N°™ © 4 -2024-HSR-AND-DE

RESOLUCION DIRECTORAL
. Andahuaylas, 03 JUL. 202

VISTO: El Memorando N°® 567-2024 - UND-RR-HH / HSR-AND., de fecha 26 de junio del 2024, emitido por el Jefe de la

@3“““7‘?1*% Unidad de Desarrollo de Recursos Humanos del Hospital Sub Regional de Andahuaylas, que dispone la Proyeccion de

.' %‘Resoluclon Directoral aprobando el PLAN DE AUTOEVALUACION PARA LA ACREDITACION DEL HOSPITAL
“2/SUB REGIONAL DE ANDAHUAYLAS, estando acorde con la Hoja de Tramite N° 3959, de fecha 25 de junio del
2024 y;

CONSIDERANDO:

Que, la constitucion Politica del Pert en sus articulos 7 y 9, establece que todos tenemos derecho a la proteccion

// ae\ofu D% de su salud, del medio familiar y de la comunidad y que el Estado determina la politica nacional de salud,

Bo “eprrespondiendo al Poder Ejecutivo normar y supervisar su aplicacion, siendo responsable de disefiar y conducirla
_— —ehYorma plural y descentralizada para facilitar a fodos los accesos equitativos a los servicios de salud;

’},_‘ .«f:éo Navem@ae laLey N° 26842, Ley General de Salud, en sus articulos I1'y VI del Titulo Preliminar establece que la proteccion
' "Q’g " s m»v‘“de la salud, es de interés plblico y que es responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y promover las condiciones
/ que garanticen una adecuada cobertura de prestaciones de salud de la poblacion, en términos socialmente
aceptables de seguridad, oportunidad y calidad, siendo irrenunciable la responsabilidad del Estado en la provisién

de servicios de salud publica;

Que, el articulo 37° de la precitada Ley, establece que los establecimientos de salud y los servicios médicos de

apoyo, cualquiera sea su naturaleza o su modalidad de gestidn, deben cumplir los requisitos que disponen los

reglamentos y normas técnicas que dicta la Autoridad de Salud de nivel nacional en relaciona planta fisica,
,@\oﬂ"m“"‘\\ equipamiento, personal asistencial, sistemas de saneamiento y control de riesgos relacionados con los agentes
é.#' V°ﬁ° e;mblentales fisicos, quimicos, bioldgicos y ergondmicos y deméas que proceden atendiendo a la naturaleza y
omplejidad de los mismos;

\._,,?Gm_a F"’“"""aﬁ,// Que, la NTS N°050-MINSA/DGSP-V.02; “Norma Técnica de Salud para la Acreditacién de Establecimientos de salud
g y Servicios Médicos de Apoyo”, aprobada por Resolucién Ministerial N°® 456-2007/MINSA, tiene como finalidad,
construir a garantizar a los usuarios y al sistema de salud que los establecimientos de salud o servicios médicos de
apoyo, segin su nivel de complejidad, cuentan con capacidades para brindar prestaciones de calidad sobre la base
de cumplimiento de estandares nacionales previamente definidos;

FonQue, el numeral V. Disposiciones Generales de fa NTS N°050-MINSA/DGSP-V.02, establece que el proceso de

reditacion comprende dos fases: Autoevaluacion, que es el inicio del proceso, a cargo de un equipo de

Hlaluadores internos, el cual se conforma mediante un proceso de seleccion; y la fase de evaluacion externa, que

i ERs j s el proceso de evaluacion, a cargo de un equipo de evaluadores externos seleccionados. La evaluacidn externa

SRR 4= de caracter voluntario y debera ser realizada por un plazo posterior no mayor a doce meses desde la Gltima
autoevaluacién con calificacion aprobatoria;

Que, mediante Informe N°115-2024-OGC-HSRA, de fecha 11 de junio del 2024, emitido por el jefe de la oficina de

Gestion de la Calidad; en la gue, solicita el reconocimiento mediante acto resolutivo del Plan de Autoevaluacion

2024; cuya finalidad del presente Plan es garantizar la planificacién , organizacién para el fortalecimiento e

implementacion de los requisitos en el listado de estandares de acreditacion para establecimientos de salud de nivel

2-11 y servicios, departamentos y unidades del HSRA; a efectos de garantizar prestaciones en salud de calidad a los

usuarios que se atienden en el Hospital Sub Regional de Andahuaylas, mediante la evaluacion de estandares de

calidad que evalla la funcionabilidad hospitalaria e imparte a desarrollar e implementar los requisitos estandarizados
de calidad en los servicios, departamentos y unidades asistenciales y administrativas del HSRAND;
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GOBIERNO REGIONAL DE APURIMAC

Que, de acuerdo al Informe N° 239-2024-COOR.PPR-HSR-AND, de fecha 18 de junio del 2024, emitido por el
Coordinador de Programas Presupuestales; en fa que, solicita opinion presupuestal para ejecucion del plan de
autoevaluacion para acreditacion del Hospital Sub Regional de Andahuaylas; Y que, con Informe Presupuestal

wa% N°051-2024-HSRA/DEPE.UP, de fecha 24 de junio del 2024, emitido por el jefe de la Unidad de Presupuesto; el
f V°B° %Eual concluye que, se cuenta con disponibilidad presupuestal;

ue, contando con el Informe N°209-2024-0.P.P-M-HSR/AND, de fecha 24 de junio del 2024; emitido por el Jefe
Yo e) de la Oficina de Planificacion, Presupuesto y Modemizacion; En el cual, concluye y ratifica la solicitud de

via Acto Resolutivo, anexo tres anillados de 22 folios cada uno;

Con el visto bueno de la Oficina de Asesoria Juridica, Unidad de Desarrolio de Recursos Humanos, Oficina de_ -~

planificacién, presupuesto y modernizacion y Oficina de Administracion, y;

r] uso de las facultades conferidas a los Gobiemos Regionales por Ley N° 27867 que ejercen competencia

lusiva que les asigna la Constitucion Politica, Ley N° 27783 Ley de Bases de la Descentralizacion; y la

J ) _Resolucion Directoral N° 648-2023-DG-DISA.APURIMAC 1., del 19 de setiembre del 2023, mediante el cual se

).. it W'ﬁha al Mg. Walter Alfredo Ramirez Mamani, en €l cargo y funciones de Director Ejecutivo del Hospital Sub
Jua

\ " e@dnal de Andahuaylas.
&w

uaind SE RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO.- APROBAR el “PLAN DE AUTOEVALUACION DEL HOSPITAL SUB REGIONAL DE
ANDAHUAYLAS; en mismo que, consta de tres ejemplares anillados de (folios 22) y forma parte integrante de fa
presente resolucion.

r/ oiONALE,\.

i i RON
§ VIR S
ADMINISTRAGON
@Gwﬁgﬁg;;m § ARTICULO TERCERO.- ENCARGAR a la Secretaria General del Hospital Sub Regional de Andahuaylas la

notificacion del presente acto resolutivo conforme a lo dispuesto por la Ley N° 27444, Ley del Procedimiento
Administrativo General, a las instancias administrativas del HSRA, para su cumplimiento.

ARTICULO SEGUNDO.- ENCARGAR, a la Unidad de Gestion de la Calidad del Hospital Sub Regional de Andahuaylas,
realice el seguimiento, cumplimiento y difusién de lo dispuesto en el citado plan, segun sus atribuciones.

\%’?Ecimﬂ-

REGISTRESE, COMUNIQUESE Y ARCHIVESE.
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DOCUMENTO TECNICO: PLAN DE AUTOEVALUACION PARA LA ACREDITACION DEL
HOSPITAL SUB REGIONAL ANDAHUAYLAS.

L INTRODUCCION.

El Hospital Sub Regional Andahuaylas comprometido en brindar a los usuarios una atencion
oportuna, eficiente con respeto y dignidad de calidad en cumplimiento a su mision, visidn y trabajo
con valores como Hospital de salud de nivel 2- II, tenemos como objetivo lograr el reconocimiento
de Acreditacion para lo cual la Oficina de Gestién de Calidad planifica y organiza el proceso de
Acreditacion dirigida a la evaluacion de los estandares de calidad que busca la mejora continua

y atencién humanizada con Calidad en el HSRA.

El proceso de acreditacion es una mirada hacia la excelencia de los servicios de salud que
buscan brindar atencién garantizada con mayor seguridad al paciente siendo la calidad una

prioridad para la poblacién que se atiende en el HSRA.

La Acreditacion es un conjunto de procesos que evalla la organizacion de su atencién sanitaria,
se cumple con una serie de requisitos disefiados para mejorar |a calidad de atencion, sustentada
mediante la evaluacion de estandares denominados macro procesos los cuales se evalian ¥
comprueban que una entidad estd cumpliendo con los estandares y niveles de calidad, tiene
como finalidad promover acciones de mejora continua de la calidad de atencion al usuario su
implementacién es para mejorar la prestacion de los servicios de salud y a mitigar las fallas que
pongan en riesgo la seguridad de los pacientes, son factibles de alcanzar para el desarrollo y

reconocimiento como Hospital Acreditado.

La Oficina de Gestion de la calidad tiene asignada la funcién de organizacion de los procesos de
Acreditacion que se desarrolla en dos fases la primera la Autoevaluacion y la segunda la
evaluacion externa o de acreditacion segun la RM N° 456 — 2007/MINSA Que 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 y la RM N°270- 2009/MINSA, Guia Técnica del Evaluador

que nos guian a la evaluacién de los macro procesos.

La Autoevaluacién es obligatoria realizada por el personal de la institucion en esta fase se crea
un comité de Acreditacién reconocidos bajo acto Resolutivo Directoral, se realiza el Plan de
Autoevaluacion y cronograma de actividades para su cumplimiento y el proceso de
Autoevaluacion en los servicios del HSRA esta actividad se realiza en coordinacién con la
Direccion Ejecutiva, DISA, DIRESA y MINSA.

Una vez alcanzada el umbral mayor o igual a 85 % se pasa a la segunda fase la solicitud para la
Evaluacion Externa o de Acreditacion, evaluacion voluntaria donde intervienen evaluadores
externos, seleccionados por la Comision Nacional Sectorial de Acreditacion de Servicios de
Salud, Para la aplicacion y evaluacion de los estandares de calidad una vez alcanzada o
superada el porcentaje o meta establecida, La comisién Nacional Sectorial o la comision regional
de acreditacion de servicios de salud, es el responsable de otorgar el reconocimiento y la

constancia respectiva de Acreditacion al HSRA.
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HOSPITAL SUB REGIONAL ANDAHUAYLAS.

Il.  FINALIDAD.

La finalidad del presente plan es garantizar la planificacion, orgl';m’iz_acién- para el fortalecimiento
e implementacion de los requisitos solicitados en el listado de estandares de Acreditacion para
establecimientos de Salud de nivel 2-1l y servicios, departamentos y unidades del HSRA en un
plazo de 06 meses y alcanzar un puntaje mayor o igual a 85% que nos permita ser reconocidos

y acreditados.

lll.  JUSTIFICACION.

Ley N° 26842, Ley General de Salud, establece que toda persona tiene derecho a exigir que los

servicios que se prestan para la atencién de su salud cumplan con los estandares de Calidad.

La Acreditacion es un proceso de evaluacion periddica de desermpefio del prestador de los -
servicios de salud que el Ministerio de Salud imparte mediante el cumplimiento de estandares de
Acreditacion regidos por Documentos técnicos Manuales de Procedimiento y la acreditacion de

Establecimientos de Salud.

‘ En su fase inicial de Autoevaluacién en la cual un equipo institucional de evaluadores internos

! aplica periddicamente el listado de estandares e identificar fortalezas y areas susceptibles.

) Lz evaluacion periddica de cumpliriento de estandares de acreditacion tiene por objetivo
\ desarrollar una cultura de calidad en el personal de Salud y promover acciones de Mejora

Continua de la calidad de atencion, asi como el desarrollo de !as unidades productoras de

servicios de Salud con la finalidad de contribuir a garantizar a los usuarios y al sistema de salud

que el establecimiento de Salud cuenta con capacidades de brindar prestaciones de calidad.

criterios que comprenden la evaluacion de categoria 2-ll; 22 Macroprocesos, 75 estandares y

361 criterios de evaluacion con resultado final 78% no aprobando el proceso de Auto evaluacidn
teniendo que subsanarse en 06 meses, aumentando en un porcentaje de 9.52% el cual
contribuye a la ficha N°30, del fortalecimientos de salud para el fortalecimiento de los estandares

de Calidad en la atencion de Salud, Segtin los indicadores de desempefio del periodo 2023.
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IV. OBJETIVOS.

1) OBJETIVO GENERAL.

Garantizar prestaciones en Salud de Calidad a los Usuarios que se atienden en el Hospital
Sub Regional Andahuaylas mediante la evaluacion estandares. de calidad que evalua la
funcionabilidad hospitalaria e imparte a desarrollar e Implementar los Requisitos
Estandarizados de Calidad en los Servicio, Departamento y Unidades Asistenciales y
Administrativas del Hospital Sub Regional Andahuaylas en un plazo proximo de 06 meses
del afic 2024

2) OBJETIVOS ESPECIFICO.

e Viabilizar el cumplimiento y fortalecimiento de Ia Autoevaluacion de los establecimientos de
Salud para el cumplimiento de los estandares de calidad en ta atencion de Salud.

* Implementacion y Aplicacion del Proceso de Autoevaluacion institucional mediante las
fichas de estandarizacion por categoria hospitalaria 2-11 que el Ministerio de Salud imparte
a traves del portal de Acreditacion.

» Identificar y Analizar las fortalezas y areas susceptibles para la implementacioén de planes
de mejora continua de la calidad y levantamiento de observaciones.

» Desarrollar una cultura de calidad en el personal de Salud del HSRA garantizando
capacidades para brindar prestaciones de calidad.

e Obtener la Autorizacion de los incentivos en el TUPA sobre tarifas de EE.SS Acreditado.

¢ Aumentar las expectativas y consolidar convenios con otras instituciones para brindar

servicios de atencion en Salud.

ool de 2o
) 64 .
N%(. AMBITO DE APLICACION.

{

4
«.El presente plan de Autoevaluacion para la Acreditacion es de exigencia y de cumplimiento e

implementacion obligatoria por todos los Servicios y Departamentos  Asistenciales vy
Administrativos del HSRA.
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VI. BASE LEGAL.

e LEY N° 26842, Ley General de Salud y sus Madificadores.

e LEY N° 26790, Ley de Modernizacion de la Seguridad Social.

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

» LEY N° 27783, Ley de Bases de la descentralizacién.

e LEY N° 27806, Ley de transparencia y acceso a la informacion publica.

e LEY N° 27813, Ley del Sistema Nacional Coordinado y descentralizado de Salud.

e LEY N° 27861, Ley Organica de gobiernos Regionales.

e LEY N° 27972, Ley Organica de Municipalidades.

» LEY N° 27944, Ley general de procedimientos administrativos.

e LEY N° 31638, Ley presupuesto del sector publico para el afo fiscal 2023.

e DECRETO LEGISLATIVO. N° 161. Que aprueba la ley de Organizacién y Funciones del
Ministerio de Salud.

« DECRETO SUPREMO N° 013- 2006-SA, Que aprueba el reglamento de establecimientos de
Salud 1 de Servicios Médicos de Apoyo para someterse al proces) de acreditacion para
obtener del ministerio de salud el reconocimiento por cumplir los estandares de calidad
contenidos en los instrumentos de Acreditacion.

e« DECRETO SUPREMO N° 016-2021-SA, Establece como ‘indicador el porcentaje de
establecimientos de Salud acreditados.

o RESOLUCION PRESIDENCIAL N°270-2009-MINSA, Se aprueba la Guia Técnica al
evaluador para la acreditacion de establecimientos de salud y servicios médicos de Apoyo.

« RESOLUCION MINISTERIAL N°1263- 2004/MINSA, Que aprueba la Directiva N2 047-2004
OGSP/MINSA- V.01, Lineamientos para la Organizacion y Funcionamiento de la Estructura
de Calidad en los Hospitales del Ministerio de Salud.

» RESOLUCION MINISTERIAL N° 616- 2003 SA/DM, Gue Aprueba el modelo de reglamento

de Organizacion y funciones de los Hospitales.

RESOLUCION MINISTERIAL N°235-2006-SA/DM, Que aprueba los lineamientos para la

formulacion del reglamento de organizacién y funciones de las instituciones.

RESOLUCION MINISTERIAL N°1263-2004/MINSA, Que aprueba la directiva N2047-2004-

DGSP/MINSAV.01 Lineamientos para la organizacion y funcionamiento de la estructura de la

calidad en los hospitales del ministerio de Salud.

RESOLUCION MINISTERIAL N°2461- 2006/MINSA, Que Aprueba el documento técnico de

lineamiento piticas tarifas en el sector salud.

» RESOLUCION MINISTERIAL N° 518-2006/MINSA, Que aprueba el documento Técnico
Sistemas de Gestion de la Calidad en Salud.

o RESOLUCION MINISTERIAL N° 456-2007/MINSA, Que aprueba la NT N? 050-
MINSA/DGSP- V.02, Norma Técnica de Establecimientos de Salud y Servicios Medico de

Apoyo.
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HOSPITAL SUB REGIONAL ANDAHUAYLAS.

RESOLUCION MINISTERIAL N° 727-2009/MINSA, Que aprueba el: degumerito Técnico
politica Nacional de Calidad en Salud.

RESOLUCION MINISTERIAL N° 596-2007/MINSA Que apruéba @l plan nacional def Sistema
de Gestion de la Calidad en Salud, ar

RESOLUCION MINISTERIAL N°255-2008/MINSA, Que aprueba los miembros y sus alternos
de la comision nacional sectorial de Acreditacion de establecimientos de salud y servicios
médicos de apoyo.

RESOLUCION MINISTERIAL N°1021- 2010/MINSA, Que aprueba la Guia Técnica de
implementacion de la lista de verificacion de la seguridad de la cirugia.

RESOLUCION MINISTERIAL N°527-2011/MINSA, Que aprueba la Guia Técnica para la
evaluacion de la satisfaccion de los usuarios externos en los establecimientos de salud y
servicios médicos de apoyo.

RESOLUCION MINISTERIAL N°095-2012/MINSA, Que la Guia de fa elaboracion de
proyectos de mejora y la aplicacion de tecnicas y herramientas para la Gestion de |g Calidad
RESOLUCION MINISTERIAL N°168- 2015/MINSA, Que aprueba el documento técnico,
lineamientos para fa vigilancia, prevencion y control de las infecciones asociadas a la atencion
en Salud.

RESOLUCION MINISTERIAL N°302-2015/MINSA, Que aprueba la norma técnica para la
elaboracion y uso de las Guias de practicas clinicas.

RESOLUCION MINISTERIAL N°502 — 2016/MINSA, Que aprueba la Norma Técnica N2 029-
MINSA/DGSP- V02Norma Técnica de la Auditoria de la Calidad de Atencion en Salud.
RESOLUCION MINISTERIAL N°370-2009/MINSA, Sefalan que la comision nacional
sectorial de Acreditacion de Servicios de Salud tiene como funciones convocar y seleccionar
evaluadores externos, asi como mantener actualizado el listado (nico de evaluadores
Extenos.

RESOLUCION MINISTERIAL N°826- 2021 MINSA, Que aprueba la Norma para la
elaboracién de documentos normativos del ministerio de salud.

RESOLUCION MINISTERIAL N° 687 — 2022/MINSA. Crear el registro Nacional de
Evaluadores externos del Proceso de Acreditacion de establecimientos de Salud, Sobre la

base del listado unico de Evaluadores externos contenido en la NTS N°050 MINSA/DGSP-

RESOLUCION MINISTERIAL N° 491-2012/MINSA, Listado de Estandares de Acreditacién
para EESS con categoria II-2.
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VII. CONTENIDO.

7.1. CONCEPTOS BASICOS.

711

c)

7.1.2.

METODOLOGIA DE LA EVALUACION:

Conformacion del Equipo de Acreditacion y Equipo de evaluadores Internos
reconocida con Resolucién Directoral y publicado en la pagina web institucional
plazo de recepcion MINSA hasta el 31 de Julio del 2024.

Elaboracion y aprobacion del Plan de Autoevaluacion Aprobado con Acto
Resolutivo y remision a la DISA APURIMAC Il /DIRESA APURIMAC
/{GERESA/DIRIS a la UFGCS-DVMPAS hasta el 31 de Marzo del 2024.

Documento de conformidad publicado en la pagina institucional en plazo de
recepcion MINSA hasta el 31 de Marzo del 2024.

d) Comunicacion formal del inicio del proceso de Autoevaluacion a la instancia
superior correspondiente, DISA/DIRESA/DIRIS, plazo hasta el 30 de setiembre del
2924,

Elaboracion del Informe Técnico de Autoevaluacion 2024, segun esquema
establecido en la Guia Técnica del evaluador que incluye reporte de resultados
semaforizado identificando el porcentaje obtenide, plazo 31 de diciembre del 2024.

CONFORMACION DEL EQUIPO DE ACREDITACION Y EQUIPO DE
AUTOEVALUADORES INTERNOS.

Estara conformado estratégicamente por los jefes médicos y no médicos de los
servicios, unidades y departamentos del Hospital Sub Regional Andahuaylas mas
los Autoevaluadores que sobresalieron y participaron en el periodo 2023, El
equipo tendra un coordinador lider que se encargara de la coordinacién y
acompafiamiento a los equipos Autoevaluadores, asi como la apertura y cierre del
proceso de autoevaluacion, cada grupo tendra un lider que sera el encargado de
designar las funciones y entregar los formatos de Autoevaluacién al coordinador

lider.

ELABORACION Y APROBACION DEL PLAN DE AUTOEVALUACION:

El Plan de Autoevaluacion para la Acreditacion del Hospital Sub Regional
Andahuaylas es elaborado por la Oficina de Gestion de la Calidad y aprobado por

la Direccién Ejecutiva.



DOCUMENTO TECNICO: PLAN DE AUTOEVALUACION PARA LA ACREDITACION DEL

7.1.4.

7.1.6.

717

HOSPITAL SUB REGIONAL ANDAHUAYLAS.

COMUNICACION DEL INICIO DEL PROCESO DE AUTb’EyALUACION:

La OGC. Informa a Ia Direccidn Ejecutiva para que la Direccion Ejec’:uﬁva envié un
memorando milltiple a todas las jefaturas del HSRA, asi mismo comunique a la
DISA y DIRESA, Sobre el inicio del proceso de Autoevaluacion en el HSRA. .

EJECUCION DEL PLAN DE AUTOEVALUACION:

Esta a cargo de la OGC, unidad funcional de Mejora Continua y el equipo de
Autoevaluadores que deben interactuar con los servicios y areas solicitadas bajo
los estandares de calidad poniendo en ejecucion el plan operativo planificado,

debe ser reconocido con acto resolutivo.

PRESENTACION DEL PLAN DE AUTOEVALUACION:

El equipo auto evaluador debera consolidar la informacién en los formatos de
evaluacion de macro procesos, el lider debera emitir un informe a la OGC. y
debera coordinar para la implementacion de planes de mejora para el servicio

evaluado.

APLICACION DE LA SEGUNDA YIO SIGUIENTES
AUTOEVALUACIONES:

c

Se aplica cuando la autoevaluacién no alcanza el puntaje aprobatorio mayor o
igual a 85% de acuerdo al puntaje alcanzado; de 85% a 70 % dentro de 06meses,
70%-50% dentro de los 09 meses y en puntaje de 50 % o menor se reiniciara lo

mas proximo posible la realizacidon de un nuevo proceso de autoevaluacion.

CONFORMACION DEL EQUIPO DE AUTOEVALUACION:

En cada equipo habra un lider y un coordinador designado que promueva la
difusion de los estandares y coordine las acciones del proceso de Autoevaluacion.

CAPACITACION Y SELECCION DE EQUIPOS DE EVALUADORES
INTERNOS POR LA DISA:

Se invita al personal de Salud a la capacitacion donde se inscriben en un listado
de Autoevaluadores para luego de la capacitacion general se realice la seleccién
de equipos y lideres quienes se capacitan y entrenan para la aplicacién de los
Macro procesos que se les designo, instrumentos a utilizar para cumplir con sus
actividades en los tiempos establecidos segtin el cronograma de actividades sin
la omisién ce ningun formato.
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DOCUMENTO TECNICO: PLAN DE AUTOEVALUACION PARA LA ACREDITACION DEL

7.1.10.

7111

7.1.12.

HOSPITAL SUB REGIONAL ANDAHUAYLAS.

COMUNICACION DEL INICIO DEL PROCESO DE AUTOEVALUACION:

La OGC Informa a la Direccion Ejecutiva para que la Direccion Ejecutiva envié un
memorando maltiple a todas las jefaturas del HSRA comunicando del proéés‘o de
Autoevaluacion, asi mismo comunique a la DISA y DIRESA, Sobre el inicio del

proceso de Autoevaluacion en el HSRA.

EJECUCION DEL PLAN DE AUTOEVALUACION:

Esta a cargo de los Autoevaluadores que deben interactuar con las jefaturas de
los servicios, departamentos y areas asistenciales y/o administrativas solicitadas

bajo los estandares de calidad.

PRESENTACION DEL PLAN DE AUTOEVALUACION:

El equipo auto evaluador debera consolidar la informacion en los formatos de
evaluacion del macro proceso, el coordinador lider debera emitir un informe a la
OGC con evidencias y debera coordinar para la reunion de su €quipo para la
consolidacion del formato de ia Matriz de Seleccion, para la implementacion de

planes de mejora para el servicio evaluado y poder subsanar las debilidades.

a) PASOS PARA LA APLICACION DE LA AUTOEVALUACION:
1. REUNION DE APERTURA:
e Direccion Ejecutiva.
» Oficina de Gestion de Calidad.

e Jefaturas asistenciales y administrativas.

s Equipo Auto evalualor.

ACCIONES:

e Presentacion del Equipo Auto evaluador.
e Confirmar el inicio del Pian de Autoevaluacion.

« Presentacion del listado de Estandares de Acreditacion al personal de Salud.

2. PREVISION DOCUMENTARIA DEL CUMPLIMIENTO DE
ESTANDARES:

Busca sostenibilidad técnica a través de las evidencias implementadas y

aplicadas mediante los estandares de calidad y macro procesos evaluados.
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DOCUMENTO TECNICO: PLAN DE AUTOEVALUACION PARA LA ACREDITACION.DEL
HOSPITAL SUB REGIONAL ANDAHUAYLAS.

3. VISITAS DE LAS INSTALACIONES DEL HSRA:

e Permite conocer la presentacién de cada area.

« Los evaluadores observan el ambiente fisico, privado y aspectos de calidad
de atencién, flujos y los Componentes de seguridad y salud. |

« Los Autoevaluadores observan el proceso de interrelaci‘c}ri é:ntre el personal
de salud y los pacientes y/o Usuarios.

« Asi mismo observa la sostenibilidad del cruce de informacién en garantia de

la prestacion de los servicios de Salud.

4. APLICACION DE LAS TECNICAS DE EVALUACION:

= VERIFICACION DOCUMENTARIA: Evaluar, verificar y analizar la fuente
para obtener informacion mediante registros, Informes Técnicos, Planes,
MAPROS, etc.

= OBSERVACION: Permite ver la manera como se desarrollan los procesos en
la practica.

= ENTREVISTA: Permite tomar informacién de la fuente directa para
determinar el nivel de cumplimiento de los estandares de calidad.

» MUESTREO: técnica que permite definir una poblacion de estudio.

= ENCUESTA: Permite recoger informacién basica y opiniones acerca de los
problemas que percibidos mediante la observacion con respecto al
cumplimiento de los estandares de calidad.

* AUDITORIA: Examen que determina y sefiala hasta qué punto una situacion,

procesc o comportamiento se atiende a la norma o criteric establecido.

5. INSTRUMENTOS PARA LA EVALUACION:

¢ Evaluadores seleccionados y capacitados.
o Listado de estandares de Acreditacion para establecimientos de Salud con
categoria 2-1l y Servicios Médicos de Apoyo.

e NTS N 050- MINSA/DGSP-V.02 Acreditacion en Establecimientos de Salud.

e Guia técnica del evaluador: Documento técnico que describe la metodologia
en las fases de la Acreditacion.

e Plan de Autoevaluacion, Documentos de soporte para el desarrollo del
cronograma de Actividades.

e Hojas de registro de datos para Autoevaluacion y recomendaciones
(formatos de la Guia del Evaluador).

« Formato de lista de chequeo de verificacion, encuesta y/o entrevista.

e Aplicativo de la Acreditacion para el registro y procesamiento de los

resultados del proceso de Autoevaluacion.

12
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6.4. RECURSOS HUMANOS.

¢ Personal de la Oficina de Gestion de la Calidad.

e Comité de Equipo de Acreditacion y Equipo Auto Evaluador.

¢ Jefes de servicios Administrativo y Asistencial.

6.5. MATERIALES.

| N° MATERIALES CANTIDADES

hﬁ | Tableros acrilicos. 20 Unidades
T_Tapel boom. ] Willafes_. ]
03 | Folderes manila. 30 Unidades.

} 04 | Fastenes. - 30 unidades -

| 04 | Lapiceros azules. - - - 50 Unidades.

05 | Lapices. - 50 Unidades
06 | Equipo de Computo completo. - 01 Unidad. R

| 02 Unidades ]

‘ 07 | Toner para impresora.

6.6 SERVICIOS:
ME .
N° SERVICIO CANTIDADES MONTO UNITARIO ‘ MONTO
01 | Capacitacion de 01 I No Aplica ' DISA/MINSA
Equipo Autoevaluador | CapPacitacion ‘
por la DISA.
02 | Dispendio de area para | 01 Espacio amplio No Aplica. | NO APLICA
capacitacion. !
03 Dispendio de refrigerio
| 1° DIA.
y amuerzo  para | 49 Aimuerzos. S/800.00
Autoevaluadores 40 Refrigerios. S/320.00 S/1280.00
segun  programacion 2° DIA.
de Autoevaluacion. 20 Refrigerios. $/160.00 j




IX. RESPONSABILIDADES:

Son responsables del cumplimiento de fo dispuesto en el Plan de Autoevaluacién Para La acreditacion
del HSRA 2024.

1. La Direccion Ejecutiva: Debe remitir los documentos de Autoevaluacion a ’I_a:,DISA/ DIRI_E:SA,-
Coordinar y ordenar mediante memorando Ia implementacion de documentos de estandares de

Calidad.

2. El Equipo de Gestion de la Calidad: Es el Responsable del cumplimiento del indicador de la
ficha N°44 segun la programacién, responsable de apoyar en la implementacioén o capacitacion de
los documentos técnicos, solicitar el reconocimiento, capacitacion del Equipo de Acreditacion y
Equipo de Autoevaluacion, del Plan de Autoevaluacién para la acreditacion, comunicar el inicio del
Proceso de Autoevaluacion, entregar los formatos del Prdcésb de Autoevaluacion, digitar los
resultados y realizar un documento técnico para la emision a la direceion Ejecutiva con Atencién a
la DISA APURIMAC Il y DIRESA APURIMAC.

3. El coordinador Lider del Equipo de Acreditacién y Equipo de Autoevaluacién: Es el
responsable del dispendio de los Formatos del Proceso de Autoevaluacion a cada lider de Equipo,
realizar la coordinacion con los Jefes de servicios o Unidades realizar el acompanamiento a ios 22
equipos de Autoevaluacion, recepcion de los consolidados, Emision a la Oficina de Gestion de

Calidad.

4. Los lideres de cada Macro Procesos: Son los responsables de la coordinacién con su equipo,
son los responsables de realizar la entrevista de los estandares de calidad y erifrega de ios

formatos consolidados de su evaluacion.

o

5. Autoevaluadores: son los responsables de realizar la Autoevaluacion en el Servicio

correspondiente.

6. Jefes Administrativos y Asistenciales: son los responsables de la implementacién de los

estandares de Calidad y la entrega de documentos solicitados por el equipo de Autoevaluadores.
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X.  ANEXOS.

9.1. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO DE AUTOEVALUACION:

' FICHA DE DESCRIPCION DE LOS PROCEDIMIENTOS ‘ CODIGO 001 ]

‘ PROCESO DE AUTOEVALUACION ' '| 1. OGC-HSRA.

' OFICINA '|' Gestion de la Calidad.
|

| OBJETIVO "_E'starmrizar los procesos para ef cumplimiento de las metas y lograrel |
reconocimiento con la certificacion como establecimiento 2-1| Acreditado al HSRA. |

e LEY N°26842, Ley general de salud. ‘
| | » LEY N°27658, “Ley marco de modernizacion de la Gestion del estado” y sus modificatorias. |
* LEY N°27815, Ley del codigo de ética de la funcion publica. '
| » LEY N°27927, Que modifica la ley N° 278086, Ley de transparencia y acceso a la informacion |
MARCO publica.
: LEGAL e LEYN® 29344, Ley marco de aseguramiento universal en salud. |
» LEY 23560, Ley del sistema legal de unidades de medida y la ley de los sistemas nacionales |
| | de normalizacion y acreditacion aprobada por decreto legislativo N° 1030 constituyen el |
soporte normativo de la normalizacion, acreditacion y metrologia.
' | « DECRETO SUPREMO N° 013 - 2006- SA, Que aprueba el: “Reglamento de |
Establecimientos de salud y servicios Médicos de Apoyo
| | « DECRETO SUPREMO N°072-2003 — PCM, Que aprueba el reglamento de la ley de |
transparencia y acceso a la informacion publica. '
, | « DECRETO SUPREMO N°033-2005-PCM,  Que aprueba el reglamento de la ley del
' | codigo de ética de la funcion pablica. '
* DECRETO SUPREMO N°046-2014-PCM, Aprueba la politica nacional para la calidad. ‘
e RESOLUCION MINISTERIAL N°519-2006/MINSA. Que aprueba el documento técnico
| “sistema de Gestion de la Calidad en Salud. |
| » RESOLUCION MINISTERIAL N°596-2007/MINSA, Que aprueba el “Plan Nacional de
Gestion de la calidad en salud”. |
! | o RESOLUCION MINISTERIAL N°727-2009/MINSA, Documento técnico “politica nacional de |
i Calidad en Salud”
| * RESOLUCION MINISTERIAL N° 456-2007/MINSA, Que aprueba la Norma técnica N°050-
. MINSA/DGSP-V.02 “Norma técnica de Salud para la Acreditacion de Establecimientos de |
| | salud y servicios Médicos de apoyo y sus modificatorias. ‘
| ® RESOLUCION MINISTERIAL N°518-2006-SA/DM, Que aprueba el documento téchico
‘ “Sistema de gestion de la calidad en salud”. ‘
| » RESOLUCION MINISTERIAL N°458-2007-MINSA: Norma técnica de salud para la
| N | acreditacion de establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo.
"«»‘%, e RESOLUCION MINISTERIAL N°414-2015/MINSA, Que aprueba el documento técnico
Z | “Metodologia para la elaboracion de Guias de practica clinica”. ‘
: ' * RESOLUCION MINISTERIAL N°302-215/MINSA, Que aprueba la NTS N°117-
MINSA/DGSP-V.01"Norma técnica de salud para la elaboracion y uso de guias de practica |
‘ clinica def ministerio de salud”
* RESOLUCION MINISTERIAL N°727-2009/MINSA, Plan nacional de politicas de calidad en ‘
salud.
|

| EQUIPO | Oficina de Gestion de la Calidad. ‘
‘ TECNICO | Unidad Técnica de Mejora Continua de la Calidad.
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‘ PROCEDIMIENTO DE AUTOEVALUACION ‘

I o . |

| |
‘N° ‘ PROCEDIMIENTO ‘ SUSTENTO ‘ TIEMPO EJECUTOR | RESPONSABLE

| ] | L
| 01 ‘ Aprobar el Equipo de ‘ Bajo Acto ‘ |
| Conformacién de Equipo de | Resolutivo dela | 60 Dias ‘ Director Ejecutivo Oficina de Gestién
‘ Acreditacion Evaluadores Direccion Habiles. del HSRA de la Calidad ‘
Internos y publicacion en la ‘ Ejecutiva del ‘ (0.G.C).
| paginaWebdelHSRA. ~  HSRA - | |
02 ' ' OGC, Direccion |
Gestionar la Capacitacion de ‘ Capacitacion del ‘ | Ejecutiva, Logistica OGC.
| los Autoevaluadores y Equipo de 30 Dias 'y Unid.
| Personal de Salud. ‘ Acreditacion y ‘ Habiles. Presupuestos.
| Equipo ‘ v |
5 | - - - Autoevaluador. | ] =3 |
03 | Elaborar el Plan de Bajo Acto 30 Dias [ OGC/U.T. de | OGC/
Autoevaluacién. Resolutivo Habiles | Mejora Continua de | Responsable (le la |
| la Calidad. | Unidad Técnica de
‘ ‘ ' Mejora Continua |
| | B | | dela Calidad. |
04 | Designar el Plan Aprobado al
I | Responsable del Equipo de Informe a la OGC/ Direccién | |
| ! Autoevaluadores. Direccion | 07 DIAS Ejecutiva/ Lideres =
o - - ' Ejecutiva | HABILES - | Del Equipo de ; OGC |
| 05 | Comunicar el Inicio del | Memorando Al | Autoevaluacion. |
| Proceso de Autoevaluacion Equipo Auto
| ) ‘ evaluador _ |_ | - | B |
. 06 | Ejecutar la Autoevaluacion Y . ' OGC '
Consolidar los Resultados | Informe Técnico ‘ 14 Dias Equipo De ' |
I - B B | Habiles Autoevaluadores ‘ o |
' 07 | Monitorear las Acciones de ‘ ‘ - .
‘ Mejora y Proyectos de '
| Mejora Continua.
L | Acciones 15 Dias Equipo De OGC ‘
08 En Caso de no Obtener el ' Habiles Autoevaluadores ‘
| | Puntaje Mayor o igual a 85% | ‘
Reiniciar el Proceso de i
| Autoevaluacion. ‘
09 | En Caso de Obtener Puntaje 30 Dias OGC/Director ’
Mayor A 85% Solicitar la Evaluacion Habiles. Ejecutivo del HSRA. | Director Ejecutivo
| Evaluacion Externa.

B | | i
DEFINICION DE Es la certificacion del cumplimiento de los estandares de calidad de la
ACREDITACION atencion en salud del HSRA, bajo Proceso de Evaluacion Interna.
REGISTROS Imptementacion de MAPROS y guias, politicas y estandares de atencién

| por servicio, planes de trabajo anuales.

| _ |
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9.2. FLUJOGRAMA DEL PROCEDIMIENTO DE AUTOEVAL

UACION

FLUXOGRAMA DE AUTOEVALUAGION.

| DIRECCION
| EJECUTIVA

—

REALIZAR SU
APROBACION CON ACTO -
RESOLUTIVO

EMITE MEMORANDUM
MULTIPLE
SOCIABILIZANDQ INICIO
DE AUTOEVALUACION AL
PERSONAL DEL HSRA E
INFORMA A LA DIRESA

RECEPCIONA EL INFORME
FINALY ENVIAA LA
DIRESA

SOLICITA EVALUACION
EXTERNA A LA DISA Y
DIRESA SEGUN EL %

I |
| 85% a 70 =06meses,
70%-50 =09 meses.

50 % o menor se
reiniciara.

DE LA CALIDAD

LIDER DEL
EQUIPO DE

| OFICINA DE GESTION | ’
i AUTOEVALUACION

CONFORMAR EL FQUIPO |
ACREDITACION Y
EVALUADORES INTERNOS |
| |
| [
REALIZAR EL PLAN DE |
AUTOEVALUACION |

I

GESTIONAR CAPACITACION DEL

EQUIPO DE AUTOEVALUACION

E IMPRIMIR LOS FORMATOS DE
ALITOFVAI HACION

—

INFORMAR SOBRE INICIO DE
AUTOEVALUACION |

| |
[| REALIZA EL INFORME

TECNICO DE
AUTOEVALUACION

EL PUNTAJE
MAYOR O
IGLIAI RS 9%

‘ REINICIA EL PROCESO DE ‘
| AUTOEVALUACION

RECEPCION DE LOS
FORMATOS DE
EVALUACION Y EJECUTA
LA AUTOEVALUACION,
EMITE EL INFORME DE
CONSNLINACION

DEL EQUIPO DE
ACREDITACION

RECEPCIONAR LAS FICHAS DE
AUTOEVALUACION DIVIDIDO
POR EQUIPOS Y ENETREGAR A

CADA LIDER DE LA
AUTOFVALLIACION

REUNE TODOS LOS
MACROPROCESOSY REALIZA UN
SOLO CONSOLIDADO, EVALUA
LAS ACCIONES DE MEJORA DEL
EQUIPO EVALUADOR

I

INFORMA Y MONITOREA
ACCIONES DE MEJORA SOBRE
LOS RESULTADOS EVALUADOS

1

| COORDINADOR LIDER |
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