 

Calero, Lic. 

Efraín Ostos 

 T                     

      
Unidad De 

Persona 

3.Gestión de la 

Calidad 

Dr. Mirko 

Molina-Sra. 

Mary Zamora 

  M                    

      Jefe Unidad De 

Gestión De La 

Calidad 

4.Manejo del 

riesgo de la 

atención 

Dr. Hugo 

Ortiz- Abog. 

Yesenia 

Idrogo 

   T                   

      
Jefe Unidad De 

Epidemiologia Y 

Salud Ambiental 

5.Gestión de 

Seguridad ante 

desastres 

QF. Sandra 

Vargas-Lic. 

Vanessa Paez 

    M                  

      Responsable Del 

Programa De 

Gestión De 

Seguridad Ante 

Desastres 

6.Control de la 

gestión y 

prestación 

CPC. Enzo 

Martinez-Lic. 

América 

Sorozábal 

     M                 

      

Responsable De 

Auditoria Media 

 

2 

 

 

OFICINA DE 

PLANEAMIENTO 

Y 

PRESUPUESTO 

7.Atención 

ambulatoria 

Lic Haydee 

Osorio-Lic. 

Maritza 

Rodriguez. 

      M                

      Jefe 

Departamento 

Consulta Externa 

Y Hospitalización 

8.Atención de 

hospitalización 

Lic. Emily 

Aylas-Lic. 

Mayte Herrera 

       M               

      Jefe 

Departamento 

Consulta Externa 

Y Hospitalización 
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9.Atención de 

emergencias 

Lic. Lidia 

Lazaro-

Lic.Carmen 

Chauca 

        T              

      Jefe De 

Departamento De 

Emergencia Y 

UCI 

10.Atención 

quirúrgica 

Dr. Reynaldo 

Estela-Dra. 

Luisa 

Guerrero 

         M             

      

Jefe De Centro 

Quirúrgico 

 

3 

 

 

DEPARTAMENT

O DE 

EMERGENCIA Y 

CUIDADOS 

CRÍTICOS 

11. Docencia e 

investigación 

Dr. Wilder 

Ostos-Lic. 

Jesús Minaya 

          M            

      
Jefe Unidad De 

Docencia 

12.Atención de 

apoyo al 

diagnóstico y 

tratamiento 

Dra. María 

Espino-Mg. 

Evelyn Castillo 

           M           

      

Jefe De Apoyo Al 

Tratamiento 

13.Admisión y 

alta 

Dra. Haydee 

Meneses-Dr. 

Freddy Acosta 

            T          

      Jefe 

Departamento 

Consulta Externa 

Y Hospitalización 

14.Referencia y 

contrareferenci

a 

Ing. Cesar 

Medina-Lic. 

Carlos Reyna 

             T         

      Jefe 

Departamento 

Consulta Externa 

Y Hospitalización 

15.Gestión de 

medicamentos 

Dr. Marco 

Boggiano-

Econ. Juan 

Romero 

              M        

      

Jefe De Farmacia 

16.Gestión de 

la información 

Dr. Freddy 

Acosta-Dra. 

Mayra García 

               T       

      Unidad De 

Estadística E 

Informática 
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DEPARTAMENT

O DE 

ENFERMERÍA 

17.Descontami

nación, 

limpieza, 

desinfección, 

esterilización 

Dra. Rosa 

Ogata-Lic. 

Ingrid Gallardo 

                M      

      

Jefe De Servicios 

Generales 

18.Manejo del 

riesgo 

Dr. Luis 

Espínoza-Lic 

Magalli Padilla 

                  M    

      
Responsable De 

Servicio Social 



  

[Escriba aquí] 
 

19. Manejo de 

nutrición de 

pacientes 

Lic Mery 

Machco-María 

Osorio 

                   M   

      

Jefe De Nutrición 

20.Gestión de 

insumos y 

materiales 

Lic Rocio 

Toledo-Lic 

Henry 

Sánchez. 

                   M   

      

Unidad De 

Logística 

21.Gestión de 

equipos de 

infraestructura 

Lic. Dina 

Ayala-Lic 

Bertha 

Hernández 

                    T M 

      

Jefe De Servicios 

Generales 

 
 



  

[Escriba aquí] 
 

 
 

VIII.- EQUIPO DE EVALUACIÓN  
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