GOBIERNO REGIONAL PIURA CHULUCANAS, 05 DE SEPTIEMBRE DE 2023

ES II-1 HOSPITAL CHULUCANAS
Resolucion Directoral
N2 205-2023/603.REG.PIURA-430020-13201

VISTO: B Memorando N°510-2023-GRP-430020-13201, de fecha 01 de sepfiembre de 2023, mediante el cuadl la
Direccion det ES. -1 Hospital Chulucanas, sclicita la Proysccidn de la Resolucidn para lo aprobacidn del PLAN DE
\ AUTOEVALUACION 2023 PARA LA ACREDITACION DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD Il-1 HOSPITAL CHULUCANAS, v
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CONSIDERANDO:

Gue, la Ley N.° 26842 — Ley General de la Salud, esteblece en el arficulo Il del Titulo Preliminar, gque: “La proteccién de
la salud es de interés publico, por o que es responsablidad del Estado regulara, vigilarla y promoveria; por
R TELLO A, consiguiente, en el numeral V1. se indica que “Es de interés puolice la provision de servicios de salud, cualguiera que sea
lo persona o Institucion que los provea, seguidamente, es responsabiidad del Estado promover las condiciones gue
garanticen una adecuada coberiura de prestacionss de salud o la poblacidn, en témincs sociaimente aceptables ce
seguridad, oportunidad y calicad”;

Que, en el Documento NTS No50-MINSA/DGSP.02. “Norma Técnica de Salud para la acreditacion de Establecimientos
de Salud v Servicios Médicos de Apoyc”, aprobada con Resclucidn Ministerial N°454-2007 /MINSA, se indica g finalidad
de contribulr a garanfizar a ios usuarios y ol sistema de salud que los establecimientos de satud © servicios médicos de
apayo, segln su nivel de complefidad cuentan con copacidades para brindar prestacionss de calidad sobre la base
del cumplimiente de estandares nacionales previomente definidos y en la primsra Cisposicién Gensral se sefiala que sl
precesc de acreditacion comorende cos fases: Autoevaluacion y Evaluocion Externa:

Gue, mediante Resolucidn Ministerial N°270-2009/MINSA, se aprobd la “Guia Técnica del Evaluador para [a
Acreditacion de Sstaklecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoye”, cuya finalidad es estandarizar el desarolio
de las evaiuacionas en los dos fases del procsso de acreditacion, buscande lograr mayor precisioh en la aplicacién de
los criterios de evalugcion por parte de los evalvadores, pard cada uno de 108 MACIopProcesos gerenciales,
prastacionales y de apoyo;

Que, en el inciso ¢) de las Censideraciones Especificas de la precitada norma, establece Io aplicacion de criterics de
seleccién, contando con un listado oficial de evaluadores, quienes recioen el enfrenamienfc parg o comecta
aplicacién de los instrumentos a utilizar, despliegue ce iécnicas de evaluacion e instrumentalizacion para la evalugcion
ds los criterios de evaluacién v reciben todas las faclidades para cumplir con sus funcicnes en los tiempos establecidos,
asimismo, ks miembros del equipo deberdn elegir o su lider por consenso. Ademds, se esfablece que antes de aplicar
la evaiuacisn, el Equipo debe asegurarse de haber recomido los instalaciones cel establecimiento de salud en su

totalidad;

Que, a través de 1o Resolucion Directoral N°146-2023/GOB REG. PIURA-430020-13201, de fecha 22 de mayc de 2023, se
conforma el Equipo de Evaluadores Intemos para la Acreditacion del ES I1-1 Hospital Chulucanas, afo 2023;

Que, mediante Carte N°01-2023-GOB.REG.HCH.EE, de fecha 29 de cgosic de 2023, lo tider def Equipe de
Fvaluadores Infemos para la acreditacién, presenta ¢ la Jefatura del Equipo de Gestion de la Calidad, el Flan de
wutoevaluacion 2023 para la Acreditacion del Establecimiento de Salud -1 Hospital Chulucanas, para su revisién y
Wimite comespondiente; ademds, mediante Carta N°227-3023-HCH-UGCS, de fecha 31 de agosto de 2023, la Jefatura
ol Equipo de Gestidon de la Calidad presenta a la Direccidn Ejecufiva el Pian de Autoevaluacion 2023 para la
Acreditacion del ES. -1 Hospital Chulucanas para su aprobagion y posterior emision del acto resolutivo;

Que. &l Plan de Autosvalugcidn 2023 para la Acreditacion del Establecimiento de Salud il-1 Hespital Chulucanas,
€. Valladolid R tiene como finalidad “Lograr la Acreditacion cel £S5 I Hospital Chuiucanas de acuerde con la NTS N°OS0-MINSA/DGSP-
V.02 Norma Técnica de Salud pare la acreditacion de Establecimientos de Sciud y Servicios Médicos de apoyo del
Ministerlo de Salud™

Paging 1 de 2




GOBIERNO REGIONAL PIURA CHULUCANAS, 05 DE SEPTIEMBRE DE 2023

E.S II-1 HOSPITAL CHULUCANAS

Resolucion Directoral

N.2 205-2023/GOB.REG.PIURA-430020-13201

Que, en atencidn a lo solicitade con el documenio del visto v a fin de seguir cumpliendo con las actividades
programadas en el E.S.I-1 Hospita! Chulucanas, en virlud a las normas vigentes respectivas, se procede a proyectar la
presente Resolucidon Directoral en la cucl, se dispone APRORAR EL PLAN DE AUTOEVALUACIGN 2023 PARA LA
ACREDITACION DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD [l-1 HOSPITAL CHULUCANAS, para de esta manera dar cumplimiento a
los ‘ndicadores de desempenc y compromisos de mejora de los servicios de este sstablecimiento;

Que, medionte Decrefo Legisiativa N°1161, que, a través de su Onico Disposicidn complementaria dercgatoria,
daroga la Ley 27457 Ley del Ministerio de salud, Decreto Legisialivo N.° 276 Ley de Bases de la Carrera Administrativa vy
de Remuneraciones del Sector PUblico y su Reglamento aprobado mediante 0.5 N.° 005-90-PCM, Ley N.° 31438 Ley de

Presupuesio del Sector PUblico para el Afio Fiscal 2023;

Estando o lo solicitado por la Direccién, con la visacién del Equipo de Gestién de la Calidad, Lider del Equipo de
Evaluadores Interncs, Equipo de Personal, Asesoria Legal, Unidad ce Flansamiento Estratégice, o Unidad de
drinistracian, la visacion y aprobacion del despacho de Direccion ¢gel ES.I Hospital Chulucanas. y

n use de las atribucionas conferidas mediante el Regiamente de Organizacion y Funciones del Hospital Chulucanas,
rabade con Ordenanza Regional N.° 33C-2015/ GRP.CR, v la Resolucién Becutiva Regional N° 036-2021/GOBIERNG
EGIONAL FIURA-GP de fecha 15 de Enero del 2021, en o cual se Encarge ¢! Puesto de DIRECTOR del Estakblecimiento
de Salud I-1 Hospital Chulucanas; en el cargo estructural de Director de Hospital |, de Conformidad con la Ordenanza
Regional 429-2018/GRP-CR, Publicada en el Diario Oficial "Bl Peruanc”, con fecha 02 de noviembre dei 2018, Cargo

Considerado de Conficnza en el Gobierne Regicna! Piura,

SE RESUELVE:

\ARTiCULO 1°. - APROBAR, <l PLAN DE AUTOEVALUACION 2023 PARA LA ACREDITACION DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD
-1 HOSPITAL CHULUCANAS, conformado por veintitrés [23 folios) y cuye iexto forma parte integrante de la presente

solucidn.

ARTICULO 2°. - DISPONER, ol Equipo de Gestidn de la Calidad vy al Equipe de Evaluadores Intermos para la acreditacion
del E.3 II-1 Hospltal Chulucanas, dar cumplimiento al Presente Plan de Autoevaliugcion, reallzando la difusidn a todas ias

..adolid R unidades organicas involucradas en la ejecucion dsl mismo.

ARTICULO 3° - Hagase de conocimiento a la Direccidon Regioncl de Sclud de Piura, Unicdad ce Administracion,
Direccion, dreas intemas del ES. - Hospital Chulucanas, Equipo de Gestién de la Calidad, Unidad de Estadistica e

IONAL PIURA,
. CHULUCANAS

_-.J-
Tello Acosta
CMP33132
GIRECTOR
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PLAN DE AUTOEVALUACION PARA LA ACREDITACION
E.S 1I-1 HOSPITAL CHULUCANAS — 2023.

.  INTRODUCCION.

La Ley N° 26842 Ley General de Salud, en el numeral Il del Tituio
Preliminar establece la proteccidon de la salud es de interés pablico. 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 Uitimos afios viene impulsando el
desarrollo de las politicas de calidad en las Instituciones Prestadores de
Servicios de Salud, con muchas limitaciones pero tambien con
experiencias acumuladas en auditoria en salud, implementacion de
guias de practicas clinicas , autoevaluacién, implementacion del
Registro, Notificacion y Analisis de Eventos Adversos, adherencia a la
higiene de manos, aplicacion de la Lista de Verificacién de la Seguridad
de la Cirugia, medicién de satisfaccién 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
Acreditacién 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 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 Estandares de Acreditacién y realizan una
evaluacién interna para determinar su nivel de cumplimiento e identificar

sus fortalezas y areas susceptibles de mejoramiento.



UADCE
M. JARAMILLO

En este contexto la autoevaluacion del E.S estara a cargo de un grupo
de evaluadores seleccionados de acuerdo a la normatividad vigente y
realizaran el proceso de evaluacién 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 Estédndares de Acreditacion
para Establecimientos de Salud con categoria 1I-1.

El equipo de evaluadores internos se organizara tomando como
referencia los diferentes Macroprocesos del instrumento antes
mencionado, hard 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 &reas susceptibles de mejoramiento,
finalizando con el informe técnico de evaluacion.

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

evaluador.

JUSTIFICACION.

Considerando que es responsabilidad del Estado promover las
condiciones que garanticen una adecuada cobertura de prestaciones de
salud a la poblacion, en términos socialmente aceptables de seguridad,
oportunidad y calidad; nos orienta a brindar servicios de salud que
cumplan con estandares de calidad que respondan a las necesidades y
demandas de la poblacion, cumplir con sus expectativas y brindar
atencion a todas las personas con dignidad y respeto, asegurando la
mejor intervencion para sus problemas de salud, controlando cualquier
riesgo de dafio. En consecuencia, los establecimientos de salud,
debemos evaluar continuamente la calidad de atencidén de salud que

brindamos, con el fin de identificar y corregir las deficiencias que afectan
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el proceso de atencion y que eventualmente podrian generar riesgos o

eventos adversos en la salud de los usuarios.

El E.S II-1 Hospital Chulucanas en cumplimiento de su misién, vision y
comprometido en brindar una atencién 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 arménico de los servicios vy solicitar la evaluacion

externa para obtener la condicién de establecimiento de salud

acreditado.

FINALIDAD.

Lograr la Acreditacion del E.S II-1 Hospital Chulucanas de acuerdo con
la NTS N° 050-MINSA/DGSP-V.02 Norma Técnica de Salud para la
Acreditacién de establecimientos de Salud y Servicios Médicos de

Apoyo del Ministerio de Salud.

OBJETIVOS.

4.1. OBJETIVO GENERAL.

Cumplir con los estandares y criterios de calidad en los servicios
que brinda el E.S -1 Hospital Chulucanas, a través de la
implementacion de acciones de mejora en las areas susceptibles
de mejoramiento, identificadas en la fase de autoevaluacion del
proceso de Acreditacion, teniendo en cuenta el Listado de
Estandares de Acreditacion para Establecimientos de Salud con

categoria lI-1 Establecidos por el Ministerio de Salud.



4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

a. Organizar el proceso de autoevaluacién de acuerdo con la
normatividad vigente.

b. Realizar la capacitacion y entrenamiento de los evaluadores
internos de acuerdo con la Guia Técnica del Evaluador.

c. Desarrollar en forma participativa el proceso de
Autoevaluacion, asegurando el cumplimiento del listado de
estandares de acreditacién para categoria de E.S.1I-1

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

e. Promover una cultura de calidad en cada UPSS, oficina,
servicio para el cumplimiento del listado de estandares y

criterios de evaluacion para lograr la Acreditacion.

ALCANCE.

El presente Plan de trabajo es de aplicacion y cumplimiento en todas las
UPSS, areas, servicios, oficinas del E.S Il-1 Hospital Chulucanas y se
evaluaran todos los macroprocesos del listado de estandares de
acreditacién de establecimientos de salud excepto los macroprocesos:

8, 12 por no corresponder a E.S il-1.

BASE LEGAL.

o Ley N°26842, “Ley General de Salud”.
o Ley N°27657, Ley del Ministerio de Salud.

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

. JARANILLO « Decreto Supremo 013-2006-SA, que aprueba el Reglamento de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo.
e Resolucion Ministerial N° 519-2006-SA/DM, que aprobdé el

Documento Técnico: “Sistema de Gestion de la Calidad en Salud.



e Resolucion 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”

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

e Resolucién 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 la NTS N° 021-
MINSA/DGSP-V.03 Norma Técnica de Salud “Categorias de
Establecimientos del Sector Salud”,

e Resoluciéon Directoral N° 45-2023/GOB.REG.PIURA-430020-13201,
que conforma el Equipo de Acreditacion del E.S. II-1 Hospital
Chulucanas.

» Resolucién Directoral N° 146-2023/GOB.REG.PIURA-430020-13201,
que conforma los Equipo de Evaluadores Internos para la
Acreditacion del E.S 1I-1 Hospital Chulucanas.

METODOLOGIA DE LA AUTOEVALUACION.

La autoevaluacién estara a cargo de evaluadores internos previamente
formados, quienes haran uso del Listado de Estandares de Acreditacion
para Establecimientos categoria |I-1.

El proceso se realizara en cuatro (04) semanas, los evaluadores cuentan
con el apoyo técnico del equipo de acreditacién, equipo de gestion y
direccion del establecimiento de salud. Las técnicas utilizadas en la
autoevaluacion seran la verificacidn/revision, la observacion, la
entrevista, el muestreo y la encuesta.

La autoevaluacion se desarrollara siguiendo los siguientes pasos:



a. Programacion de la Autoevaluacién en el Plan Operativo
Institucional: La programacion de la autoevaluacién esta enmarcada
en del Plan de Gestién de la Calidad del Establecimiento de Salud y
de la DIRESA Piura afio 2023.

b. Conformacion del Equipo de Acreditacion: El equipo de
acreditacién y su coordinador, ha sido conformado con Resolucion
Directoral N°45-2023/GOB.REG.PIURA-430020-13201, que
confoorma el Equipo de Acreditacién del E.S. I[I-1 Hospital
Chulucanas, este equipo promueve la difusién del Listado de
Estandares y coordina las acciones del proceso de acreditacién.

El proceso de autoevaluacion sera difundido en todos los medios de
comunicaciéon al interior de la institucién, asi por ejemplo podra
realizar periodicos murales, pancartas, difusién de slogans, banner
en el escritorio de las PC, y haciendo uso de las TICS se difundira los
documentos normativos e instrumentos del proceso de acreditacion,

la lista de evaluadores entre otros.

c. Selecciéon de los evaluadores internos por la Autoridad
Institucional: Los evaluadores internos han sido conformados con
la Resolucién Directoral N° 146-2023/GOB.REG.PIURA-430020-
13201, que conforma los Equipo de Evaluadores Internos para la
Acreditacion del E.S [I-1 Hospital Chulucanas. Cuentan con un lider
elegido por consenso, han recibido capacitacion para la correcta
aplicacion del listado de estandares de acreditacion e instrumentos a

utilizar, desarrollan técnicas de evaluacién y dispondran de

facilidades para cumplir con sus funciones en los tiempos

M, JARANILLD

establecidos.

e Los evaluadores internos se dividiran en equipos por cada
Macroproceso. Cada equipo elegira un coordinador (persona

de mayor experiencia).



e Cada equipo formulara su cronograma de reuniones en
coordinacién con el responsable de la UPSS, servicio, area u
oficina y planificara la autoevaluacién de los criterios del
Macroproceso designado, dentro del plazo establecido para la
Autoevaluacion.

¢ Revisaran los instrumentos de recoleccion de informacion

e FEl coordinador de cada macroproceso entregara a su equipo
los instrumentos para la recolecciéon de datos, para iniciar el

proceso de Autoevaluacion.

d. Elaboracién y Aprobacion del Plan de Autoevaluacién: El
presente plan ha sido elaborado y validado por los evaluadores
internos y sera aprobado por la directora del establecimiento de salud
en el cuadro se consigna a los responsables de servicio/area/ que
interactuaran con los Evaluadores, sera difundido al personal del E.S

haciendo uso de las TIC.

e. Comunicacion del Inicio de la Autoevaluacion: El director del
establecimiento de salud con el visto bueno del responsable de
Gestion de Calidad del establecimiento de salud comunica al nivel
inmediato superior por conducto regular, el inicio de autoevaluacion

de su establecimiento.

f. Ejecucion del Plan de Autoevaluacion: Comprende la realizacion

de las acciones planificadas en los términos previstos en el Plan no
mas de 4 semanas, a cargo de los evaluadores internos y evaluados
designados, en esta etapa se realiza la Autoevaluacion de los

Macroprocesos, para ello se realizaran las coordinaciones

respectivas con jefe de servicios, coordinadores de UPSS, area,

. JARAMILLO

oficinas involucradas en los macroprocesos, se consensuara fecha
y hora, siendo impostergable, salvo situaciones justificadas de
ambas partes, debiendo comunicar el responsable del area evaluada
designado (a) al Coordinador del macroproceso.

Se realizan las siguientes acciones:
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o Sensibilizacién sobre el proceso de Acreditacion

e Reunién de Apertura

e Presentacion del Listado de Estandares de Acreditacion al
Personal

¢ Revisién de la Documentacion del cumplimiento del Estandar

¢ Visita de las instalaciones del establecimiento de salud

o Despliegue de las Técnicas de Evaluacion

e Socializacion de los resultados

Asimismo, cada equipo de evaluadores elaborara su informe con los
resultados de cada macroproceso en los formatos o instrumentos
establecidos. El lider del equipo de evaluadores coordinara el ingreso

de datos obtenidos al aplicativo respectivo.

Presentacion del Informe de Autoevaluaciéon: A cargo del
evaluador lider, coordinadores de equipos de autoevaluacion vy
Equipo de Acreditacion. Etapa de 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

Aplicacion 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 segin metodologias seleccionadas,
hasta que se obtengan los niveles deseados de igual 0 mayor a 85%:

Si en el proceso de Autoevaluaciéon se consigue una puntuacion igual
o mayor a 85%, se elevara el expediente y solicitara la evaluacion

externa a la autoridad competente.
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Respecto a los resultados de la evaluacion del establecimiento, en la
Guia Técnica del evaluador se precisa: Si el Establecimiento de
Salud 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 cumpliese con los tiempos establecidos.

VIi. CONSIDERACIONES EN LA ETAPA DE EJECUCION DE LA
AUTOEVALUACION.

v Reunién de Apertura. El Equipo evaluador coordinara con el
director y responsables de servicios, UPSS, oficinas para
presentar los objetivos de la evaluacién, presentar al equipo
evaluador, confirmar el plan de la evaluacién, establecer la fecha
y hora de la reunion de cierre, definir el proceso de presentacion
del Informe Técnico de Evaluacion, precisar los responsables
para interactuar con los evaluadores durante la visita de
evaluacion. Se recomienda elaborar un Acta, en la cual se debe
consignar todos los aspectos descritos arriba. Luego de haber
concluido la Reunién el equipo evaluador solicita a direccion del
Establecimiento de Salud disponga la entrega de las normas que
el establecimiento de salud ha desarrollado con relacion a los
macro-procesos a ser evaluados; asi mismo facilitara un espacio

fisico para el equipo evaluador.

v Presentacion del Listado de Estandares de Acreditaciéon al
Personal.

Para el proceso de evaluacion de los estandares se procedera de

la siguiente manera:
- El Equipo de acreditacion difundira el listado de estandares
de acreditacion a los trabajadores o equipos de trabajo que van a

interactuar con los evaluadores internos.
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- Evaluadores y evaluados revisan, analizan, discuten
conjuntamente qué tan efectivamente estan trabajando, vy
compararan el quehacer diario contra los estandares y criterios de
evaluacion.

- El o los evaluadores leen el estandar y el criterio que se
quiere calificar, luego preguntar si todos los participantes
entendieron el estandar y el criterio de la misma forma.

- Tener siempre presente el enunciado del estandar y su
despliegue en los criterios para luego relacionarios con los
objetivos y alcance del macroproceso, con los atributos de calidad
y con las referentes normativas no sélo las emitidas por la
Autoridad Sanitaria Nacional y de los diferentes subsectores que
se presentan en el Listado, sino con las instituciones que regulan
diversos aspectos de la atencion.

- El equipo evaluador identificara cuales son las posibles
fuentes auditables y cémo desarrollar soportes que puedan
encontrarse en la organizacion, asi mismo elaborara instrumentos
sencillos que faciliten el recojo de la informacién que se sefiala en
los criterios que se van a evaluar.

- Seleccionar, designar responsables al interior del equipo
evaluador para sistematizar, recopilar, ordenar todas las fuentes
auditables por cada macroproceso, posteriormente seran motivo
de revision por parte de los evaluadores internos y externos.

- Se calificara cada criterio del estandar por consenso del
equipo evaluador. Para esta calificacion se utilizara la escala de

calificacion considerada en el Listado de Estandares, del 0, 1 6 2.

Revision de la Documentacién del cumplimiento del Estandar

- La revision de las referencias normativas nacionales,
sectoriales e institucionales tiene el propdsito de evaluar las
condiciones para la sostenibilidad técnica de las acciones de
mejoramiento  continuo para los criterios, estandares vy

macroprocesos evaluados.



- El equipo evaluador procede a revisar el vinculo de la
norma sectorial y/o institucional con el macroproceso y referencia
normativa nacional.

- En esta etapa es preciso la interaccidon con los
responsables de areas o servicios evaluados por cada
mMacroproceso.

- El equipo evaluador consigna los hallazgos en la Hoja de
Registro de Datos, que servira de insumo para el Informe Técnico
de Evaluacién seguln corresponda.

- Los principales hallazgos luego de la revision normativa

sectorial y/o institucional debe consignarse en Actas.

Visita de las instalaciones del establecimiento de salud.

- El equipo evaluador debe asegurarse que ha recorrido las
instalaciones del establecimiento de salud en su totalidad.

- El equipo debe ir acompafado de un miembro del personal
del establecimiento de salud, quien explica como se prestan los
servicios en cada area, describiendo una atencién en un dia
regular.

- El recorrido les proporciona la oportunidad a los
evaluadores de observar el ambiente fisico, y de verificar la
privacidad y los aspectos de calidad de atencién, los patrones del
flujo de trabajo y los componentes de seguridad y salud.

- Los evaluadores también pueden observar la interaccion
del personal con los pacientes para determinar si se esta
brindando la atencién y servicio al paciente de acuerdo con la
misién y los valores de la organizacién. Los evaluadores pueden
interactuar de manera informal con los usuarios, sus familiares y
con el personal de salud e ir revisando material especifico de la

institucion.
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v Despliegue de las Técnicas de Evaluacion.

- Las técnicas utilizadas por los evaluadores internos durante
el proceso de evaluacion son: la verificacion/revisién de
registro, informes, mapas de procesos, etc, la observacion para
valorar cémo se desenvuelve el personal en la practica, se
observa personas y entorno; la entrevista para determinar el nivel
de

cumplimiento de los estandares de acreditacion., el muestreo
para definir una poblacién susceptible de estudio, cuyas
propiedades y resultados van a ser generalizados o extrapolados
a toda la poblacion accesible, la encuesta para recoger
informacién basica y opiniones acerca de los problemas sentidos
o percibidos con respecto al cumplimiento de los estandares de
acreditacion y la auditoria: Examen que determina y sefala
hasta qué punto una situacién, proceso o comportamiento se

atiene a las normas o criterios preestablecidos

v Sensibilizacion sobre el proceso de Acreditacién al personal
del establecimiento de salud a cargo del Equipo de Acreditacion

en coordinacion con la Direccién del Establecimiento de Salud.

v Socializacién de los resultados.
Esta actividad sera coordinada por el Equipo de Acreditacion a la
Alta Direccion a fin de definir la fecha y el espacio en las
reuniones de gestion o donde estime conveniente 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 desarrolio de

planes de accion de ser el caso.

14



IX. Instrumentos para las evaluaciones son:

listado de Estandares de Acreditacion.
2. Formatos para la evaluacién: Hojas de registro de datos, hoja de

recomendaciones

3. Calificacién de la evaluacién

X. EQUIPO DE EVALUADORES INTERNOS

- Maria R. Jaramiilo Ramirez. Obstetra

- Sonia Aleida Rubio Rubio. Magister en Enfermeria.

- Lizbeth Jackeline Casas Camacho. Obstetra.

- Giuliana Leslie Carolina Bravo Medina. Licenciada en Enfermeria.

- Twinky Margarita Bayona Zapata. Licenciada en Enfermeria.
Yaneth Maribel Arredondo Chavez. Licenciada en Enfermeria.
Vanessa Dotila Adanaqué Aponte. Licenciada en Enfermeria.
Adela Marina Condori Reyes. Técnica de Enfermeria.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES PARA LA AUTOEVALUACION ANO
2023- B (CRONOGRAMA EN SEMANAS)

RESPONSABLE DE EQUIPO

MACROPROCESO

EQUIPO EVALUADORES

INTERNOS

DE

Cct

Noviembre

1 |2 |3

-Jefe de la unidad de Gestion de la
calidad.
-Jefe de servicio de emergencia.

Macrop. 1:
Direccionamiento
(DIR)

Lic. Twinky Margarita Bayona Zapata.

-Jefe del servicio de pediatra
-Coordinadora del servicio de
Obstetricia

Macrop. 2: Gestion
de recursos
humanos (GRH)

Lic Giuliana Leslie Carolina Bravo
Medina

-Jefe del servicio de
odontoestomatologia

-Jefe del servicio de apoyo al
diagnostico.

Macrop. 3: Gestidn
de la calidad (GCA)

Lic Vanessa Dotila Adanaque Aponte.

-Direccion general.

-Jefe de la Unidad de Administracién.
-Encargado de referencias y
Contrareferencias.

Macrop. 4: Manejo
del riesgo de la
atencion (MRA)

Obst. Lisheth Jackeline Casas
Camacho.

-Jefe del servicio de enfermeria
-Jefe de Equipa de Logistica.

Macrop. 5; Gestion
de seguridad ante

Tec. Enf. Adela Condori Reves.

desastres (GSD)
J - . i~ Macrop. 6: Control
-Jefe del servicic de diagnéstico por da Id Eeetion
imagenes. CEETEE| 6?1 (CGg Lic. Sonia Aleida Rubio Rubio.
-Representante de auditoria médica. ;’
-Jefe de la unidad de epidemiologia. Macrop. 7: ) . )
-Jefe de la unidad de Estadistica e Atencion grt:’]sl:trér;nana del Rosario Jaramilio
Informatica. ambulatoria (ATA) ’
i - . Macrop. 8.
Iis;zggégg: iciodsIBocancHle Atengié{\ N de | Lic Yaneth Maribel Arredondo
-Jefe de unidad de seguros. ?K_?ﬁ;allzacmn Chavez.
-Responsable de banco de sangre. thzr;gﬁ 1 d%
-Encargado de plataforma de atencion al SrtGEnCias Lic Vanessa Dotila Adanaque Aponte.
usuario (PAUS). (EMGQ)
-Representante de comité de auditoria Macrop. 11:
LERE TS Atencidn Lic. Sonia Aleida Rubio Rubio.

-Jefe del servicio de Gineco-obstetricia.
-Supervisor del servicio de emergencia

quirdrgica (ATQ)

-Responsable del equipe de promocidn

Macrop. 13: Apoyo

Obst, Maria del Rosario Jaramillo

de la salud. diagnostice Y| Rmirez
- Coordinador de consuitorios externos. | tratamiento (ADT) ’
-Coordinador en Salud Ambiental. Macraop. 14:
-Coordinadora del centro de Admision y  ailta | Lic. Twinky Margarita Bayona Zapata
esterilizacién. (ADA)
~Jefe de la unidad de Planeamiento I\Rn:g :e%cia L
estratégico. B Y| Tec. Enf. Adela Condori Reyes.
-Jefe del servicio de medicina
(RCR)
i . Macrop. 16:
oFéﬁ;zgir:)s;]aalTIe GeISEa e SHlICElE Gest_ién de | Obst. Lisbeth Jackeline Casas
-Encargado del servicio de nutricion. gL Camacho.
(GMD)
-Encargado de Area de Almacén. Macrop. 170 e . .
-Responsable del Espacio de Monitoree | Gestion  de  la hlﬁ;cd%::hana Leslie Carolina Bravo
de Emergencia y Desastres. informacién (GIN)
Macrop.18;
-Encargado de Medicina fisica y Descontaminacion,
Rehabilitacion. limpieza, . .
' desinfeccion y Lic Vanessa Dotila Adanagque Aponte.
-Jefe del Area de control Patrimonial. esterilizacion
(DLDE)
Macrop. 19: :
_Jefe de Cirugia y Anestesiologia Manejo del riesgo Tec. Enf. Adela Condori Reyes.
social (MRS)
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-Encargada del Area de Servicio social.

-Encargadc de servicios generales.

Macrop. 20: nutricié
dietética (NYD)

Lic Yaneth Maribel Arredondo
Chavez.

Macrop. 21:

Gestion de|,. ) )
-Coordinador de centro Quirlrgico. insumos Lic. Twinky Margarita Bayona Zapata.
-Supervisor de Hospitalizacion. materiales (GIM)

Macrop. 22:

-Encargado del servicio de farmacia.
-Encargada de Admisién.

Gestion de equipos
e infraestructura
(EIF)

Obst. Maria del Rosario Jaramillo
Rmirez.
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Xll. ANEXOS

RESPONSABLES DE EQUIPOS DE EVALUACION DE MACROPROCESOS

RESPONSABLE DE

MACR

EQUIPO OPROCESO

. Jefe de la unidad de Gestién de la “’é"’l'g"p' 1: Direccionamiento

calidad. {DIR)

. -Jefe del servicio de pediatra Macrop. 2: Gestion de recursos
humanos (GRH})

-Jefe def servicio de Macrop. 3: Gestion de la calidad

adontoestomatolegia (GCA)

Macrop. 4: Manejo del riesgo de
la atencién (MRA)

Macrop. 5. Gestion de seguridad
ante desastres (GSD)

-Direccidn general.

-Jefe del servicio de enfermeria

-Jefe del servicio de diagnéstico por Macrop. 8: Control de la gestion
imagenes. y prestacion (CGP)
-Jefe de |a unidad de epidemiologia. Macrop. 7: Atencién ambulatoria
(ATA)
-Jefe del Servicio de Docencia e Macrop. 9: Atencidn de
A Investigacion. hospitalizacion (ATH)
Rl I
msnhlw o -Encargado de plataforma de atencion al | Macrop.  10:  Atencion  de
usuario (PAUS). emergencias (EMG)

Macrop. 11:  Atencién
quirirgica (ATQ)
-Responsable del equipo de promocién | Macrop. 13: Apoyo diagndstico y

-Jefe del servicio de Gineco-obstetricia.

de la salud. tratamiento (ADT)

-Coordinadora del centro de Macrop. 14: Admisién y alta
esterilizacién. (ADA)

-~Jefe de |a unidad de Planeamiento Macrop. 15: Referencia vy
estratégico. contrarreferencia (RCR})
-Responsable de Seguridad y Salud Macrop. 16: Gestion de
ocupacional. medicamentos (GMD)

-Encargado de Area de Almacén. Macrop. 17: Gestién de ia

-Responsable del Espacio de Monitoreo
de Emergencia y Desastres.

-Encargado de Medicina fisica y Macrop.18: Descontaminacion,
Rehabilitacién. limpieza, desinfeccion y
esterilizacion (DLDE)

Macrop. 19: Manejo del riesgo
social (MRS)

Macrop. 20: nuiricién vy

-Encargada del Area de Servicio social. dietética (NYD)
Macrop. 21: Gestién de insumos

informacion (GIN)

-Jefe de Cirugia v Anestesiologia

-Coordinador de centro Quirirgico. y materiales (GIM)
Macrop. 22: Gestion de equipos
-Encargada de Admisidn. ¢ infraestructura (EIF)




LISTADO DE ESTANDARES DE ACREDIRTACION PARA E.S CATEGORIA 1I-1

MACROPROCESO
Macrop. 1: Direccionamiento (DIR)
Macrop. 2: Gestion de recursos humanos (GRH)
Macrop. 3: Gestion de la calidad (GCA)
Macrop. 4: Manejo del riesgo de la atencién (MRA)

Macrop. 6: Control de la gestidn y prestacién (CGP)

Macrop. 7: Atencién ambulatoria (ATA)

1
2
23
4
Macrop. 5: Gestidn de seguridad ante desastres (GSD)
6
7
9

Macrop. 9: Atencion de hospitalizacion (ATH)

Macrop. 10: Atencion de emergencias (EMG)

Macrop. 11: Atencion quirtrgica (ATQ)

Macrop. 13: Apoyo diagnéstico y tratamiento (ADT)
Macrop. 14: Admision y alta (ADA)

Macrop. 15: Referencia y contrarreferencia (RCR})

Macrop. 16: Gestion de medicamentos (GMD)

Macrop. 17: Gestion de la informacion (GIN)

Macrop 18: Descontaminacion, limpieza, desinfeccién y

esterilizacién (DLDE)

Macrop. 19: Manejo del riesgo social (MRS)
Macrop. 20: Nutricion y dietética (NYD)
Macrop. 21: Gestion de insumos y materiales (GIM)

Macrop. 22: Gestion de equipos e infraestructura (EIF)
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