# Instituto Nacional de
2 Salud del Nifio - Brefia

«ANO DEL BUEN SERVICIO AL CIUDADANQ”

Ne /75  -2017-DG-INSN

RESOLUCION DIRECTORAL

Lima, 3t de ,ﬂ’{“?"j del 2017

VISTO:

El Expediente con Registro N° 008218-2017 y el Memorando N© 0710-2017-OGC/INSN; con el
cual se hace llegar el “Plan de Autoevaluacion del Instituto Nacional de Salud del Nifio 2017”, remitido
por la Oficina de Gestion de la Calidad y solicitando su aprobacion mediante la Resolucion Directoral

.orrespondiente;

CONSIDERANDO:

4/ Que el articulo VI del Titulo preliminar de la Ley N© 26842, Ley General de Salud, establece que

%‘&'ﬂna\ 0 €5 responsabilidad del Estado promover las condiciones que garanticen una adecuada cobertura de
=*== prestaciones de salud a la poblacién, en términos socialmente aceptables de seguridad oportunidad y
calidad,;

a Que, de conformidad con el Articulo 12° del Reglamento de Organizacion y Funciones del
Instituto Nacional de Salud del Nifio, aprobado por Resolucién Ministerial N° 083-2010/MINSA; de
ifecha 04 de Febrero del afio 2010; la Oficina de Gestion de la Calidad es el Organo encargado de
implementar el Sistema de Gestién de la Calidad para promover la mejora continua de Calidad los
procesos asistenciales y administrativos de atencion al paciente;

o

Que, segun la NTS N° 050-MINSA/DGSP-V.02: “Norma Tecnica de Salud para la acreditacién de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”, aprobada con Resolucion Ministerial N® 456-
2007/MINSA, se establece el Documento Técnico: “Plan de Autoevaluacion 20177, y propone para su
incorporacion la evaluacion periddica del Desempefio de los procesos gerenciales; prestacionales y de
apoyo dirigidos a obtener la acreditacion;

Que, con Memorando N° 0710-2017-OGC/INSN; el Jefe de la Oficina de Gestion de la Calidad
solicita la aprobacién del Documento Técnico: “plan de Autoevaluacion 2017” del Instituto Nacional de
Salud del Nifio;

Que, Memorando N°433- 2017-DG/INSN, la Direccion General aprueba “Plan de Autoevaluacion
2017”, por lo que dispone la proyeccion de la Resolucion Directoral correspondiente y;

Con la Visacion de la Direccion Adjunta; la Oficina de Gestién de la Calidad y la Oficina de
Asesorfa Juridica del Instituto Nacional de Salud del Nifio y;

De acuerdo a las Facultades contenidas en el articulo 6° del Reglamento de Organizaciones Y
Funciones del Instituto de Salud del Nifio, aprobado por Resolucidn Ministerial No 083-2010/MINSA;

SE RESUELVE: i
Articulo Primero.- Aprobar el Documento Técnico: “Plan de Autoevaluaciél 2017" del Instituto Nacional
de Salud del Nifio, que consta de X Folios

Articulo Segundo.- Encargar a la Oficina de estadistica e Informatica la publicacion de la presente
ucion en la pagina Web del Instituto Nacional de Salud del Nifio.
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DOCUMENTO TECNICO: “PLAN DE AUTOEVALUACION 2017~

1. INTRODUCCION

El proceso de Acreditacion es un componente de la gestion institucional, que determina y
aplica la politica de calidad en el marco de un proceso de Mejora Continua de la Calidad en

salud, a través de estandares optimos y factibles de alcanzar, de acuerdo a la categoria de la
institucion.

El Instituto Nacional de Salud del Nifio-INSN, es un Instituto especializado de Salud del Niro,

cuyo componente de atencion especializada es del Tercer Nivel categoria Ill-2 otorgado por la
Direccion de Salud V Lima.

En el mes de Diciembre 2009 se culmind la elaboracion de estandares de acreditacion
trabajados por el personal-de institutos y profesionales del MINSA.

En el Instituto Nacional Salud del Nifio (INSN), el 16 de Diciembre del 2009 se inicia el proceso

de autoevaluacion conformandose el Equipo de Acreditacion del INSN seglin norma técnica
vigente. (RD 850-2009-INSN-DG).

En el 2010 se realiza 14 reunién’es'ba_ra la revision del listado de acreditacion con el equipo
de acreditacion, siendo el producto la identificacion de los macro procesos y la elaboracion de
planes a implementar para reducir las brecﬁé’é Eﬁagnosticadas en cada macro proceso. El
equipo de acreditacion elige a los miembros que.c.onfb'rman el equipo de evaluadores internos,
(R.D. N° 287-2010-INSN-DG) para desarrollar los planes &e:implementacién propuestos por el
equipo de acreditacion para alcanzar las metas. T

Durante el 2011 se tuvo reuniones de coordinacion con representante del MINSA, sobre

avances del proceso de acreditacion en el INSN en la tematica de Autoevaluacién. (4 de Julio
2011).

Se realizo un piloto de autoevaluacion el cual se remitid al MINSA, el resultado fue de 69.18%

quedando por mejorar los criterios de evaluacion calificados con 0y 1 punto.

Durante el afio 2012 se aprueba el Listado de Estandares de Acreditacion para
Establecimientos de Salud con Categoria IlI-2 mediante R.M. N° 491-2012/MINSA, la Direccion
de la OGC informa y difunde a las Direcciones de linea, Jefaturas de departamento y oficinas
la aprobacién del asi mismo, a su vez, sé les solicita dar a conocer la Situacion Actual de los

Macro procesos para la implementacion de las mejoras.

Durante el 2012 se capacita a 36 miembros del Equipo de evaluadores internos en el curso
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79.54%.

En el aho 2015 se realizé la Autoevaluacion, obteniendo un puntaje de 86% segun informe
remitido el 01 de setiembre del 2015, asi mismo en cumplimiento de las actividades de
monitoreo por el IGSS al Instituto, con Memorandum N° 220-2015-0OGC-y DP/IGSS de 24 de
Noviembre del 2015 dirigido al Director General del Instituto donde informa el inicio del
Operativo “Verificacion del Cumplimiento de los Criterios de Acreditacion 2015".

El Equipo Técnico del IGSS calculé una muestra cuyo universo se determind con aquellos
criterios de evaluacion considerados como de cumplimiento (puntaje 2), haciendo un total de
259 criterios a los cuales se le aplico una férmula de calculo de la muestra la misma que dio

como resultado una muestra de 46 criterios a evaluar. Realizandose el Operativo por Equipo
Técnico del IGSS el 02 de Diciembre del 2015.

En el Informe Técnico del IGSS concluyen:

Se determind la existencia de sesgo al presentar un resultado de 61% de incumplimiento de la
muestra, asi mismo de la aplicacion de la lista de chequeo del proceso de autoevaluacion,
resultd en un 44% de carencia de evidencia, por lo cual con los resultados obtenidos se
determing la desestimacion del informe de la autoevaluacion del INSN - 2015.

El 30 de Abril del 2016 se aprobo el Plan de Autoevaluacion para la Acreditacion con RD N°
193-2016-INSN-DG, ademas se reestructurd el Equipo de Evaluadores Internos del INSN con

RD 216-2016-INSN-DG, con un total de 45 evaluadores, quienes fueron capacitados el 12y 13
Abril del 20186.

El 11 de Mayo del 2016 se reestructuré el Equipo de Acreditacion del Instituto Nacional Salud
del Nifio (INSN), segin norma técnica vigente.

El 05 de Setiembre del afio 2016, se da inicio a la Autoevaluacion 2016 del Instituto Nacional
de Salud del Nifio obteniendo un puntaje de 78.86 % donde se tiene que subsanar
observaciones en un periodo de 6 meses.

El Plan de Autoevaluacién 2017 retne los objetivos y Actividades que estan incluidas dentro
del Plan Operativo de la Oficina de Gestion de la Calidad, correspondiendo al proceso de
Autoevaluacion, como primera fase del proceso de Acreditacion Institucional el desarrollo de la
evaluacién mediante metodologias Normadas por el Ministerio de salud, como la aplicacion del
Listado de Estandares de Acreditacién para Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de
Apoyo, los cuales permiten la calificacion de macroprocesos que a su vez definen procesos en
cada unidad productora de servicio.
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i JUSTIFICACION

Se justifica el proceso de autoevaluacion en el Instituto  porque ayuda a contribuir que los
usuarios y el sistema de salud del Instituto cuenten con capacidades para brindar prestaciones
de calidad sobre la base del cumplimiento de estéandares previamente definidos, cuyo resultado
nos permitira evidenciar si nuestra Institucion cuenta con una cultura de calidad, identificando

los nudos criticos para implementar oportunidades de mejora para el beneficio de los pacientes
y de la Institucion.

El presente plan se realiza para incorporarse en la evaluacion periédica del Desemperio de los

procesos gerenciales, prestacionales y de apoyo dirigidos a obtener la acreditacion segun la
Norma técnica de salud NTS N° 050-MINSA/ DGSP-V.02.

1. OBJETIVO
Objetivo General:
e Desarrollar el proceso de autoevaluacién 2017 para la acreditacion del Instituto de

salud del Nifio.

Objetivo Especificos:

Evaluar a las unidades organicas del Instituto de salud del Nifio segun criterios del
listado de estandares de acreditacion.

Brindar elementos conceptuales sobre el proceso de Acreditacion, como mecanismo de
gestién y evaluacion de la calidad en la atencion.

Proporcionar elementos metodolégicos para uniformizar los procedimientos para
autoevaluacion.

la

Analizar la informacién generada del proceso de autoevaluacion y realizar las
recomendaciones de mejora.

Planificar de manera ordenada y secuencial las acciones a realizar por el Equipo de

Auto evaluadores para facilitar el desarrollo de procesos en macro procesos, con
eficacia y eficiencia.
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de Salud.

Decreto Supremo N° 008-2017-SA, que aprueba el “Reglamento de QOrganizacion y
Funciones del Ministerio de Salud”.

Decreto Supremo N° 013-2006-SA, que aprueba el “Reglamento de Establecimientos
de Salud y Servicios médicos de apoyo”.

o Resolucion Ministerial N° 519-2006/MINSA, que aprueba el Documento Técnico del
“Sistema de Gestién de la Calidad en Salud”.

s Resolucion Ministerial N° 456-2007, que aprueba la Norma Técnica N° 050-
MINSA/DGSP-V.02: “Acreditacion en Establecimientos de Salud y Servicios Médicos
de Apoyo”.

« Resolucién Ministerial N° 270-2009/MINSA, que aprueba la Guia Técnica del evaluador
para la acreditacon de establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo.

o Resolucion Ministerial N° 491-2012/MINSA , que incorpora el Anexo 4 : “Listado de
Estandares de Acreditacion para Establecimientos de Salud con Categoria 11I-2", a la
NTS N° 050-MINSA/DGSP-V.02. “Norma Técnica de Salud para la acreditacion de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”.

VL. METODOLOGIA DE EVALUACION.

El equipo Autoevaluador utilizara las siguienes técnicas de Evaluacion :
a. Verificacion/Revision

b. Observacion
c. Entrevista

d. Muestreo

e. Encuesta

f. Auditoria

a. Verificacion/Revisién de documentos: Una de las fuentes a las que se puede
recurrir para obtener informacion y analizar los registros e informes del
establecimiento de salud, el estudio de mapa de procesos, efc.

b. Observacién: Permite seguir la manera como el personal se desenvuelve en la

e G 1= practica. Se observa a las personas y al entorno.
% é ¢. Entrevista : Permite tomar informacion de la fuente directa para determinar el nivel
: nz \“"' \%M\;: de cumplimiento de los estandares de acreditacion.
E%_Z: \é%qg d. Muestreo: Permite definir una poblacion susceptible de estudio, cuyas propiedades
Dgf;-;fﬁ» o 5 %EE y resultados van a ser generalizados 0 extrapolados a toda la poblacion accesible.
ff, ;%E = %% e. Encuesta: Permite recoger informacion béasica y opiniones acerca de los problemas
lZ% %ZE % \‘HEL sentidos o percibidos con respecto al cumplimiento de los estandares de
[_;_] ;;E - | acreditacion.
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§. Auditoria; Examen que determina y sefiala hasta qué punto una situacion, proceso® ,ﬁ,d’fa,,‘,,,‘}:‘“e.‘;:ﬁj
Peipngl 00

o comportamiento se atiene a las normas o criterios preestablecidos.

Instrumentos para las evaluaciones:

a. Listado de Estandares de Acreditacion

El Listado de Estandares de Acreditacion esta dividido en:
1) Macroproceso, el objetivo y alcance de la evaluacion
2) Codigo del estandar
3) Atributos relacionados al estandar;
4) Referencia normativa nacional sectorial

5) Criterios de evaluacion.

Referencias Normativas y las Fuentes Auditables
e Codigo Estandar Atributos relacionados Referencia normativa
e Criterios de Normas legales que regulan los procesos establecidos por la
Autoridad Sanitaria. Nacional.
e« Normas legales que regulan los procedimientos y procesos de las
organizaciones de salud en cada Subsector.

« Directivas institucionales emitidas por cada establecimiento prestador.

Reunion de cierre
a. El Equipo Autoevalu‘ador al finalizar la autoevaluacion dara la retroalimentacion
a los servicios o areas segun corresponda de los resultados alcanzados
b. El equipo evaluador debe acordar la fecha de entrega del Informe Técnico de
Evaluacion segln lo establecido en la Norma Técnica N° 050-MINSA/DGSP-
V.02 “ Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de
Apoyo”.

VIL. CRONOGRAMA DE EVALUACION.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES PARA LA AUTOEVALUACION

ACTIVIDADES

RESPONSABLE

Reuniones del equipo evaluador para
elaboracién del Plan y designacién del
evaluador lider

Equipo Técnico OGC.

Designacidn de responsables por cada
Macroproceso

Equipo Técnico OGC.

Presentacion del Plan a la Direccion

Equipo Técnico OGC.

Reuniones de trabajo con el equipo

evaluador, anélisis final del Listado de Equipo Técnico OGC.
estandares de acreditacidn
Reuniones con las diversas jefaturas y
autoevaluadores, como Apoyo Técnico Equipo Técnico OGC.
en el proceso de Autoevaluacion .

Macroprocesos Evaluadores

Direccionamiento (DIR)

Nizama Diaz, Nora
Rivadeneyra Cotera, Victor Hugo

Gestion de recursos humanos (GRH)

Reyes Gutierrez, Jenny
Mori Quispe, Carlos Desiderio

Gestidn de la Calidad (GCA)

Pefia Villarreyes , Ericka

Manejo del riesgo de atencion (MRA)

Maldonado Noel ,Ruth
Alvarado Palacios, Margarita
Arista Acosta, José Elias
Castillo Mendieta, Lia
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Emergencias y desastres ( GSD)

Marroquin Soplin , Juan
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Control de la gestidn y prestacion
(CGP)

Morales Paitan,Carlos
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Atencién Ambulatoria  (ATA)

De los Santos Garcia , Miguel
Moscoso Shupingahua, John
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES PARA LA AUTOEVALUACION

ACTIVIDADES

RESPONSABLE

Atencién de Hospitalizacion (ATH)

Punnis Reyes , Giovanna
Watanabe Avalos, Esperanza
Silva Rivera, Eduardo
Corimanya Paredes, Jorge

Atencién de emergencias (EMG)

Zamudio Oré, Mabel

Atencion Quirtrgica ( ATQ))

Ruiz Vega, Carmen
Salas Valdivia, Eliud
Vivanco Rojas, Edgar
Rivera Ramos, Victoria

Investigacion (INV)

Fernandez Oliva, Danitza

Docencia (DOC)

Ubilluz Arriola, Gloria

Apoyo al diagnoéstico y tratamiento
(ADT)

Llancce Mondragén, Luz Maria
Patifio Gabriel, Lilian
Caballero Mercado, Thalia

Admision y alta

Huamani Vilca, Aida Angélica
Cartolin Molero, Robert

Referencia y contrareferencia

Avalos Canales, Eduardo

Gestion de medicamentos

Sarmiento Torres , Maria

Gestidn de informacion

Toledo Mendez, Gialina
Bran Nizama, Nicolas Agusto

Esterilizacion,lavanderia y limpieza

Alvarado Palacios, Margarita,
Flores Caceres, Esther, Natividad
Henostroza, Herlinda, Sanchez

Aaquino, Jorge
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES PARA LA AUTOEVALUACION

ACTIVIDADES

RESPONSABLE

Manejo del riesgo social

Sayan Chamochumbi, Pilar

Manejo de nutricion de pacientes

Antay, Frank Ernaldo

Gestidn de insumos y materiales

Diaz Romo, Yenny, Gutierrez
Valladares, Soledad

Gestion de equipos e infraestructura

Herrera Vargas , Rose Mary,
Salazar Silva, Félix Gerineldo

Procesamiento de datos

Equipo Técnico OGC

Analisis de resultados

Equipo Técnico OGC

Elaboracién del informe preliminar

Equipo Técnico OGC

Presentacion del informe preliminar

Equipo Técnico OGC

Revisién y correccién del informe

Equipo Técnico OGC/
Evaluadores Internos .

Entrega del informe técnico

Equipo Técnico OGC

Evaluador Lider: Dra. Sonia Pereyra Lopez.

PPy N A P P

Gonzales Carhuarupay, Martha,

Cruzado Porras, Mila, Magallanes
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