GOBIERNO REGIONAL PIURA N° 183-2020/GOB.REG.PIURA-430020-13201

HOSPITAL CHULUCANAS

Resolucion Directoral

T Chulucanas, 27 de noviembre del 2020

4'{13 TO: EI Memorando N°600-2020-GRP-430020-13201, de fecha 27 de noviembre del 2020, mediante el

§ual el Director de/ E.S. II-1 Hospital Chulucanas, solicita la Proyeccion de la Resolucién para la

robacién del PLAN DE AUTOEVALUACION PARA LA ACREDITACION 2020 DEL E.S. II-1 HOSPITAL

0. BEPPL) v CONSIDERANDO:

Que, Ia Ley N° 26842 — Ley General de la Salud, establece en el articulo Il del Titulo Preliminar, que: ‘La
proteccién de la salud es de interés publico, por lo que es responsabilidad del Estado _regularfa, w_gl_larla y
promoveria; por consiguiente, en el numeral VI, se indica que ‘Es de interés publico /a' provision de
~ Gy, servicios de salud, cualquiera que sea la persona o institucion que los provea, seguidamente, es

A responsabilidad del Estado promover las condiciones que garanticen una adecqada cobeﬂura de

3 - prestaciones de salud a la poblacion, en términos socialmente aceptables de seguridad, oportup{dad y

\'M calidad”: siguiendo este hilo conductor, es irrenunciable la responsabilidad del Estado en la provision qe

\ f? servicios de salud publica, finaimente el Estado interviene en la provisién de servicios de atencién meédica
}o/ con arreglo a principios de equidag;

G. CEREZO A'Que, a lravés de la Resolucion Ministerial N°519-2006/MINSA, de fecha 30 de mayo del 2006, se aprobo
ol documento técnico “Sistema de Gestién de la Calidad en Salud”, que consigna las bases conceptugles,
vision, mision, politicas, principios, objelivos, estrategias, que permite orientar los esfuerzos para mejorar

AL e la calidad de atencion en los servicios de salud y establece como uno de sus componentes, la garantia y el
D e AN mejoramiento de la calidad, siendo unos de sus principales procesos la acreditacién de establecirmientos
“wed, oy de salud y servicios médicos de apoyo.
iy i \
\

M off ' Que, el articulo 9° del Decreto Supremo N*013-2006-SA, que aprueba el Reglamento de Establecimientos

o/ de Salud y Servicios Médicos de Apoyo. establece que: “Los establecimientos de salud y servicios
a2 médicos de apoyo estén obligados a garantizar la calidad y seguridad de la atencién que ofrecen a sus
& "‘ ‘, R pacientes, a proporcionaries los mayores beneficios posibles en su salud, a protegerios integralmente
r RS SENS B2 contra nesgos innecesarios y salisfacer sus necesidades y expeclativas en lo que corresponda”;

) Que, la norma acolada en el acapile antenor, en su articulo 96°, dispone que: "A fin de dar cumplimiento a
“ los dispuesto en el articulo 9° del presente Reglamento, los establecimientos de salud y servicios médicos
de apoyo, deben evaluar continuamente la calidad de la atencion de salud que brindan, con el fin de
identificar y corregir las deficiencias que afectan el proceso de atencién y que eventualmente generan
riesgos o eventos adversos en la salud de los usuarios;

—
’ ~ =~

T\"\‘. k.“ _\‘ .

4 '\T\Que, en el Documento NTS N°50-MINSA/DGSP.02. “Norma Técnica de Salud para la acreditacion de

£ K " &stablecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”, aprobada con Resolucion Ministerial N°456-
(\‘ \ \ 4

¢ y ,

M SPO07/MINSA, se indica la finalidad de contribuir a garantizar a los usuarios y al sistema de salud que los
"I estabiecimientos de salud o servicios médicos de apoyo, segun su nivel de complejidad cuentan con
1 . capacidades para bnindar prestaciones de calidad sobre la base del cumplimiento de estandares
““ nacionales previamente definidos y en la primera Disposicién General se sefiala que el proceso de
acreditacién comprende dos fases: Autoevaluacion y Evaluacién Externa, definiendo a la primera como:
“La Fase inicial obligatoria de evaluacion del proceso de acreditacién, en la cual los Establecimientos de
Salud que cuentan con un equipo institucional de evaluadores internos, previamente formados, hacen uso
del Listado de Esténdares de Acreditacion y realizan una evaluacion interna para determinar su nivel de
cumplimiento e identificar sus fortalezas y areas susceptibles de mejoramiento;
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Que, mediante Resolucién Ministerial N°596-2007/MINSA, de fecha 20 de julio del 2007, se aprobo el

# "Plan Nacional de Gestién de la Calidad en Salud”, cuyo objetivo general es mejorar continuamente la
0. BERRL V calidad de los servicios del sector salud, mediante el desarrollo de una cultura de calidad, sensible a las
necesidades y expectativas de los usuarios internos y externos que tengan un impacto en los resultados

sanitarios;

Que, mediante Resolucién Ministerial N°270-2009/MINSA, se aprobd la “Gula Técnica del Evaluador para
la Acreditacién de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”, cuya finalidad es
estandarizar el desarrollo de las evaluaciones en las dos fases del proceso de acreditacion, buscando
oJlograr mayor precisién en la aplicacion de los criterios de evaluacion por parte de los evaluadores, para
&/ cada uno de los macroprocesos gerenciales, prestacionales y de apoyo,

o

9. CEREZO Quq, a través de la Resolucion Directoral N°1 72-2020/GOB.REG.PIURA-430020-13201, de fecha 13 de
; Aqoviembre del 2020, se conforma con eficacia anticipada al 01 de octubre del 2020 el Equipo de
Evaluadores Internos del E.S lI-1 Hospital Chulucanas, correspondiente al periodo 2020, para que realicen
sus funciones con sujecién a la Gula Técnica del Evaluador para la Acreditacion de Establecimientos de

72 o Salud y Servicios Médicos de Apoyo;

‘ 1/ Que, en la Carta N°033-2020-UGC, presentada por la Unidad de Gestién de la Calidad, sefiala que a fin
NS V) de daf cumplimiento a indicadores de desempefio y compromisos de mejora de los servicios en el E.S -1
‘,\(\Lj'y / Hospital Chulucanas, se solicita la Aprobacion y Resolucién de aprobacion del Plan de Autoevaluacion
N para la Acreditacién 2020 del E.S. lI-1 Hospital Chulucanas;

NN A

R, 'JE}‘H;L!,!@ S.  Que, de acuerdo a la propuesta realizada por la Unidad de Gestién de la Calidad, el Plan de

Autoevaluacion para la Acreditacién 2020 del E.S. ll-1 Hospital Chulucanas, liene como finalidad

“Contribuir a garantizar a los usuarios y al sistema de salud que el E.S Il-1 Hospital Chulucanas cuenta

S con capacidades para brindar prestaciones de calidad sobre la base del cumplimiento de estdndares

, ’{»ﬁ:‘_.f\ nacionales definidos en la NTS N°50-MINSA/DGSP.02. "Norma Técnica de Salud para la acreditacion de
"? A% # \Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo” del Ministerio de Salud;

ue, asimismo, el Plan mencionado, en el parrafo precedente, tiene como objetivo general “Lograr la

“‘»rsm‘sisawa il :
S >4 calificacion para la acreditacion mediante el proceso de autoevaluacion, teniendo en cuenta el Listado de

S, QY o
Wﬁ/ Estandares de Acreditacion para Estabelecimientos de Salud con categoria II-1, establecidos por el
GLENN G. GARCIA g Ministerio de Salud;

ES; N

cion a lo solicitado con el documento del visto y a fin de seguir cumpliendo con las
/-1 Hospital Chulucanas, en virtud a las normas vigentes respectivas,
Resolucién Directoral en la cual, se dispone APROBAR EL PLAN DE

Que, en aten
actividades programadas en el E.S.

SWWALCL N\ se procede a proyectar la presente
TOEVALUACION PARA LA ACREDITACION 2020 DEL E.S. /-1 HOSPITAL CHULUCANAS, para de

“aNav
e P “j‘gsta manera dar cumplimiento a los indicadores de desempefio y compromisos de mejora de los servicios
N3l ¢ /de este establecimiento;

N4
™

o |7 Que, mediante Decreto Legislativo 1161, que atraves de su unica Disposicién complementaria derogatoria,

.= deroga la Ley 27657 Ley del Ministerio de salud, D.Leg N° 276 Ley de Bases de la Carrera Administrativa
y de Remuneraciones del Sector Publico y su Reglamento aprobado mediante D.S N° 005-90-PCM,
Decreto de Urgencia N°014-2019, que aprueba el presupuesto del sector pablico para el afio fiscal 2020;
NTS N°50-MINSA/DGSP.02. Norma Técnica de Salud para la acreditacion de Establecimientos de Salud y
Servicios Médicos de Apoyo” aprobada con Resolucion Ministerial N°456-2007/MINSA, Resolucién
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=== Ministerial N°596-2007/MINSA que aprueba el “Plan Nacional de Gestién de la Calidad en Salud”,
Rl) VResolucién Ministerial N°270-2009/MINSA que aprueba la “Guia Técnica del Evaluador para la
N Acreditacién de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”, Decreto Supremo N°013-2006-
A, que aprueba el Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo;

Fstando a lo solicitado por la Direccion, con la visacion de la Unidad de Administracion, Unidad _de Qestién
de la Calidad, Asesoria l.egal, Equipo de Personal, la visacién y aprobacion del despacho de Direccién del
E.S.ll-1 Hospital Chulucanas, y

En uso de las atribuciones conferidas mediante en el Reglamento de Organizacion y Funciones del
R Hospital Chulucanas, aprobado con Ordenanza Regional N° 330-2015/ GRP.CR, y la Resolucion
,‘:1\ ., Ejecutiva Regional N° 264-2020/GOBIERNO REGIONAL PIURA-GP de fecha 27 de abril del 2020, en la

’ <A “L C/,\f cual se Encarga el Puesto de DIRECTOR del Establecimiento de Salud Il-1 Hospital Chulucanas; en el
' "M cargo estructural de Director de Hospital I, de Conformidad con la Ordenanza Regional 429-2018/GRP-
\CR, Publicada en el Diario Oficial “El Peruano”, con fecha 02 de noviembre del 2018, Cargo Considerado

=
=1

1 & ARTICULO 1°- APROBAR, a parlir de la fecha, el PLAN DE AUTOEVALUACION PARA LA
ACREDITACION 2020 DEL E.S. ll-1 HOSPITAL CHULUCANAS, conformado por dieciséis (16 folios) y
cuyo texto forma parte integrante de la presente resolucion.

ARTICULO 2°.-- DISPONER, al Equipo de Evaluadores Internos del E.S 1I-1 Hospital Chulucanas, de
cumplimiento al Presente Plan de Autoevaluacion, realizando la difusién a todas las unidades organicas
involucradas en ejecucién del mismo.

ARTICULO 3°- Hégase de conocimiento a la Direccién Regional de Salud de Piura, Unidad de

/ﬁ: Administracién, Direccién, éreas internas del E.S. II- Hospital Chulucanas, Unidad de Estadistica e

O “4 NIpformética publicar la presente Resolucién en el Porlal Web Institucional del E£.S.-1 Hospital
“Chulucanas.
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PLAN DE AUTOEVALUACION-2020 PARA LA ACREDITACION.
E.S 11-1 HOSPITAL CHULUCANAS.

INTRODUCCION.

Ley N° 26842 Ley General de Salud, el numeral Il del Titulo Preliminar establece
la proteccion de la salud es de interés publico. Por tanto, es responsabilidad del
Estado regularla, vigilarla y promoverla, asimismo en su Articulo 2 precisa, que
Toda persona tiene derecho a exigir que los servicios que se le prestan para la
atencion de su salud cumplan con los estandares de calidad aceptados en los
procedimientos y practicas institucionales y profesionales.

El Ministerio de Salud en los ultimos afios viene impulsando el desarrollo de las
politicas de calidad en las Instituciones Prestadores de Servicios de Salud, con
muchas limitaciones pero también con experiencias acumuladas en auditoria en
salud, implementacion de gufas de practicas clinicas , autoevaluacion,
implementacion del Registro, Notificacion y Andlisis de Eventos Adversos,
adherencia a la higiene de manos, aplicacion de la Lista de Verificacion de la
Seguridad de la Cirugia, medicion de satisfaccion del usuario externo, desarrollo
de proyectos y acciones de mejora entre otras actividades, con la finalidad de
crear una cultura de calidad en salud y el mejoramiento continuo en todos los
niveles de atencion.

La NTS N° 050-MINSA/DGSP-V.02 Norma Técnica de Salud para la Acreditacidn
de establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo aprobada con la RM
N° 456-2007/MINSA, define a la autoevaluacion como la fase inicial obligatoria
de evaluacidn 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 Acreditacién y
realizan una evaluacion interna para determinar su nivel de cumplimiento e
identificar sus fortalezas y areas susceptibles de mejoramiento.

En este contexto la autoevaluacion del E.S estard a cargo de un grupo de
evaluadores seleccionados de acuerdo a la normatividad vigente vy realizaran el
proceso de evaluacion teniendo en cuenta la Guia Técnica del Evaluador para la
Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo,
aprobada con la RM N°270-2009/MINSA, quienes aplicaran el instrumento:
Listado de Estdndares de Acreditacion para Establecimientos de Salud con
categoria II-1.



El equipo de evaluadores internos se organizaran tomando como referencia los
diferentes Macroprocesos del instrumento antes mencionado, hara uso de las
diferentes técnicas de evaluacion, verificara que todos los macroprocesos se
desarrollen acorde a los estandares de acreditacion, determinando su nivel de
cumplimiento e identificando las fortalezas y areas susceptibles de
mejoramiento, finalizando con el informe técnico de evaluacién.

El evaluador interno contard con facilidades para que realice su labor con
autonomia e imparcialidad, evitando conflictos de intereses, estableciendo
comunicacion respetuosa con los evaluados, guardando la confidencial cuando
se trate de informacion reservada y estard dispuesta a asumir las
responsabilidades que se consignan en la guia técnica del evaluador.

JUSTIFICACION.

El Sistema de Gestion de la Calidad en salud aprobado mediante RM N° 519-
2006/MINSA, establece la acreditacion de los Establecimientos de Salud como
un proceso y pilar importante del componte de la garantia y mejora de la calidad,
el cual al implementarse contribuira en mejorar el desempefio, de tal manera
que la atencidn prestada sea efectiva, eficaz y segura, orientada siempre a la
satisfaccion del usuario.

Actualmente, la NTS N° 50-MINSA/DGSP-V-02, aprobada el 04 de Junio del 2007

mediante Resolucidn Ministerial N° 456-2007/MINSA, es la que regula el proceso

de acreditacion, siendo uno de los primeros pasos para la autoevaluacion que

tiene que ser aplicada bajo un plan, cumpliendo un conjunto de pautas que
permitan avanzar de manera firme hacia éste objetivo.

La acreditacion contempla la autoevaluacion como la primera fase del proceso,
para lo cual es necesario seleccionar y nombrar al EqUipo"'de Acreditacion y
Evaluadores internos.

La autoevaluacidn es el inicio de un conjunto de acciones que conllevan al camino
del mejoramiento continuo de procesos y se orienta hacia la acreditacion de los
establecimientos de salud, siendo imprescindible su desarrollo a efecto de
diagnosticar las limitaciones o debilidades que permitan alcanzar un
establecimiento que cumpla con estandares de calidad aceptables.

El E.S II-1 Hospital Chulucanas en cumplimiento de su mision, vision y
comprometido en brindar una atencion oportuna, eficiente y con calidad,
centrada en la persona, familia y comunidad, ha elaborado el presente plan con
la finalidad de obtener un basal de los procesos que se vienen realizando, realizar
acciones de mejora continua, cumplir con los estandares establecidos de
acuerdo a nuestro nivel de complejidad, lograr un desarrollo armoénico de los
servicios  y solicitar la evaluacion externa para obtener la condiciéon de
establecimiento de salud acreditado.



IfI.  FINALIDAD.

Contribuir a garantizar a los usuarios y al sistema de salud que el E.S ll-1Hospital
Chulucanas cuenta con capacidades para brindar prestaciones de calidad sobre
la base del cumplimiento de estandares nacionales definidos en la NTS N° 050-
MINSA/DGSP-V.02 Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de
establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo del Ministerio de Salud.

IV. OBIJETIVOS.
4.1. OBJETIVO GENERAL.

Lograr la calificacion para la acreditacion mediante el proceso de
— autoevaluacion teniendo en cuenta el Listado de Estandares de Acreditacion
- para Establecimientos de Salud con categoria Il-1 establecidos por el
Ministerio de Salud.

4.2, OBJETIVOS ESPECIFICOS.

= Organizar el proceso de autoevaluacion de acuerdo a la normatividad

vigente.

» Fortalecer las competencias y entrenamiento del Equipo de evaluadores
internos para la autoevaluacion.

= Desarrollar el proceso de autoevaluacion con la participacion de la
Direccion, Equipo de Acreditacion y Evaluadores Internos de acuerdo a la
programacion.

» Elaborar los informes correspondientes a la fase autoevaluacion,
formulando conclusiones y recomendaciones.

ALCANCE

El presente Plan de trabajo es de alcance a todas las unidades organicas y
Funcionales que conforman el E.S ll-1 Hospital Chulucanas.
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BASE LEGAL

o Ley N°26842, “Ley General de Salud”.

e Ley N°27657, Ley del Ministerio de Salud.

e Ley N° 27444 “Ley General de Procedimientos Administrativos”.

e Decreto Supremo 013-2006-SA, que aprueba el Reglamento de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo.

¢ Resolucion Ministerial N2 519-2006-SA/DM, que aprobd el Documento
Técnico: “Sistema de Gestidn de la Calidad en Salud.

* Resolucién Ministerial N° 456-2007/MINSA, aprueba la NTS N°050-
MINSA/DGSP V. 02. “Norma Técnica de Salud para la Acreditacién de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”

* Resolucion Ministerial N° 270-2009/MINSA, aprueba la “Guia Técnica del
Evaluador para la acreditacion de establecimientos de salud y servicios
medicos de apoyo”,

* Resolucion de Superintendencia N° 053-2015-SUSALUD/S, donde se aprueba

el “Reglamento para el Registro Nacional de Instituciones Prestadoras de

Servicios de Salud”.

Resolucion Ministerial 546-2011/MINSA, que aprueba Ila NTS N° 021-

MINSA/DGSP-V.03 Norma Técnica de Salud “Categorias de Establecimientos

del Sector Salud”,

Resolucion Directoral N° 171-2020/GOB.REG.PIURA-430020-13201, que

conforma el Equipo de Acreditacion del E.S II-1 Hospital Chulucanas.

e Resolucion Directoral N° 171-2020/GOB.REG.PIURA-430020-13201, que
conforma el Equipo de Acreditacion del E.S II-1 Hospital C_hulucanas.

METODOLOGIA DE AUTOEVALUACION.

La autoevaluacion estard a cargo de  evaluadores internos previamente
formados, quienes haran uso del Listado de Estandares de Acreditacion para
Establecimientos categoria Il-1.

El proceso se realizard en 3 semanas, los evaluadores contaran con el apoyo
técnico del equipo de acreditacion, equipo de gestion, unidad de gestion de la
calidad y la direccion del establecimiento de salud.

Las técnicas utilizadas en la autoevaluacion seran la verificacion/revision,
observacidn, entrevista, muestreo y la encuesta.

La autoevaluacion se desarrollara siguiendo los siguientes pasos:

a. Programacion de la Autoevaluacion en el Plan Operativo Institucional: La
programacion de la autoevaluacion estd enmarcada en del Plan de Gestion
de la Calidad en Salud de la DIRESA 2020.



b. Conformacion del Equipo de Acreditacidn: El equipo de acreditacion ha sido
conformado con Resolucion Directoral N° 171-2020/GOB.REG.PIURA-
430020-13201, éste equipo promueve la difusion del Listado de Estandares
y coordina las acciones del proceso de acreditacion.

El proceso de autoevaluacion sera difundido en todos los medios de
comunicacion al interior de la institucion proponiendo su publicacién en
periodicos murales, folletos informativos, infografias publicadas en las redes
sociales y web institucional donde se difundira los documentos normativos e
instrumentos del proceso de acreditacion, la lista de evaluadores entre otros.

c. Seleccion del Equipo de Evaluadores Internos por la Autoridad Institucional:
El Equipo de Evaluadores Internos han sido conformados con la Resolucion
Directoral N® 172-2020/GOB.REG.PIURA-430020-13201 y cuentan con un
lider elegido por consenso, han recibido capacitacién para la correcta
. aplicacion del listado de estandares de acreditacién e instrumentos a utilizar
y dispondran de facilidades para cumplir con sus funciones en los tiempos
establecidos.
e Los evaluadores internos se dividiran en equipos por cada
/ Macroproceso.
* Cada equipo formulard su cronograma de reuniones en coordinacion
/ con el responsable de la UPSS, servicio, drea u ofiéina y planificara la
autoevaluacion de los criterios del Macroproceso designado, dentro del
plazo establecido para la Autoevaluacion.
e Revisaran los instrumentos de recoleccion de informacion.
e El coordinador entregarda a su equipo los instrumentos para la
recoleccion de datos, para iniciar el proceso de Autoevaluacidn.

d. Elaboracion y Aprobacion del Plan de Autoevaluacion: El presente plan ha
sido elaborado y validado por el Coordinador del Equipo de Acreditacion, los
Evaluadores Internos y sera aprobado por el Director del éstablecimiento de
salud.

Comunicacion del Inicio de la Autoevaluacion: El Director del establecimiento
de salud con el visto bueno del responsable de la Unidad de Gestion de
calidad del establecimiento de salud comunica a la DIRESA Piura del inicio

del proceso de autoevaluacion.



v/

Ejecucion del Plan de Autoevaluacidon: Comprende la realizacién de las
acciones planificadas en los términos previstos a cargo de los evaluadores
internos. En esta etapa se realiza la Autoevaluacion de los Macroprocesos:
para ello se realizaran las coordinaciones respectivas con el Director del
establecimlento, responsables de servicios, UPSS, area, oficinas involucradas
en los macroprocesos, se consensuard fecha y hora, siendo impostergable,
salvo situaciones justificadas de ambas partes, debiendo comunicar el
responsable del drea evaluaday al Coordinador del equipo.

Se realizan las siguientes acciones:

* Sensibilizacidn sobre el proceso de Acreditacion.

e Reunion de Apertura, se recomienda elaborar un acta.

* Presentacion del Listado de Estandares de Acreditacion al Personal
(evaluados y evaluadores)

* Revision de la Documentacion del cumplimiento del Estandar
(verificar fuentes auditables)

* Visita de las instalaciones del establecimiento de salud.

* Despliegue de las Técnicas de Evaluacion (verificacidn/revision,
observacion, entrevista, muestreo y encuesta.

* Socializacion de los resultados en un plazo no mayor de 30 dias de
haberse remitido el informe final para las acciones de mejora
continua de la calidad y el desarrollo de planes de accion de ser el
caso.

Asimismo cada equipo de evaluadores elaborard su informe con los
resultados de cada macroproceso en los formatos o instrumentos
establecidos. El lider del equipo de evaluadores cocrdinara el ingreso de
datos obtenidos al aplicativo respectivo.

Presentacion del Informe de Autoevaluacion:

Estara a cargo de los coordinadores de los Equipos de Autoevaluacion y
Equipo de Acreditacion. Esta etapa comprende el analisis de los resultados
obtenidos por cada Macroproceso, el documento contiene las
recomendaciones para las acciones y planes de mejoramiento continuo que
se deben implementar

Aplicacién de la segunda y/o siguientes autoevaluaciones:  se realizara
cuando no se alcance el puntaje aprobatorio y se haya concluido con las
acciones de mejoramiento continuo las cuales deben ser medidas
previamente segun metodologias seleccionadas, hasta que se obtengan los
niveles deseados de igual o mayor a 85%:



Sien el proceso de Autoevaluacién se consigue una puntuacion igual o mayor
a 85%, se elevard el expediente y solicitara la evaluacion externa a la
autoridad competente.

Respecto a los resultados de la evaluacidn del establecimiento, en la Guia
Técnica del evaluador se precisa: Si el E.S obtuvo un puntaje de 70 a 84.9%
podra realizar en 6 meses una nueva evaluacion, de 50 a 69.9% en 9 meses
y con puntaje menor de 50% debera reiniciar desde autoevaluacion, de igual
modo si el establecimiento no cumpliera con los tiempos establecidos

VIll.  RECURSOS E INSTRUMENTOS PARA LA AUTOEVALUACION.

1. NTS N°050-MINSA/DGSP-V.02 Acreditacién de Establecimientos de Salud
y Servicios Médicos de Apoyo.

. 2. Guia Técnica del Evaluador para la acreditacion de Establecimientos de
Salud y Servicios Médicos de Apoyo.

3. Listado de Estandares de Acreditacion para Establecimientos de salud II-
1.

4. Formatos para la evaluacidon : Hojas de registro de datos, hoja de
recomendaciones -

5. Aplicativo Informatico para el registro y procesamiento de resultados.

EQUIPO DE ACREDITACION Y EVALUADORES INTERNOS.

El Equipo de Acreditacion esta conformado por:

1. Dr. Luis Humberto Martinez Delgado : Jefe del Servicio de pediatria
Médico Pediatra Coordinador del equipo de Acreditacion.
2. Carlos Enrique Loro Zeta . Jefe del Servicio de Medicina

Médico Neurdlogo
3. Eliseo Naval Mera . Jefe del Servicio de Cirugia.

Meédico Cirujano General

4. Lutzgarda del Carmen Muro Renteria : Jefa del Servicio de Gineco-
Médica Gineco Obstetra. Obstetricia
5. Zoila Eulalia Castafieda Cabrejos . Jefe del Servicio De Emergencia.

Médica Cirujana. .
6. Marco Aurelio Ramirez Cueva . Jefe De Servicio De Apoyo Al

Médico Patélogo Clinico Diagnostico



7. Jaime Sergio Castillo Tovar
Médico Anestesiologo.

8. Kelvy Frank Reyes Girén
Licenciado en Enfermeria.

9. Roberto V. Jiménez Encalada
Cirujano Dentista.

10. Alan Victor H. Rios Cordova
Médico Cirujano General.

11. Manuel Alfredo Ruiz Flores
Economista.

12. Audalina Espinoza Vilchez
Licenciada en Administracion.

13. Rubén Ubillus Silva
Contador.

14. Karla Yakelyny Gomez Rivas

Licenciada en Enfermeria.

. Jefe De Servicio De Apoyo Al

Tratamiento

. Jefe Del Servicio De Enfermerfa.

Jefe De Servicio De Odonto-

Estomatologfa
. Jefe de la Unidad de Apoyo a la
Docencia e Investigacion
. Jefe de Unidad de planeamiento y

Estratégico.

. Jefe de Unidad de Estadistica e

Informatica

. Jefe De unidad De Administracion.

: Jefa De Unidad De Epidemiologia Y

Salud Ambiental.

El equipo de Evaluadores Internos esta conformado por:

. Obs. Maria Jaramillo Ramirez

[EY

. Dr. Dante Romero Flores
. Dra. Rosalia Vilchez Ruidias

Lic. Sonia Aleida Rubio Rubio

Bach. Julitza Bereche Morales

Tec. Enf. Adela Condori Reyes

© ® N O v oA W oN

Sr. Edwin Villar Castillo

Lic. Patricia Calderén Mendocilla

Tec. Enf. Dennis Jesé Lopez Calle

: Lic. Obstetricia - Lider del equipo.

: Médico Gineco-obstetra
: Médico General

: Lic. En Enfermeria

: Lic. En Enfermeria

: Bachiller en Contabilidad
: Técnico en Enfermeria

: Técnico en Enfermeria

: Artesano
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XI.  FINANCIAMIENTO.
Los bienes a utilizar son los slguientes:

. UNIDAD DE
,N, o NOM?RE ITEM | MEDIDA CANTIDAD
1 | BOLIGRAFO AZUL UNIDAD 25
|_ 2 | CORRECTOR LIQUIDO | _UNIDAD ..
3 _|LAPIZ NEGRO N* 02 SIN BORRADOR UNIDAD 25
a | BORRADOR BLANCO PARA LAPIZ UNIDAD 25
| TAMANO MEDIANO - B NS
| s EMPAQUE POR 5
| (PAPEL BOND 80-GFAMASIO A4 20
6 | TABLERO ACRILICO TAMARNO A4 UNIDAD 25
® | CON SUIETADOR DE METAL R
P 7 | MICAS PARA FOTOCHECK UNIDAD &
/‘}‘Q’ it "Vu\- N N o B T T
15 ,& %t [ |CARTULINA AL HILO COLOR BLANCA UNIDAD 10
, _ A bl kil iR RS R
SRESTERY 2% Satw /
fff;%l. RESPONSABILIDADES:
0. BERR(O v
e Dr. Oscar Berru Vargas : Director
¢ Dr. Luis Humberto Martinez Delgado : Coordinador del Equipo de
Acreditacion
e Lic. Obst: Maria Jaramillo Ramirez : Lider del equipo de

Evaluadores Internos
e Elaboracion y Ejecucion del Plan de Autoevaluacion
- Equipo de Evaluadores Internos

® Del Proceso de Autoevaluacion:

- Equipo de Gestion
- Equipo de Acreditacion
- Equipo de Evaluadores Internos
- Jefes de Unidades servicios o Areas

* De la elaboracion y ejecucion de las acciones de mejora post evaluacion
- lJefes de las unidades, servicios o areas.

* Monitoreo y seguimiento de las acciones de mejora post autoevaluacion.
- Unidad de gestion de la calidad.

1.



X1ll. DISPOSICIONES FINALES:

1. La unidad de gestion de la calidad debera difundir los estandares de calidad a
los servicios y dreas para su conocimiento antes de la autoevaluacién.
2. La autoevaluacion tendra una duracion de dos semanas, tiempo en el cual los

evaluadores internos realizaran las visitas a los servicios y areas.
3. La unidad de gestion de la calidad tiene quince (15) dias para procesar la
informacion de la autoevaluacién en el aplicativo y emitir informe final.

4. Los casos no previstos en el presente plan seran resueltos por el Coordinador
del equipo de Acreditacion y el lider de los evaluadores internos previo acuerdo
con los miembros de los equipos.

ANEXOS.
ANEXO 1: LISTADO DE ESTANDARES CATEGORIA I1-1.

=

MACROPROCESO

DIRECCIONAMIENTO (DIR)

GESTION DE RECURSOS HUMANOS (GRH)

GESTION DE LA CALIDAD (GCA)

MANEJO DE RIESGO DE LA ATENCION (MRA)

GESTION DE SEGURIDAD ANTE DESASTRES (GSD)

CONTROL DE LA GESTION Y PRESTACION (CGP)

ATENCION AMBULATORIA (ATA)

VIV U | DlW[IN|F

ATENCION DE HOSPITALIZACION (ATH)

=
o

ATENCION DE EMERGENCIA (EMG)

[y
[y

ATENCION QUIRURGICA (ATQ)

[EEY
N

ATENCION DE APOYO DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO (ADT)

[y
w

ADMISION Y ALTA (ADA)

—
S

REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA (RCR)

[E
w

GESTION DE MEDICAMENTOS (GMD)

[y
(o)}

GESTION DE LA INFORMACION (GIN)

[N
~

DESCONTAMINACION, LIMPIEZA, DESINFECCION Y ESTERILIZACION (DLDE)

[y
o]

MANEJO DEL RIESGO SOCIAL (MRS)




ANEXO N° 02: HOJA DE REGISTRO DE DATOS PARA AUTOEVALUACION.
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Anexo N° 3: Hopa de Roegistro de Datos para Evaluacién Externa
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ANEXO N° 03: HOJA DE RECOMENDACIONES.

Gut Tecrics 4ol Craluogior pan b Azred it da Establedevarios ds Sakod
¥ Surdcian Midicss da Azeyo

Anexo N* 4: Hopa de Roccenswlacionas
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