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5.1.

5.2.

INTRODUCCION

En el afio 2020 entre marzoy abril todo el pais se vio inmerso ante una Pandemia que dificultaria
todo tipo de tramites y gestiones que supongan las reuniones de coordinacién, visitas a los
Centros de Salud, trabajo de campo entre otros debido al alto grado de contagio que
experimentamos entre los meses de mayo hasta fines de setiembre. Esto hizo un llamado a la
innovacién y adaptacién a diferentes circunstancias que permitan dar continuidad a los acuerdos
de los Planes establecidos, entrando a un modo (en su mayoria) digital, permitiendo hacer uso
de todo tipo de medios de conectividad. A pesar de que la situacion esté relativamente mas
controlada, es importante realizar la autoevaluacion como una herramienta para diagnosticar la
situacidn de nuestros Establecimientos

La Autoevaluacién de la IPRESS, es un proceso de evaluacion periddica con la finalidad de
promover acciones de mejoramiento continuo de la calidad de atencion y el desarrollo
arménico de los servicios , tiene como base la comparacion del desempefio del prestador de
salud en merito a un conjunto de estdndares dptimos y factibles de alcanzar, ligado con
elementos de estructura, un conjunto de procesos y resultados, orientado a que el trabajo
cotidiano redunde en la satisfaccion de los usuarios de los servicios como en los trabajadores.

FINALIDAD

Realizar autoevaluacion del Centro y/o Puesto de Salud C.S. Santa Rosa de Lima en el periodo
2021, cumpliendo con la primera fase del proceso de Acreditacion en concordancia con la Norma
Técnica Sanitaria N2 050 — MINSA/DGSP V.02. Norma Técnica de salud para la acreditacion de
establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo — Listado de estdndares de acreditacion.

OBIJETIVOS

Objetivo General

Promover el uso de instrumentos y metodologias para el proceso de AUTOEVALUACION en el
marco de la ACREDITACION por el Establecimiento de Salud Santa Rosa

Objetivos Especificos

- Establecer la programacion de actividades que permitan llevar a cabo el proceso de
AUTOEVALUACION de los Macroprocesos en el Establecimiento de Salud Santa Rosa de
lima

- Determinar la brecha de los Criterios evaluados en cada uno de los Macroprocesos con
la finalidad de plantear acciones de mejora continua en el Establecimiento de Salud:
Santa Rosa de Lima

- Socializar el resultado final de la Autoevaluacién para promover la implementacion la
mejora continua del Establecimiento de Salud Santa Rosa de Lima

- Capacitar a los Gestores de la Calidad en el uso correcto de los instrumentos a utilizar
para fortalecer sus competencias en el Establecimiento de Salud Santa Rosa de Lima
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VL. BASE LEGAL

e Ley N226842, “Ley General de Salud”.

e Ley N°1161, “Ley de Organizacién y Funciones del Ministerio de Salud”

e Ley N2 27783, “Ley de Bases de la Descentralizacion”.

e Decreto Legislativo N2 1161, “Ley de Organizacién y Funciones del Ministerio de Salud”.

e Decreto Supremo N2 013-2006-SA que aprueba el Reglamento de
Establecimientos de Salud y de Servicios Médicos de Apoyo.

¢ Resolucién Ministerial N2 519-2006/MINSA, que aprueba el Documento técnico “Sistema
de Gestién de la Calidad en Salud”.

e Resolucién Ministerial N2 456 2007/MINSA que aprueba la Norma Técnica N2 050-
MINSA/DGSP-V.02 “Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de
Apoyo”.

e Resolucién Ministerial N2 270-2009/MINSA del 23 de abril de 2009 que aprueba la Guia
Técnica del Evaluador para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos
de Apoyo.

e Resolucién Ministerial N2 850-2016/MINSA, que aprueba el documento denominado
"Normas para la Elaboracién de Documentos Normativos del Ministerio de Salud", el cual es
de observancia obligatoria para las Direcciones Generales, Oficinas Generales, Organos
Desconcentrados y Organismos Publicos del Ministerio de Salud.

e Decreto Supremo N2 008-2017-SA que aprueba el Reglamento de Organizacion y Funciones
del Ministerio de Salud.

¢ Resolucién Ministerial N° 467-2017-MINSA, de fecha 16 de junio del 2017, que aprueba el
“Manual de Operaciones de las Direcciones de Redes Integradas de Salud de Lima
Metropolitana y su modificatoria con RM N2523-2017/MINSA.

e Resolucion Directoral N2 090/2017-DE-DIRIS LC del 19 de mayo del 2017, aprueba el anexo
N208, fuente de Verificacion para establecimientos del primer nivel de atencion.

e Resolucién Directoral N2 276 — 2020 — DG -DIRIS — LC que aprueba el Plan de Acciones
Presenciales y Remotas en Gestion de la Calidad durante la Pandemia por el COVID 19

e Resolucién Ministerial N° 004-2021/MINSA que aprueba la NTS N°171-

MINSA/2021/DGAIN: "Norma Técnica de Salud para la Adecuacion de los Servicios de Salud

del Primer Nivel de Atencion de Salud frente a la pandemia por COVID-19 en el Perd".

Resolucion Directoral N2 049-2021 -DG-DIRIS-LC que aprueba el Plan Anual de Trabajo en

Gestion de la Calidad 2021 de la Direccion de Redes Integradas de Salud Lima Centro

Resolucién Directoral N° 241 - 2021 -DG -DIRIS — LC que aprueba el Plan de

Autoevaluacidn 2021 de la Direccién de Redes Integradas de Salud Lima Centro

Resolucién Directoral N° 370 -2021-DG- DIRIS-LC que aprueba la conformacién del

Equipo de Evaluadores Internos para la Acreditacion en los Establecimientos de Salud

del Primer Nivel de Atencién de la Direccién de Redes Integradas de Salud para el

periodo 2021-2022
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VII.

VIIL.

8.1

AMBITO DE APLICACION

El presente Plan tiene alcance sobre todos los servicios asistenciales y administrativos del
Centro y/o Puesto de Salud Santa Rosa de Lima

CONTENIDO

DEFINICIONES OPERACIONALES

ACCESO: La capacidad de los usuarios o grupos de alcanzar o usar los servicios que estan
disponibles o se necesitan, y que son brindados de la manera mas apropiada.

ACCESIBILIDAD: Posibilidad de acceso a cierto objetivo o facilidad para hacerlo con la ayuda de
algin elemento adicional que permita dicho fin.

ACREDITACION: Es un proceso de evaluacién periédica, basado en la comparacion de
desempefio del prestador de salud con una serie de estandares 6ptimos y factibles de alcanzar,
orientado a promover acciones de mejoramiento continuo de la calidad de atencion y el
desarrollo arménico de las unidades productoras de servicios de un establecimiento de salud o
servicio médico de apoyo.

AUTOEVALUACION: Fase inicial obligatoria de evaluacién del proceso de acreditacion, en la cual
los establecimientos de Salud cuentan con un equipo institucional de evaluadores internos
previamente formados, quienes hacen uso del Listado de Estdndares de Acreditacion para
Establecimientos de Salud con categorias |-1 hasta el I1I-2 y Servicios Médicos de ApoyoYy realizan
una evaluacion interna para determinar su nivel de cumplimiento e identificar sus fortalezas y
areas susceptibles de mejoramiento.

EVALUACION: Estudio de un fendmeno, o del grado de un evento en relacién a la capacidad para
lograr metas, resultados esperados en una organizacion, servicio, programa, poblacion o
usuarios.

EVALUADOR INTERNO: Es el Trabajador de Salud que realiza la fase de autoevaluacion del
proceso de Acreditacién. Tiene competencia para desarrollar su labor Unicamente en su propia
institucion u organizacién de similar nivel y categoria.

GESTION DE LA CALIDAD: Es el componente de la gestidn institucional que determina y aplica
la politica de la calidad, los objetivos y las responsabilidades en el marco del sistema de gestion
de la calidad y se llevan a cabo mediante la planificacidn, garantia y mejoramiento de la calidad.

PROCESO: Es el conjunto de etapas sucesivas de una operacion (administrativa, asistencial, etc.)
que genera un resultado que agrega valor globalmente.

MACROPROCESO: Es un proceso de mayor complejidad en una organizacion, el cual a su vez
agrupa varios sub-procesos relacionados entre si y permiten ordenar la informacion revisada
durante el proceso de Autoevaluacion.

MEJORAMIENTO CONTINUO DE LA CALIDAD: Es una metodologia que implica el desarrollo de
un proceso permanente y gradual en toda la organizacién a partir de los instrumentos de
garantia de la calidad, con el fin de cerrar las brechas existentes, alcanzar niveles de mayor
competitividad y encaminarse a constituir una organizacion de excelencia.

ESTANDAR; Sirve como tipo, modelo, norma, patron o referencia que rednen los requisitos
minimos en busca de la excelencia dentro de una organizacion institucional.
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CRITERIOS DE EVALUACION; Parametros referenciales que determinan el grado del
cumplimiento del estdndar y permite su calificacion de una manera objetiva.

LISTADO DE ESTANDARES DE ACREDITACION; Documento que contiene los estandares, los
atributos relacionados, las referencias normativas y los criterios de evaluacién en funcion a los
macro procesos que se realizan en todo el Establecimiento de Salud o Servicio médico de apoyo
y que sirve como instrumento para las evaluaciones.

INFORME TECNICO DE LA AUTOEVALUACION; Documento que contiene los resultados de la
Autoevaluacién realizada por los evaluadores internos y en la cual se precisa el desarrollo del
proceso ejecutado, las observaciones, el puntaje alcanzado y las recomendaciones para el
conocimiento de la autoridad institucional.

8.2. METODOLOGIA APLICADA POR EL ESTABLECIMIENTO SANTA ROSA DE LIMA

1. El Médico Jefe del Establecimiento de Salud en coordinacién con el encargado de Gestién de
la Calidad de la IPRESS, debera convocar a todo el personal del Establecimiento de forma
virtual y asegurar una adecuada accesibilidad (por correo electrénico, audio de WhatsApp u
otro medio digital) para exponer la necesidad de realizar el PROCESO de AUTOEVALUACION
como un instrumento que nos hard ver nuestras fortalezas y las dreas susceptibles de
mejorar; entendiéndose que es un proceso interno y el resultado obtenido no implicara
observaciones del nivel jerarquico inmediato superior.

2. El encargado de Gestién de la Calidad del Establecimiento deberd socializar las normas
técnicas: Norma Técnica Sanitaria N2 050 — MINSA/DGSP V.02. Norma Técnica de Salud para
la acreditaciéon de establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo, el Listado de
estandares y la Guia Técnica del Evaluador para la Acreditacién de Establecimientos de Salud
y Servicios Médicos de Apoyo a todo el personal para conocimiento; el acceso a estas
referencias normativas deberia ser por medios digitales

| 3. Se debe proceder a seleccionar a los evaluadores internos del Establecimiento de Salud;
‘ quienes conformen este Equipo de Autoevaluacién deben ser personal imparcial, objetivo,
guardar la confidencialidad en la informacion, debe haber participado en la elaboracion del
plan o tener conocimiento del mismo y colaborar en la elaboracién del informe técnico final.

. Definido el equipo de Evaluadores Internos, el médico jefe tendrd que generar un documento

a cada integrante del Equipo Evaluador en donde le especifica la funcién encomendada; estos
/| documentos deberdn adjuntarse al plan de autoevaluacién a elaborar. El Equipo evaluador
tiene caracter multidisciplinario y debe estar compuesto minimo por 5 (cinco) evaluadores
internos, quienes deben elegir al lider del equipo. En cuanto a la conformacion del equipo,
debe considerarse lo siguiente: 2 (dos) evaluadores médicos, 1 (uno) evaluador profesional
no medico y 2 (dos) evaluadores para los servicios médicos de apoyo; esto es adaptable a |a
realidad de cada IPRESS. Llenar el siguiente:
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Lider Med. Irma Hidalgo Vega Medico Jefe
Integrante Odont. Pierina Martti Alvear Odontdloga
Integrante Lic. Carola Miraval Sosa Enfermera
Integrante Lic Nancy Ledn Yabar Asistenta Social
Integrante Tec. Jaime Ruiz Daga Estadistico

5. Capacitacion de los evaluadores internos para familiarizarlos con el LISTADO DE
ESTANDARES que se va a aplicar en el proceso, que dependerd de la categoria de la
IPRESS. estos estandares estan divididos en: (1) Macroproceso, el objetivo y el alcance
de la autoevaluacién, (2) el cédigo del estdndar, (3) el estdndar (4) los atributos
relacionados al estandar (5) la referencia normativa nacional sectorial y (6) los criterios
devaluacion. Lo recomendable para la evaluacién es leer el estdndar y el criterio que se
quiere calificar, preguntar si todos los participantes entendieron el criterio y el estandar
de la misma forma. Se debe tener siempre presente el enunciado del estdndar y su
despliegue en los criterios, para luego relacionarlos con los objetivos y alcances del
macroproceso con los atributos de calidad y con las referencias normativas. Es
importante que el equipo Autoevaluador identifique cuales son las posibles fuentes
auditables y como desarrollara soportes que puedan encontrarse en la organizacion. Se
deben preparar instrumentos diversos y sencillos que faciliten el recojo de la
informacién que se sefiala en los criterios que se van a evaluar. Se recomienda
sistematizar todas las fuentes auditables por cada macroproceso. Se califica cada
proceso del estdndar utilizando la escala de calificacion considerada en el Listado de
estandares 0, 1, 2 segun lo indicado en cada criterio de evaluacion (realizar simulaciones
como entrenamiento)

e TECNICAS DE EVALUACION A UTILIZAR:

- 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, etc.

- Observacion: Permite seguir la manera cémo el personal se desenvuelve en la
practica. Se observa a las personas y al entorno.

- Entrevista: Permite tomar informacion de la fuente directa para determinar el
nivel de cumplimiento de los estdndares de acreditacion.

- Muestreo: Permite definir una poblacién susceptible de estudio.
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10.

11.

N55IX.

- Encuesta: Permite recoger informacion bdsica y opiniones acerca de los
problemas sentidos o percibidos con respecto al cumplimiento de los

estandares de acreditacion.

- Auditoria: Examen que determina y sefiala hasta qué punto una situacion,

proceso o comportamiento se atiene a las normas o criterios preestablecido

e Formatos con los listados de estandares que se van a aplicar.
e Hoja de registro de datos de la autoevaluacion (evaluacién interna)

e Hojas de recomendaciones. (se recomienda revisar los ANEXOS de la Guia
Técnica del evaluador para la acreditacién de los Establecimientos de Salud y los

Servicios médicos de apoyo)

Presentar el Plan de Autoevaluacién -2021 del Establecimiento c.s. santa Rosa de Lima.a
todo el personal de la IPRESS y enviarlo a la DIRIS Lima Centro en virtual y en fisico
Comunicar el inicio de la Autoevaluacion a la DIRIS Lima Centro (de manera
documentaria). Debe realizarse una reunién de apertura en donde se debe socializar los
objetivos y presentar al equipo evaluador

Llevar a cabo la AUTOEVALUACION, aplicando la lista de chequeo que vienen a ser los
estandares por cada Macroproceso con los criterios de evaluacién correspondientes.
Paralelamente se debe llenar la Hoja de Registro de Autoevaluacién , los puntajes
obtenidos y plasmados en esta hoja deberdn ser ingresados al aplicativo “acreditacion
Con el resultado dado por el aplicativo “acreditacién” se debe elaborar el informe
técnico final de acuerdo al modelo del Anexo 2

Se debe realizar una reunion de cierre , en donde se debe dar una retroalimentacion a
cada equipo que fue entrevistado y comentar el grado en que los criterios de evaluacion
se han cumplido

Elinforme técnico final debe ser enviado a la DIRIS Lima Centro con atencién a la Oficina
de Gestion de la Calidad

RESPONSABILIDADES

Oficina de Gestion de la Calidad y Seguridad del Paciente de la DIRIS Lima Centro

- Dar el soporte técnico a las IPRESS para que puedan llevar a cabo el proceso de

Autoevaluaciéon

Jefatura del Establecimiento de Salud y/o Puesto de Salud que realiza el Proceso de

Autoevaluacion

- Brindar las facilidades y recursos para que la IPRE.S.S implementen el proceso de

Autoevaluacién para la Acreditacion.

Equipo de Gestores de la Calidad
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Implementar la linea de accién: Autoevaluacién.
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X. ANEXOS

Anexo 1: Cronograma de Actividades para la Autoevaluacion - 2021

C.S SANTA ROSA DE LIMA

Irma Hidalgo Vega

Pierina Martti Alvear

OGC-DIRIS LC

OGC-DIRIS LC X

IPRESS I nivel X

OGC-DIRIS LC X

OGCDIRIS LC X X

: Jefatura de IPRESS y Gestor
de Calidad

Jefatura de IPRESS y Gestor
de Calidad

Jefatura de IPRESS y Gestor
de Calidad

Gestor de la Calidad y Equipo
de Evaluadores. Internos

Equipo de Evaluadores.
Internos

OGCDIRIS -LC

Jefatura, Gestor de la
Calidad, OGC DIRIS LC
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Anexo 2: Modelo de Informe Técnico

INFORME TECNICO DE LA AUTOEVALUACION DEL ANO 2021

Me dirijo a usted para saludarlo cordialmente, en cumplimiento al Plan de Autoevaluacion
2021 del C.S. SANTA ROSA DE LIMA y habiendo realizado las actividades programadas en el
mismo, informo a usted los resultados de la Evaluacion Interna.

I. Presentacion

El presente informe es producto de la autoevaluacion realizada el afio en cursoenel ..........
La autoevaluacion se hizo efectiva del 15 de Noviembre al....... de ...y estuvo a cargo de un
equipo de Evaluadores Internos, capacitados, quienes cumplieron a cabalidad con lo
estipulado en el Plan de Autoevaluacién aprobado con .........

Objetivos

Objetivo General:
Desarrollar el proceso de autoevaluacién 2021 en el c. s. Santa Rosa de Lima

Objetivos Especificos:

0.E.1 Desarrollar instrumentos para facilitar la evaluacién de criterios del listado de
estandares de acreditacion.

0.E.2 Evaluar a las unidades orgdnicas del C. S. Santa rosa de Lima. segun criterios del
listado de estandares de acreditacion.

0.E.3 Analizar la informacion generada del proceso de autoevaluacion.

0.E.4 Socializar los resultados del proceso de autoevaluacién.

II. Alcance

Todas las unidades orgdnicas del C.S. Santa Rosa de Lima

— lll. Metodologia de evaluacion
1eRIQ .
RN ) . - po
" 4+ %5\ El Equipo de Evaluadores Internos del C. s: Santa Rosa de Lima utilizo diversas técnicas que

estdn de acuerdo a la normativa, tales como:

+  Verificacion/Revision.
*  Observacion.

+  Entrevista.

*  Muestreo

1
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*  Encuesta.
+  Auditoria.

El Instrumento para la evaluacién que se utilizo fue el Listado de Estdndares de Acreditacion
el mismo que contiene los macroprocesos a evaluar, de los cuales se evaluaron.......
macroprocesos. Se usaron también los formatos para la evaluacioén que incluye las Hojas de
Registro de Datos, la Hoja de Recomendaciones y la Calificacién de la evaluacion.

La metodologia para la evaluacién fue la siguiente:

a) Serealizé la visita a las instalaciones con el equipo de evaluadores internos.

b) Se aplicaron las técnicas de evaluacion y los instrumentos de evaluacion.

c) Secontd con la presencia y participacion de los responsables de todas las Unidades
Organicas del C. S. Santa Rosa de Lima

d) Se desarrollé la retroalimentacion con los responsables de las Unidades Orgénicas.

e) Sellevé a cabo el procesamiento de datos y andlisis de resultados.

IV. Equipo Evaluador

Se conformé un equipo de evaluadores internos multidisciplinario, contando con médicos,
enfermeras, personal administrativo, entre otros.

V. Cumplimiento del Plan

La evaluacion interna del C.S. santa Rosa se programo del 15 de NOVIEMBRE al......... (o |-
del 2021, con la participaciéon de un equipo multidisciplinario de evaluadores internos
conformado por personal profesional, técnico, administrativo, etc. Del c.s. Santa Rosa de
Lima

Las actividades del Plan de Autoevaluacién fueron ejecutadas, (narrar brevemente como se
llevé a cabo el proceso, ventajas, fortalezas, dificultades, inconvenientes, etc.)

El plan se dividié en 3 fases:

. Fase de Preparacion:
[) Fase de ejecucion de la autoevaluacion:
. Fase de andlisis de la informacién:

12

96



“Decenio de la Igualdad de oportunidades para mujeres y hombres”
“Afio del Bicentenario del Pert: 200 afios de Independencia”

; . Siglas de la Afo calendario de i
Tipo de Documento | Numeracién Institucion Aprobacion Sigla del Organo que genera el DN
PLAN DE TRABAJO N° 016 DIRIS LC 2021 OGC - DMGS- C.S.S.R.D.L. VO1

VI. Observaciones
VIL. Puntaje alcanzado
En la evaluacidn interna se obtuvo un puntaje general de ...%. El detalle del puntaje de cada
macroproceso se puede observar en la Tabla N2 02, obtenido del aplicativo de Acreditacion
MINSA:

Tabla N2 02. RESUMEN DE EVALUACION INTERNA 2021 DELC.S. SANTA ROSA DE LIMA

Direccionamiento

Gestién de recursos
humanos
Gestion de la calidad

GERENCIAL Manejo del riesgo de
atencion

Gestion de seguridad

ante desastres
Control de la gestion y
prestacion
| Atencién ambulatoria
Atencion extramural
Atencion de
hospitalizacion
Atencion de emergencias
Atencion quirdrgica
Docencia e Investigacion
Apoyo diagnéstico y
tratamiento
Admisién y alta
Referencia y contra
referencia
Gestion de
medicamentos
Gestién de la informacién
APOYO Descontaminacién,
Limpieza, Desinfeccion y
Esterilizacion
Manejo del riesgo social
Manejo de nutricién de
pacientes
Gestion de insumos y
materiales
Gestion de equipos e
infraestructura

PRESTACIONAL

13
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VIlIl.  Conclusiones
IX. Recomendaciones

R.1 Recomendaciones Orientadas a los criterios de evaluacién de la Categoria Gerencial:
R.2 Recomendaciones orientadas a los criterios de evaluacién de la Categoria Prestacional:
R.3 Recomendaciones orientadas a los criterios de evaluacion de la Categoria de Apoyo:

)

Evaluador lider
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ll.  INTRODUCCION

En el afio 2020 entre marzo y abril todo el pais se vio inmerso ante una Pandemia que dificultaria
todo tipo de tramites y gestiones que supongan las reuniones de coordinacién, visitas a los
Centros de Salud, trabajo de campo entre otros debido al alto grado de contagio que
experimentamos entre los meses de mayo hasta fines de setiembre. Esto hizo un llamado a la
innovacién y adaptacién a diferentes circunstancias que permitan dar continuidad a los acuerdos
de los Planes establecidos, entrando a un modo (en su mayoria) digital, permitiendo hacer uso
de todo tipo de medios de conectividad. A pesar de que la situacion esté relativamente mas
controlada, es importante realizar la autoevaluacién como una herramienta para diagnosticar la
situacion de nuestros Establecimientos

La Autoevaluacién de la IPRESS, es un proceso de evaluacién periddica con la finalidad de
promover acciones de mejoramiento continuo de la calidad de atencion y el desarrollo
armonico de los servicios , tiene como base la comparacion del desempefio del prestador de
salud en merito a un conjunto de estdndares 6ptimos y factibles de alcanzar, ligado con
elementos de estructura, un conjunto de procesos y resultados, orientado a que el trabajo
cotidiano redunde en la satisfaccion de los usuarios de los servicios como en los trabajadores.

Iv. FINALIDAD

Realizar autoevaluacion del Centro de Salud San Fernando. en el periodo 2021, cumpliendo con
la primera fase del proceso de Acreditacién en concordancia con la Norma Técnica Sanitaria N2
050 — MINSA/DGSP V.02. Norma Técnica de salud para la acreditacion de establecimientos de
salud y servicios médicos de apoyo — Listado de estandares de acreditacion.

V.  OBIJETIVOS

5.1. Objetivo General

Promover el uso de instrumentos y metodologias para el proceso de AUTOEVALUACION en el
marco de la ACREDITACION por el Establecimiento de Salud: San Fernando.

5.2. Objetivos Especificos

- Establecer la programacion de actividades que permitan llevar a cabo el proceso de
AUTOEVALUACION de los Macroprocesos en el Establecimiento de Salud: San Fernando
Determinar la brecha de los Criterios evaluados en cada uno de los Macroprocesos con
la finalidad de plantear acciones de mejora continua en el Establecimiento de Salud: San
Fernando Socializar el resultado final de la Autoevaluacién para promover la
implementacion la mejora continua del Establecimiento de Salud: San Fernando

Capacitar a los Gestores de la Calidad en el uso correcto de los instrumentos a utilizar
para fortalecer sus competencias en el Establecimiento de Salud: San Fernando

BASE LEGAL

e Ley N226842, “Ley General de Salud”.
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e Ley N°1161, “Ley de Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud”

e Ley N227783, “Ley de Bases de la Descentralizacion”.

e Decreto Legislativo N2 1161, “Ley de Organizacién y Funciones del Ministerio de Salud”.

e Decreto Supremo N2 013-2006-SA que aprueba el Reglamento de
Establecimientos de Salud y de Servicios Médicos de Apoyo.

e Resolucién Ministerial N2 519-2006/MINSA, que aprueba el Documento técnico “Sistema
de Gestion de la Calidad en Salud”.

e Resolucién Ministerial N2 456 2007/MINSA que aprueba la Norma Técnica N2 050-
MINSA/DGSP-V.02 “Acreditacién de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de
Apoyo”.

e Resolucion Ministerial N2 270-2009/MINSA del 23 de abril de 2009 que aprueba la Guia
Técnica del Evaluador para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos
de Apoyo.

e Resolucién Ministerial N2 850-2016/MINSA, que aprueba el documento denominado
"Normas para la Elaboracion de Documentos Normativos del Ministerio de Salud", el cual es
de observancia obligatoria para las Direcciones Generales, Oficinas Generales, Organos
Desconcentrados y Organismos Publicos del Ministerio de Salud.

e Decreto Supremo N2 008-2017-SA que aprueba el Reglamento de Organizacién y Funciones
del Ministerio de Salud.

e Resolucidn Ministerial N° 467-2017-MINSA, de fecha 16 de junio del 2017, que aprueba el
“Manual de Operaciones de las Direcciones de Redes Integradas de Salud de Lima
Metropolitana y su modificatoria con RM N2523-2017/MINSA.

¢ Resolucion Directoral N2 090/2017-DE-DIRIS LC del 19 de mayo del 2017, aprueba el anexo
N208, fuente de Verificacion para establecimientos del primer nivel de atencion.

e Resolucién Directoral N2 276 — 2020 — DG -DIRIS — LC que aprueba el Plan de Acciones
Presenciales y Remotas en Gestion de la Calidad durante la Pandemia por el COVID 19

e Resolucion Ministerial N° 004-2021/MINSA que aprueba la NTS N°171-
MINSA/2021/DGAIN: "Norma Técnica de Salud para la Adecuacion de los Servicios de Salud
del Primer Nivel de Atencion de Salud frente a la pandemia por COVID-19 en el Perd".

e Resolucién Directoral N2 049-2021 -DG-DIRIS-LC que aprueba el Plan Anual de Trabajo en

Gestion de la Calidad 2021 de la Direccién de Redes Integradas de Salud Lima Centro

Resolucién Directoral N° 241 - 2021 -DG -DIRIS — LC que aprueba el Plan de

Autoevaluacion 2021 de la Direccién de Redes Integradas de Salud Lima Centro

Resolucién Directoral N° 370 -2021-DG- DIRIS-LC que aprueba la conformacion del

Equipo de Evaluadores Internos para la Acreditacion en los Establecimientos de Salud

del Primer Nivel de Atencién de la Direccién de Redes Integradas de Salud para el

periodo 2021-2022

AMBITO DE APLICACION

El presente Plan tiene alcance sobre todos los servicios asistenciales y administrativos del
Centro de Salud: San Fernando
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8.1. DEFINICIONES OPERACIONALES

ACCESO: La capacidad de los usuarios o grupos de alcanzar o usar los servicios que estan
disponibles o se necesitan, y que son brindados de la manera mas apropiada.

ACCESIBILIDAD: Posibilidad de acceso a cierto objetivo o facilidad para hacerlo con la ayuda de
algun elemento adicional que permita dicho fin.

ACREDITACION: Es un proceso de evaluacion periddica, basado en la comparacién de
desempefio del prestador de salud con una serie de estdndares éptimos y factibles de alcanzar,
orientado a promover acciones de mejoramiento continuo de la calidad de atencion y el
desarrollo armdnico de las unidades productoras de servicios de un establecimiento de salud o
servicio médico de apoyo.

AUTOEVALUACION: Fase inicial obligatoria de evaluacién del proceso de acreditacién, en la cual
los establecimientos de Salud cuentan con un equipo institucional de evaluadores internos
previamente formados, quienes hacen uso del Listado de Estdndares de Acreditacion para
Establecimientos de Salud con categorias|-1 hasta el [11-2 y Servicios Médicos de Apoyoy realizan
una evaluacién interna para determinar su nivel de cumplimiento e identificar sus fortalezas y
areas susceptibles de mejoramiento.

EVALUACION: Estudio de un fendmeno, o del grado de un evento en relacion a la capacidad para
lograr metas, resultados esperados en una organizacion, servicio, programa, poblacién o
usuarios.

EVALUADOR INTERNO: Es el Trabajador de Salud que realiza la fase de autoevaluacién del
proceso de Acreditacion. Tiene competencia para desarrollar su labor inicamente en su propia
institucion u organizacion de similar nivel y categoria.

VIll.  CONTENIDO

GESTION DE LA CALIDAD: Es el componente de la gestién institucional que determina y aplica
la politica de la calidad, los objetivos y las responsabilidades en el marco del sistema de gestion
de la calidad y se llevan a cabo mediante la planificacién, garantia y mejoramiento de la calidad.

PROCESO: Es el conjunto de etapas sucesivas de una operacion (administrativa, asistencial, etc.)
que genera un resultado que agrega valor globalmente.

MACROPROCESO: Es un proceso de mayor complejidad en una organizacion, el cual a su vez
agrupa varios subprocesos relacionados entre si y permiten ordenar la informacion revisada
durante el proceso de Autoevaluacién.

. MEJORAMIENTO CONTINUO DE LA CALIDAD: Es una metodologia que implica el desarrollo de
un proceso permanente y gradual en toda la organizacién a partir de los instrumentos de
garantia de la calidad, con el fin de cerrar las brechas existentes, alcanzar niveles de mayor
competitividad y encaminarse a constituir una organizacion de excelencia.

ESTANDAR; Sirve como tipo, modelo, norma, patron o referencia que retnen los requisitos
minimos en busca de la excelencia dentro de una organizacién institucional.

CRITERIOS DE EVALUACION; Parametros referenciales que determinan el grado del
cumplimiento del estandar y permite su calificacion de una manera objetiva.

LISTADO DE ESTANDARES DE ACREDITACION; Documento que contiene los estandares, los
atributos relacionados, las referencias normativas y los criterios de evaluacion en funcién a los
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macro procesos que se realizan en todo el Establecimiento de Salud o Servicio médico de apoyo
y que sirve como instrumento para las evaluaciones.

INFORME TECNICO DE LA AUTOEVALUACION; Documento que contiene los resultados de la
Autoevaluacién realizada por los evaluadores internos y en la cual se precisa el desarrollo del
proceso ejecutado, las observaciones, el puntaje alcanzado y las recomendaciones para el
conocimiento de la autoridad institucional.

8.2. METODOLOGIA APLICADA POR EL ESTABLECIMIENTO: San Fernando

1. El Médico Jefe del Establecimiento de Salud en coordinacién con el encargado de Gestion de
la Calidad de la IPRESS, deberd convocar a todo el personal del Establecimiento de forma
virtual y asegurar una adecuada accesibilidad (por correo electrénico, audio de WhatsApp u
otro medio digital) para exponer la necesidad de realizar el PROCESO de AUTOEVALUACION
como un instrumento que nos hara ver nuestras fortalezas y las dreas susceptibles de
mejorar; entendiéndose que es un proceso interno y el resultado obtenido no implicara
observaciones del nivel jerarquico inmediato superior.

2. El encargado de Gestion de la Calidad del Establecimiento debera socializar las normas
técnicas: Norma Técnica Sanitaria N2 050 — MINSA/DGSP V.02. Norma Técnica de Salud para
la acreditacion de establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo, el Listado de
estédndares y la Guia Técnica del Evaluador para la Acreditacién de Establecimientos de Salud
y Servicios Médicos de Apoyo a todo el personal para conocimiento; el acceso a estas
referencias normativas deberia ser por medios digitales

3. Se debe proceder a seleccionar a los evaluadores internos del Establecimiento de Salud;
quienes conformen este Equipo de Autoevaluacion deben ser personal imparcial, objetivo,
guardar la confidencialidad en la informacién, debe haber participado en la elaboracion del
plan o tener conocimiento del mismo y colaborar en la elaboracién del informe técnico final.

4. Definido el equipo de Evaluadores Internos, el médico jefe tendra que generar un documento
a cada integrante del Equipo Evaluador en donde le especifica la funcién encomendada; estos
documentos deberdn adjuntarse al plan de autoevaluacion a elaborar. El Equipo evaluador
tiene caracter multidisciplinario y debe estar compuesto minimo por 5 (cinco) evaluadores
internos, quienes deben elegir al lider del equipo. En cuanto a la conformacion del equipo,
debe considerarse lo siguiente: 2 (dos) evaluadores médicos, 1 (uno) evaluador profesional
no médico y 2 (dos) evaluadores para los servicios médicos de apoyo; esto es adaptable a la
realidad de cada IPRESS. Llenar el siguiente:
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Lider José Verastegui Acuia Médico Cirujano
Integrante Sandra Alvites Taja Meédico Cirujano
Integrante Doris Espino Goycochea Cirujano Dentista
Integrante Esmeralda Cerna Cueva Lic. en Obstetricia
Integrante Fanny Benites Bolivar Tec. Asistencial

5. Capacitacién de los evaluadores internos para familiarizarlos con el LISTADO DE
ESTANDARES que se va a aplicar en el proceso, que dependerd de la categoria de la
IPRESS. estos estandares estan divididos en: (1) Macroproceso, el objetivo y el alcance
de la autoevaluacidn, (2) el cddigo del estidndar, (3) el estandar (4) los atributos
relacionados al estandar (5) la referencia normativa nacional sectorial y (6) los criterios
devaluacién. Lo recomendable para la evaluacion es leer el estandar y el criterio que se
quiere calificar, preguntar si todos los participantes entendieron el criterio y el estandar
de la misma forma. Se debe tener siempre presente el enunciado del estandar y sus
despliegue en los criterios, para luego relacionarlos con los objetivos y alcances del
macroproceso con los atributos de calidad y con las referencias normativas. Es
importante que el equipo Autoevaluador identifique cuales son las posibles fuentes
auditables y como desarrollara soportes que puedan encontrarse en la organizacién. Se
deben preparar instrumentos diversos y sencillos que faciliten el recojo de la
informacién que se sefiala en los criterios que se van a evaluar. Se recomienda
sistematizar todas las fuentes auditables por cada macroproceso. Se califica cada
proceso del estandar utilizando la escala de calificacion considerada en el Listado de
estandares 0, 1, 2 segun lo indicado en cada criterio de evaluacion (realizar simulaciones
como entrenamiento)

e TECNICAS DE EVALUACION A UTILIZAR:

- Verificacién/Revisién de documentos; Una de las fuentes a las que se puede
recurrir para obtener informacién y analizar los registros e informes del
establecimiento de salud, el estudio de mapa de procesos, etc.

- Observacién: Permite seguir la manera cémo el personal se desenvuelve en la
practica. Se observa a las personas y al entorno.

- Entrevista: Permite tomar informacion de la fuente directa para determinar el
nivel de cumplimiento de los estdndares de acreditacion.

- Muestreo: Permite definir una poblacion susceptible de estudio.
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- Encuesta: Permite recoger informacién bdsica y opiniones acerca de los
problemas sentidos o percibidos con respecto al cumplimiento de los
estandares de acreditacion.

- Auditoria: Examen que determina y sefiala hasta qué punto una situacion,
proceso o comportamiento se atiene a las normas o criterios preestablecido

¢ Formatos con los listados de estdndares que se van a aplicar.
e Hoja de registro de datos de la autoevaluacion (evaluacién interna)
e Hojas de recomendaciones. (se recomienda revisar los ANEXOS de la Guia
Técnica del evaluador para la acreditacion de los Establecimientos de Salud y los
Servicios médicos de apoyo)
6. Presentar el Plan de Autoevaluacion -2021 del Establecimiento de Salud San Fernando
a todo el personal de la IPRESS y enviarlo ala DIRIS Lima Centro en virtual y en fisico
7. Comunicar el inicio de la Autoevaluacion a la DIRIS Lima Centro (de manera
documentaria). Debe realizarse una reunién de apertura en donde se debe socializar los
objetivos y presentar al equipo evaluador
8. Llevar a cabo la AUTOEVALUACION, aplicando la lista de chequeo que vienen a ser los
estédndares por cada Macroproceso con los criterios de evaluacion correspondientes.
Paralelamente se debe llenar la Hoja de Registro de Autoevaluacién , los puntajes
obtenidos y plasmados en esta hoja deberdn ser ingresados al aplicativo “acreditacion
“
9. Con el resultado dado por el aplicativo “acreditacion” se debe elaborar el informe
técnico final de acuerdo al modelo del Anexo 2
10. Se debe realizar una reunién de cierre, en donde se debe dar una retroalimentacién a
cada equipo que fue entrevistado y comentar el grado en que los criterios de evaluacién
se han cumplido
11. Elinforme técnico final debe ser enviado a la DIRIS Lima Centro con atencidn a la Oficina
de Gestion de la Calidad

IX. RESPONSABILIDADES

Oficina de Gestién de la Calidad y Seguridad del Paciente de la DIRIS Lima Centro

- Dar el soporte técnico a las IPRESS para que puedan llevar a cabo el proceso de
Autoevaluacion

Jefatura del Establecimiento de Salud y/o Puesto de Salud que realiza el Proceso de
Autoevaluacion

- Brindar las facilidades y recursos para que la IPRE.SS. implementen el proceso de
Autoevaluacién para la Acreditacion.

Equipo de Gestores de la Calidad

- Implementar la linea de accion: Autoevaluacion.
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ANEXOS

Anexo 1: Cronograma de Actividades para la Autoevaluacién - 2021

Centro De Salud San Fernando

Dr. Hernan Ramirez Castillo

Dra. Sandra Alvites Taja

OGC-DIRIS LC X X
OGC-DIRIS LC X
IPRESS I nivel X
OGC-DIRIS LC X
OGCDIRIS LC X X

Jefatura de IPRESS y Gestor
de Calidad

Jefatura de IPRESS y Gestor
de Calidad

Jefatura de IPRESS y Gestor
de Calidad

Gestor de la Calidad y Equipo
de Evaluadores. Internos

Equipo de Evaluadores.
Internos

OGCDIRIS -LC

Jefatura, Gestor de la
Calidad, OGC DIRIS LC

g8 .
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Anexo 2: Modelo de Informe Técnico

INFORME TECNICO DE LA AUTOEVALUACION DEL ANO 2021

Me dirijo a usted para saludarlo cordialmente, en cumplimiento al Plan de Autoevaluacion
2021 del sosnsvimemmnmenes y habiendo realizado las actividades programadas en el
mismo, informo a usted los resultados de la Evaluacion Interna.

I. Presentacion

El presente informe es producto de la autoevaluacién realizada el afio en cursoen el ..........
La autoevaluacion se hizo efectiva del.......... de....... al....... de ....y estuvo a cargo de un equipo
de Evaluadores Internos, capacitados, quienes cumplieron a cabalidad con lo estipulado en
el Plan de Autoevaluacién aprobado con .........

Objetivos

Objetivo General:
Desarrollar el proceso de autoevaluacion 2021 en el ...ccevvvvceervcevceeceeeereee

Objetivos Especificos:

0.E.1 Desarrollar instrumentos para facilitar la evaluacion de criterios del listado de
estandares de acreditacién.

0.E.2 Evaluar alas unidades organicas del ........cccceervinesennirssice e segun criterios
del listado de estandares de acreditacion.

0.E.3 Analizar la informacion generada del proceso de autoevaluacion.

0.E.4 Socializar los resultados del proceso de autoevaluacidn.

Il. Alcance

Todas las unidades organicas del ..o e s

~ZERIO O

(0

lll. Metodologia de evaluacién

El Equipo de Evaluadores Internos del.........coeivccncnnnsnsceccnies e utilizé diversas
técnicas que estdn de acuerdo a la normativa, tales como:

+  Verificacion/Revisidn.
+  Observacion.

*  Entrevista.

*  Muestreo

10




“Decenio de la Igualdad de oportunidades para mujeres y hombres”
“Afio del Bicentenario del Pert: 200 afios de Independencia”

: g Siglas de la Ano calendario de . -
Tipo de Documento | Numeracion Institucién Aprobacion Sigla del Organo que genera el DN
PLAN DE TRABAJO N° 017 DIRIS LC 2021 OGC -DMGS - C.S.S.F. V01

*  Encuesta.
*  Auditoria.

El Instrumento para la evaluacion que se utilizé fue el Listado de Estandares de Acreditacion
el mismo que contiene los macroprocesos a evaluar, de los cuales se evaluaron.......
macroprocesos. Se usaron también los formatos para la evaluacion que incluye las Hojas de
Registro de Datos, la Hoja de Recomendaciones y la Calificacion de la evaluacién.

La metodologia para la evaluacion fue la siguiente:
a) Se realiz6 la visita a las instalaciones con el equipo de evaluadores internos.
b) Se aplicaron las técnicas de evaluacion y los instrumentos de evaluacién.
c) Seconto con la presencia y participacion de los responsables de todas las Unidades
Organicas del.............
d) Se desarrolld la retroalimentaciéon con los responsables de las Unidades Orgénicas.
e) Sellevd a cabo el procesamiento de datos y analisis de resultados.

IV. Equipo Evaluador

Se conformd un equipo de evaluadores internos multidisciplinario, contando con médicos,
enfermeras, personal administrativo, entre otros.

V. Cumplimiento del Plan

La evaluacion interna del .......... se programo del ...de ...... ale....... de......... del 2021, con la
participacion de un equipo multidisciplinario de evaluadores internos conformado por
personal profesional, técnico, administrativo, etc. del..........

Las actividades del Plan de Autoevaluacion fueron ejecutadas, (narrar brevemente como se
llevé a cabo el proceso, ventajas, fortalezas, dificultades, inconvenientes, etc.)

El plan se dividio en 3 fases:

/" Fase de Preparacion:

. Fase de ejecucion de la autoevaluacion:

. Fase de analisis de la informacion:

1
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VI. Observaciones

VIL. Puntaje alcanzado
En la evaluacién interna se obtuvo un puntaje general de ...%. El detalle del puntaje de cada
macroproceso se puede observar en la Tabla N2 02, obtenido del aplicativo de Acreditacion
MINSA:

Tabla N2 02. RESUMEN DE EVALUACION INTERNA 2021 DEL ......

Direccionamiento
Gestion de recursos
humanos

Gestion de la calidad

Manejo del riesgo de
GERENCIAL atencion

Gestion de seguridad
ante desastres

Control de la gestion y
estacion
Atencion ambulatoria
Atencion extramural
Atencién de
hospitalizacion
Atencion de emergencias
Atencién quinirgica
Docencia e Investigacion
Apoyo diagnostico y
tratamiento
Admisién y alta
Referencia y contra
| referencia
Gestion de
medicamentos
Gestion de la informacion
APOYO Descontaminacion,
Limpieza, Desinfeccion y
Esterilizacion
Manejo del riesgo social
Manejo de nutricién de
pacientes
Gestién de insumos y
materiales
Gestion de equipos €
infraestructura

PRESTACIONAL

12
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VIII.

IX.

R.1 Recomendaciones Orientadas a los criterios de evaluacién de la Categoria Gerencial:
R.2 Recomendaciones orientadas a los criterios de evaluacién de la Categoria Prestacional:
R.3 Recomendaciones orientadas a los criterios de evaluacion de la Categoria de Apoyo:

Conclusiones

Recomendaciones

Evaluador lider

13
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MINISTERIO DE SALUD

DIRECCION DE REDES INTEGRADAS DE SALUD
LIMA CENTRO

DIRECCION EJECUTIVA DE MONITOREO Y GESTION SANITARIA
OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD

PLAN ANUAL DE AUTOEVALUACION 2021

OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD
ELABORACION DIRECCION DE MONITOREO Y GESTION SANITARIA

CENTRO DE SALUD SAN HILARION

DIRECCION EJECUTIVA DE MONITOREO Y

o5 L
=

REVISION GESTION SANITARIA OFICINA DE GESTION
LA CALIDAD y
APROBACION DIRECCION GENERAL

CS SAN HILARION
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L.

5.1.

5.2.

INTRODUCCION

En el afio 2020 entre marzo y abril todo el pais se vio inmerso ante una Pandemia que dificultaria
todo tipo de trdmites y gestiones que supongan las reuniones de coordinacién, visitas a los
Centros de Salud, trabajo de campo entre otros debido al alto grado de contagio que
experimentamos entre los meses de mayo hasta fines de setiembre. Esto hizo un llamado a la
innovaciony adaptacion a diferentes circunstancias que permitan dar continuidad a los acuerdos
de los Planes establecidos, entrando a un modo (en su mayoria) digital, permitiendo hacer uso
de todo tipo de medios de conectividad. A pesar de que la situacién esté relativamente mas
controlada, es importante realizar la autoevaluacién como una herramienta para diagnosticar la
situacion de nuestros Establecimientos

La Autoevaluacién de la IPRESS, es un proceso de evaluacion periddica con la finalidad de
promover acciones de mejoramiento continuo de la calidad de atencién y el desarrollo
armonico de los servicios , tiene como base la comparacion del desempefio del prestador de
salud en merito a un conjunto de estdndares 6ptimos y factibles de alcanzar, ligado con
elementos de estructura, un conjunto de procesos y resultados, orientado a que el trabajo
cotidiano redunde en la satisfaccion de los usuarios de los servicios como en los trabajadores.

FINALIDAD

Realizar autoevaluacién del Centro DE SALUD SAN HILARION en el periodo 2021, cumpliendo
con la primera fase del proceso de Acreditacion en concordancia con la Norma Técnica Sanitaria
N2 050 — MINSA/DGSP V.02. Norma Técnica de salud para la acreditacién de establecimientos
de salud y servicios médicos de apoyo — Listado de estandares de acreditacion.

OBIJETIVOS

Objetivo General

Promover el uso de instrumentos y metodologias para el proceso de AUTOEVALUACION en el
marco de la ACREDITACION por el Establecimiento de Salud: SAN HILARION

Objetivos Especificos

- Establecer la programacion de actividades que permitan llevar a cabo el proceso de
AUTOEVALUACION de los Macroprocesos en el Establecimiento de Salud: SAN HILARION
Determinar la brecha de los Criterios evaluados en cada uno de los Macro procesos con
la finalidad de plantear acciones de mejora continua en el Establecimiento de Salud: SAN
HILARION

Socializar el resultado final de la Autoevaluacion para promover la implementacion la
mejora continua del Establecimiento de Salud SAN HILARION

Capacitar a los Gestores de la Calidad en el uso correcto de los instrumentos a utilizar
para fortalecer sus competencias en el Establecimiento de Salud SAN HIOLARION
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VL.

BASE LEGAL

Ley N2 26842, “Ley General de Salud”.

Ley N°1161, “Ley de Organizacién y Funciones del Ministerio de Salud”

Ley N2 27783, “Ley de Bases de la Descentralizacion”.

Decreto Legislativo N2 1161, “Ley de Organizacidn y Funciones del Ministerio de Salud”.
Decreto Supremo N2 013-2006-SA que aprueba el Reglamento de
Establecimientos de Salud y de Servicios Médicos de Apoyo.

Resolucién Ministerial N© 519-2006/MINSA, que aprueba el Documento técnico “Sistema
de Gestion de la Calidad en Salud”.

Resolucién Ministerial N2 456 2007/MINSA que aprueba la Norma Técnica N2 050-
MINSA/DGSP-V.02 “Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de
Apoyo”.

Resolucién Ministerial N2 270-2009/MINSA del 23 de abril de 2009 que aprueba la Guia
Técnica del Evaluador para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos
de Apoyo.

Resolucién Ministerial N2 850-2016/MINSA, que aprueba el documento denominado
"Normas para la Elabaracion de Documentos Normativos del Ministerio de Salud"”, el cual es
de observancia obligatoria para las Direcciones Generales, Oficinas Generales, Organos
Desconcentrados y Organismos Publicos del Ministerio de Salud.

Decreto Supremo N2 008-2017-SA que aprueba el Reglamento de Organizacion y Funciones
del Ministerio de Salud.

Resolucién Ministerial N° 467-2017-MINSA, de fecha 16 de junio del 2017, que aprueba el
“Manual de Operaciones de las Direcciones de Redes Integradas de Salud de Lima
Metropolitana y su modificatoria con RM N2523-2017/MINSA.

Resolucién Directoral N2 090/2017-DE-DIRIS LC del 19 de mayo del 2017, aprueba el anexo
N208, fuente de Verificacion para establecimientos del primer nivel de atencion.
Resolucion Directoral N2 276 — 2020 — DG —DIRIS - LC que aprueba el Plan de Acciones
Presenciales y Remotas en Gestion de la Calidad durante la Pandemia por el COVID 19
Resolucién Ministerial N° 004-2021/MINSA que aprueba la NTS N°171-
MINSA/2021/DGAIN: "Norma Técnica de Salud para la Adecuacién de los Servicios de Salud
del Primer Nivel de Atencion de Salud frente a la pandemia por COVID-19 en el Perd".
Resolucién Directoral N2 049-2021 -DG-DIRIS-LC que aprueba el Plan Anual de Trabajo en
Gestion de la Calidad 2021 de la Direccion de Redes Integradas de Salud Lima Centro
Resoluciéon Directoral N° 241 - 2021 -DG -DIRIS — LC que aprueba el Plan de
Autoevaluacidn 2021 de la Direccidn de Redes Integradas de Salud Lima Centro

Resolucién Directoral N° 370 -2021-DG- DIRIS-LC que aprueba la conformacién del
Equipo de Evaluadores Internos para la Acreditacion en los Establecimientos de Salud

del Primer Nivel de Atencidén de la Direccién de Redes Integradas de Salud para el
periodo 2021-2022
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VIl.  AMBITO DE APLICACION

El presente Plan tiene alcance sobre todos los servicios asistenciales y administrativos del
CENTRO DE SALUD SAN HILARION.

VIII.  CONTENIDO
8.1

DEFINICIONES OPERACIONALES

ACCESO: La capacidad de los usuarios o grupos de alcanzar o usar los servicios que estan
disponibles o se necesitan, y que son brindados de la manera mas apropiada.

ACCESIBILIDAD: Posibilidad de acceso a cierto objetivo o facilidad para hacerlo con la ayuda de
algin elemento adicional que permita dicho fin.

ACREDITACION: Es un proceso de evaluacidon periddica, basado en la comparacién de
desempefio del prestador de salud con una serie de estandares 6ptimos y factibles de alcanzar,
orientado a promover acciones de mejoramiento continuo de la calidad de atencién y el
desarrollo armdnico de las unidades productoras de servicios de un establecimiento de salud o
servicio médico de apoyo.

AUTOEVALUACION: Fase inicial obligatoria de evaluacién del proceso de acreditacién, en la cual
los establecimientos de Salud cuentan con un equipo institucional de evaluadores internos
previamente formados, quienes hacen uso del Listado de Estandares de Acreditacion para
Establecimientos de Salud con categorias I-1 hasta el lll-2 y Servicios Médicos de Apoyo y realizan
una evaluacién interna para determinar su nivel de cumplimiento e identificar sus fortalezas y
areas susceptibles de mejoramiento.

EVALUACION: Estudio de un fendmeno, o del grado de un evento en relacion a la capacidad para
lograr metas, resultados esperados en una organizacién, servicio, programa, poblacién o
usuarios.

EVALUADOR INTERNO: Es el Trabajador de Salud que realiza la fase de autoevaluacion del
proceso de Acreditacion. Tiene competencia para desarrollar su labor Gnicamente en su propia
institucion u organizacion de similar nivel y categoria.

GESTION DE LA CALIDAD: Es el componente de la gestion institucional que determina y aplica
la politica de la calidad, los objetivos y las responsabilidades en el marco del sistema de gestidn
. delacalidady se llevan a cabo mediante la planificacidn, garantia y mejoramiento de la calidad.

: PROCESO: Es el conjunto de etapas sucesivas de una operacion (administrativa, asistencial, etc.)
~/:/que genera un resultado que agrega valor globalmente.

MACROPROCESO: Es un proceso de mayor complejidad en una organizacién, el cual a su vez
agrupa varios sub-procesos relacionados entre si y permiten ordenar la informacién revisada
durante el proceso de Autoevaluacion.

MEJORAMIENTO CONTINUO DE LA CALIDAD: Es una metodologia que implica el desarrollo de
un proceso permanente y gradual en toda la organizacién a partir de los instrumentos de
garantia de la calidad, con el fin de cerrar las brechas existentes, alcanzar niveles de mayor
competitividad y encaminarse a constituir una organizacién de excelencia.

ESTANDAR; Sirve como tipo, modelo, norma, patron o referencia que rednen los requisitos
minimos en busca de la excelencia dentro de una organizacion institucional.
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CRITERIOS DE EVALUACION; Parametros referenciales que determinan el grado del
cumplimiento del estdndar y permite su calificacién de una manera objetiva.

LISTADO DE ESTANDARES DE ACREDITACION; Documento que contiene los estandares, los
atributos relacionados, las referencias normativas y los criterios de evaluacién en funcién a los
macro procesos que se realizan en todo el Establecimiento de Salud o Servicio médico de apoyo
y que sirve como instrumento para las evaluaciones.

INFORME TECNICO DE LA AUTOEVALUACION; Documento que contiene los resultados de la
Autoevaluacién realizada por los evaluadores internos y en la cual se precisa el desarrollo del
proceso ejecutado, las observaciones, el puntaje alcanzado y las recomendaciones para el
conocimiento de la autoridad institucional.

8.2. METODOLOGIA APLICADA POR EL ESTABLECIMIENTO CENTRO DE SALUD SAN HILARION

1. El Médico Jefe del Establecimiento de Salud en coordinacién con el encargado de Gestion de
la Calidad de la IPRESS, debera convocar a todo el personal del Establecimiento de forma
virtual y asegurar una adecuada accesibilidad (por correo electrénico, audio de WhatsApp u
otro medio digital) para exponer la necesidad de realizar el PROCESO de AUTOEVALUACION
como un instrumento que nos hard ver nuestras fortalezas y las dreas susceptibles de
mejorar; entendiéndose que es un proceso interno y el resultado obtenido no implicara
observaciones del nivel jerdrquico inmediato superior.

2. El encargado de Gestion de la Calidad del Establecimiento debera socializar las normas
técnicas: Norma Técnica Sanitaria N2 050 — MINSA/DGSP V.02. Norma Técnica de Salud para
la acreditacién de establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo, el Listado de
estdndares y la Guia Técnica del Evaluador para la Acreditacion de Establecimientos de Salud
y Servicios Médicos de Apoyo a todo el personal para conocimiento el acceso a estas
referencias normativas deberia ser por medios digitales

3. Se debe proceder a seleccionar a los evaluadores internos del Establecimiento de Salud;
quienes conformen este Equipo de Autoevaluacidon deben ser personal imparcial, objetivo,
guardar la confidencialidad en la informacion, debe haber participado en la elaboracion del
plan o tener conocimiento del mismo y colaborar en la elaboracién del informe técnico final.

. Definido el equipo de Evaluadores Internos, el médico jefe tendrd que generar un documento
a cada integrante del Equipo Evaluador en donde le especifica la funciéon encomendada; estos
documentos deberdn adjuntarse al plan de autoevaluacion a elaborar. El Equipo evaluador
tiene caracter multidisciplinario y debe estar compuesto minimo por 5 (cinco) evaluadores
internos, quienes deben elegir al lider del equipo. En cuanto a la conformacién del equipo,
debe considerarse lo siguiente: 2 (dos) evaluadores médicos, 1 (uno) evaluador profesional
no médico y 2 (dos) evaluadores para los servicios médicos de apoyo; esto es adaptable a la
realidad de cada IPRESS.




“Decenio de la lgualdad de oportunidades para mujeres y hombres”
“Afo del Bicentenario del Peru: 200 afios de Independencia”

Siglas de la Afo calendario de

Tipo de Documento | Numeracion Intitacion Aprobacion Sigla del Organo que genera el DN
PLAN DE TRABAJO N° 018 DIRIS LC 2021 OGC -DMGS -C.S.S.H. V01

Lider Leonardo Solier Ayala Medico
Integrante Einor Quispe Huillca Medico
Integrante Judith Flores Ccatamayo Enffermera
Integrante Ronald Llacuchaqui Cardenas Tecn. medico
Integrante Fatima Cayotopa Nufiez Nutricionista
Integrante Patricia Alarcon Huatalla Odontologa

5. Capacitacion de los evaluadores internos para familiarizarlos con el LISTADO DE
ESTANDARES que se va a aplicar en el proceso, que dependera de la categoria de la
IPRESS. estos estandares estdn divididos en: (1) Macro proceso, el objetivo y el alcance
de la autoevaluacion, (2) el codigo del estandar, (3) el estandar (4) los atributos
relacionados al estandar (5) la referencia normativa nacional sectorial y (6) los criterios
devaluacion. Lo recomendable para la evaluacion es leer el estandar y el criterio que se
quiere calificar, preguntar si todos los participantes entendieron el criterio y el estandar
de la misma forma. Se debe tener siempre presente el enunciado del estandar y su
despliegue en los criterios, para luego relacionarlos con los objetivos y alcances del
macro proceso con los atributos de calidad y con las referencias normativas. Es
importante que el equipo Autoevaluado identifique cuales son las posibles fuentes
auditables y como desarrollara soportes que puedan encontrarse en la organizacién. Se
deben preparar instrumentos diversos y sencillos que faciliten el recojo de la
informacion que se sefiala en los criterios que se van a evaluar. Se recomienda
sistematizar todas las fuentes auditables por cada macroproceso. Se califica cada
proceso del estandar utilizando la escala de calificacién considerada en el Listado de
estdndares 0, 1, 2 segun lo indicado en cada criterio de evaluacion (realizar simulaciones
como entrenamiento)

e TECNICAS DE EVALUACION A UTILIZAR:

- Verificaciéon/Revisiéon 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, etc.

- Observacién: Permite seguir la manera como el personal se desenvuelve en la
practica. Se observa a las personas y al entorno.

- Entrevista: Permite tomar informacion de la fuente directa para determinar el
nivel de cumplimiento de los estdndares de acreditacion.

- Muestreo: Permite definir una poblacion susceptible de estudio.
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- Encuesta: Permite recoger informacién bdsica y opiniones acerca de los
problemas sentidos o percibidos con respecto al cumplimiento de los
estdndares de acreditacion.

- Auditoria: Examen que determina y sefiala hasta qué punto una situacion,
proceso o comportamiento se atiene a las normas o criterios preestablecido

e Formatos con los listados de estandares que se van a aplicar.

e Hoja de registro de datos de la autoevaluacion (evaluacién interna)

e Hojas de recomendaciones. (se recomienda revisar los ANEXOS de la Guia
Técnica del evaluador para la acreditacion de los Establecimientos de Salud y los
Servicios médicos de apoyo)

6. Presentar el Plan de Autoevaluacidn -2021 del Establecimiento SAN HILARION a todo el
personal de la IPRESS y enviarlo a la DIRIS Lima Centro en virtual y en fisico

7. Comunicar el inicio de la Autoevaluacion a la DIRIS Lima Centro (de manera
documentaria). Debe realizarse una reunién de apertura en donde se debe socializar los
objetivos y presentar al equipo evaluador

8. Llevar a cabo la AUTOEVALUACION, aplicando la lista de chequeo que vienen a ser los
estandares por cada Macroproceso con los criterios de evaluacién correspondientes.
Paralelamente se debe llenar la Hoja de Registro de Autoevaluacién , los puntajes
obtenidos y plasmados en esta hoja deberdn ser ingresados al aplicativo “acreditacion

9. Con el resultado dado por el aplicativo “acreditacion” se debe elaborar el informe
técnico final de acuerdo al modelo del Anexo 2

10. Se debe realizar una reunién de cierre, en donde se debe dar una retroalimentacion a
cada equipo que fue entrevistado y comentar el grado en que los criterios de evaluacion
se han cumplido

11. Elinforme técnico final debe ser enviado a la DIRIS Lima Centro con atencién a la Oficina
de Gestidn de la Calidad

/RESPONSABILIDADES

Oficina de Gestidn de la Calidad y Seguridad del Paciente de la DIRIS Lima Centro

- Dar el soporte técnico a las IPRESS para que puedan llevar a cabo el proceso de
Autoevaluacidn

Jefatura del Establecimiento de Salud y/o Puesto de Salud que realiza el Proceso de
Autoevaluacion

- Brindar las facilidades y recursos para que la IPRESS implementen el proceso de
Autoevaluacién para la Acreditacion.

e Equipo de Gestores de la Calidad

- Implementar la linea de accién: Autoevaluacion.
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X. ANEXOS Anexo 1: Cronograma de Actividades para la Autoevaluacion - 2021

CS SAN HILARION

LEONARDO SOLIER AYALA

LEONARDO SOLIER AYALA

OGC-DIRIS LC X X
OGC-DIRIS LC X
IPRESS I nivel X

| OGC-DIRIS LC X
OGCDIRIS LC X X

Jefatura de IPRESS y Gestor
de Calidad

Jefatura de IPRESS y Gestor
de Calidad

Jefatura de IPRESS y Gestor
de Calidad

Gestor de la Calidad y Equipo

| de Evaluadores. Internos X
Equipo de Evaluadores. X 5
internos

L | 0GCDIRIS-LC X X

Jefatura, Gestor de la
Calidad, OGC DIRIS LC
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Anexo 2: Modelo de Informe Técnico

INFORME TECNICO DE LA AUTOEVALUACION DEL ANO 2021

Me dirijo a usted para saludarlo cordialmente, en cumplimiento al Plan de Autoevaluacion
2021 del CS SAN HILARION y habiendo realizado las actividades programadas en el mismo,
informo a usted los resultados de la Evaluacién Interna.

l. Presentacion

El presente informe es producto de la autoevaluacién realizada el afio en curso en el 2021
La autoevaluacion se hizo efectiva del 15 de OCTUBRE al 15 de NOVIEMBRE y estuvo a cargo
de un equipo de Evaluadores Internos, capacitados, quienes cumplieron a cabalidad con lo
estipulado en el Plan de Autoevaluacién aprobado con:

Objetivos

Objetivo General:
Desarrollar el proceso de autoevaluacion 2021 en el CS SAN HILARION.

Objetivos Especificos:

0.E.1 Desarrollar instrumentos para facilitar la evaluacion de criterios del listado de
estandares de acreditacion.

0.E.2 Evaluar a las unidades orgdanicas del CS SAN HILARION segun criterios del listado de
estandares de acreditacion.

0.E.3 Analizar la informacidn generada del proceso de autoevaluacion.

0.E.4 Socializar los resultados del proceso de autoevaluacion.

Il. Alcance
Todas las unidades organicas del CS SAN HILARION
ll. Metodologia de evaluaciéon

El Equipo de Evaluadores Internos del CS SAN HILARION utilizé diversas técnicas que estan
de acuerdo a la normativa, tales como:

+  Verificacion/Revision.
+  Observacion.

*  Entrevista.

*  Muestreo

10
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*  Encuesta.
+  Auditoria.

El Instrumento para la evaluacion que se utilizé fue el Listado de Estdndares de Acreditacion
el mismo que contiene los macroprocesos a evaluar, de los cuales se evaluaron macro
procesos. Se usaron también los formatos para la evaluacién que incluye las Hojas de
Registro de Datos, la Hoja de Recomendaciones y la Calificacion de la evaluacion.

La metodologia para la evaluacidn fue la siguiente:

a) Serealizd la visita a las instalaciones con el equipo de evaluadores internos.

b) Se aplicaron las técnicas de evaluacion y los instrumentos de evaluacion.

c) Secontdcon la presenciay participacion de los responsables de todas las Unidades
Organicas del CS SAN HILARION

d) Se desarrollo la retroalimentacidn con los responsables de las Unidades Organicas.

e) Sellevo a cabo el procesamiento de datos y andlisis de resultados.

IV. Equipo Evaluador

| Se conformd un equipo de evaluadores internos multidisciplinario, contando con médicos,
enfermeras, personal administrativo, entre otros.

V. Cumplimiento del Plan

La evaluacién interna del 2021 se programd del 15 de OCTUBRE al 15 de NOVIEMBRE del
2021, con la participacion de un equipo multidisciplinario de evaluadores internos
conformado por personal profesional, técnico, administrativo, etc. del CS SAN HILARION
Las actividades del Plan de Autoevaluacion fueron ejecutadas, (narrar brevemente como se
llevé a cabo el proceso, ventajas, fortalezas, dificultades, inconvenientes, etc.)

El plan se dividio en 3 fases:

. Fase de Preparacion:
. Fase de ejecucién de la autoevaluacion:
o Fase de andlisis de la informacidn:

1"
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VI. Observaciones

VIL. Puntaje alcanzado
En la evaluacion interna se obtuvo un puntaje general de ...%. El detalle del puntaje de cada
macroproceso se puede observar en la Tabla N2 02, obtenido del aplicativo de Acreditacion
MINSA:

Tabla N2 02. RESUMEN DE EVALUACION INTERNA 2021 DEL ......

Direccionamiento

Gestion de recursos
humanos
Gestion de la calidad

Manejo del riesgo de
GERENCIAL Ahecish

Gestion de seguridad
ante desastres

Control de la gestion y
prestacion

Atencién ambulatoria
Atencion extramural
Atencion de
hospitalizacion

Atencion de emergencias
Atencion quinirgica
Docencia e Investigacion
Apoyo diagndstico y
tratamiento
Admisién y alta
Referencia y contra
referencia

Gestion de

PRESTACIONAL

Gestion de la informacion
APOYO Descontaminacion,
Limpieza, Desinfeccion y
Esterilizacion

Manejo del riesgo social
Manejo de nutricién de
pacientes

Gestion de insumos y
materiales

Gestion de equipos e
infraestructura

Final (%,

12




“Afo del Bicentenario del Peru: 200 afios de Independencia”

“Decenio de la Igualdad de oportunidades para mujeres y hombres

”

Siglas de la Afo calendario de

Tipo de Documento | Numeracién Institucitn Aprobacion Sigla del Organo que genera el DN
PLAN DE TRABAJO N°018 DIRIS LC 2021 OGC - DMGS - C.S.S.H. V01

VIIl. Conclusiones

IX. Recomendaciones
R.1 Recomendaciones QOrientadas a los criterios de evaluacion de la Categoria Gerencial:
R.2 Recomendaciones orientadas a los criterios de evaluacion de la Categoria Prestacional:
R.3 Recomendaciones orientadas a los criterios de evaluacion de la Categoria de Apoyo:

Evaluador lider

13
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MINISTERIO DE SALUD

DIRECCION DE REDES INTEGRADAS DE SALUD
LIMA CENTRO

DIRECCION EJECUTIVA DE MONITOREO Y GESTION SANITARIA
OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD

PLAN ANUAL DE AUTOEVALUACION 2021

CENTRO DE SALUD JAIME ZUBIETA CALDERON

OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD
ELABORACION DIRECCION DE MONITOREQ Y GESTION SANITARIA

CFENTRO DE SALUD JAIME ZUBIETA CALDERON

OFICINA DE PLANEAMIENTO Y

REVISION MODERNIZACION

APROBACION DIRECCION GENERAL

A

)
TION O
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5.1.

5.2.

INTRODUCCION

Enelafio 2020 entre marzo y abril todo el pais se vio inmerso ante una Pandemia que dificultaria
todo tipo de trdmites y gestiones que supongan las reuniones de coordinacion, visitas a los
Centros de Salud, trabajo de campo entre otros debido al alto grado de contagio que
experimentamos entre los meses de mayo hasta fines de setiembre. Esto hizo un llamado a la
innovacion y adaptacion a diferentes circunstancias que permitan dar continuidad a los acuerdos
de los Planes establecidos, entrando a un modo (en su mayoria) digital, permitiendo hacer uso
de todo tipo de medios de conectividad. A pesar de que la situacién esté relativamente mas
controlada, es importante realizar la autoevaluaciéon como una herramienta para diagnosticar la
situacién de nuestros Establecimientos

La Autoevaluacion de la IPRESS, es un proceso de evaluacién periddica con la finalidad de
promover acciones de mejoramiento continuo de la calidad de atencién y el desarrollo
armonico de los servicios , tiene como base la comparacion del desempefio del prestador de
salud en merito a un conjunto de estandares éptimos y factibles de alcanzar, ligado con
elementos de estructura, un conjunto de procesos y resultados, orientado a que el trabajo
cotidiano redunde en la satisfaccién de los usuarios de los servicios como en los trabajadores.

FINALIDAD

Realizar autoevaluacién del C.S. JAIME ZUBIETA CALDERON en el periodo 2021, cumpliendo con
la primera fase del proceso de Acreditacién en concordancia con la Norma Técnica Sanitaria N2
050 — MINSA/DGSP V.02. Norma Técnica de salud para la acreditacion de establecimientos de
salud y servicios médicos de apoyo — Listado de esténdares de acreditacion.

OBIJETIVOS

Objetivo General

Promover el uso de instrumentos y metodologias para el proceso de AUTOEVALUACION en el
marco de la ACREDITACION por el Establecimiento de Salud: JAIME ZUBIETA CALDERON

Objetivos Especificos

- Establecer la programacion de actividades que permitan llevar a cabo el proceso de
AUTOEVALUACION de los Macroprocesos en el Establecimiento de Salud JAIME ZUBIETA
CALDERON

- Determinar la brecha de los Criterios evaluados en cada uno de los Macroprocesos con
la finalidad de plantear acciones de mejora continua en el Establecimiento de Salud:
JAIME ZUBIETA CALDERON

- Socializar el resultado final de la Autoevaluacidon para promover la implementacién la
mejora continua del Establecimiento de Salud: JAIME ZUBIETA CALDERON

- Capacitar a los Gestores de la Calidad en el uso correcto de los instrumentos a utilizar
para fortalecer sus competencias en el Establecimiento de Salud: JAIME ZUBIETA
CALDERON

BASE LEGAL
e Ley N226842, “Ley General de Salud”.
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Ley N°1161, “Ley de Organizacidn y Funciones del Ministerio de Salud”

Ley N2 27783, “Ley de Bases de la Descentralizacion”.

Decreto Legislativo N2 1161, “Ley de Organizacién y Funciones del Ministerio de Salud”.
Decreto Supremo N2 013-2006-SA que aprueba el Reglamento de
Establecimientos de Salud y de Servicios Médicos de Apoyo.

Resolucion Ministerial N2 519-2006/MINSA, que aprueba el Documento técnico “Sistema
de Gestion de la Calidad en Salud”.

Resolucidon Ministerial N2 456 2007/MINSA que aprueba la Norma Técnica N2 050-
MINSA/DGSP-V.02 “Acreditacién de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de
Apoyo”.

Resolucién Ministerial N2 270-2009/MINSA del 23 de abril de 2009 que aprueba la Guia
Técnica del Evaluador para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos
de Apoyo.

Resolucién Ministerial N2 850-2016/MINSA, que aprueba el documento denominado
"Normas para la Elaboracién de Documentos Normativos del Ministerio de Salud", el cual es
de observancia obligatoria para las Direcciones Generales, Oficinas Generales, Organos
Desconcentrados y Organismos Publicos del Ministerio de Salud.

Decreto Supremo N2 008-2017-SA que aprueba el Reglamento de Organizacién y Funciones
del Ministerio de Salud.

Resolucion Ministerial N° 467-2017-MINSA, de fecha 16 de junio del 2017, que aprueba el
“Manual de Operaciones de las Direcciones de Redes Integradas de Salud de Lima
Metropolitana y su modificatoria con RM N2523-2017/MINSA.

Resolucidn Directoral N2 090/2017-DE-DIRIS LC del 19 de mayo del 2017, aprueba el anexo
N208, fuente de Verificacidn para establecimientos del primer nivel de atencidn.
Resolucién Directoral N2 276 — 2020 — DG -DIRIS — LC que aprueba el Plan de Acciones
Presenciales y Remotas en Gestion de la Calidad durante la Pandemia por el COVID 19
Resolucion  Ministerial N° 004-2021/MINSA que aprueba la NTS N°171-
MINSA/2021/DGAIN: "Norma Técnica de Salud para la Adecuacién de los Servicios de Salud
del Primer Nivel de Atencion de Salud frente a la pandemia por COVID-19 en el Peru".
Resolucién Directoral N2 049-2021 -DG-DIRIS-LC que aprueba el Plan Anual de Trabajo en
Gestion de la Calidad 2021 de la Direccion de Redes Integradas de Salud Lima Centro
Resolucién Directoral N° 241 - 2021 -DG -DIRIS — LC que aprueba el Plan de
Autoevaluacion 2021 de la Direccion de Redes Integradas de Salud Lima Centro

Resolucién Directoral N° 370 -2021-DG- DIRIS-LC que aprueba la conformacién del
Equipo de Evaluadores Internos para la Acreditacion en los Establecimientos de Salud

del Primer Nivel de Atencion de la Direccion de Redes Integradas de Salud para el
periodo 2021-2022

AMBITO DE APLICACION

El presente Plan tiene alcance sobre todos los servicios asistenciales y administrativos del
Centro de Salud JAIME ZUBIETA CALDERON
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VIll.  CONTENIDO

8.1. DEFINICIONES OPERACIONALES

ACCESO: La capacidad de los usuarios o grupos de alcanzar o usar los servicios que estan
disponibles o se necesitan, y que son brindados de la manera mas apropiada.

ACCESIBILIDAD: Posibilidad de acceso a cierto objetivo o facilidad para hacerlo con la ayuda de
algun elemento adicional que permita dicho fin.

ACREDITACION: Es un proceso de evaluacién periddica, basado en la comparacién de
desempefio del prestador de salud con una serie de estandares 6ptimos y factibles de alcanzar,
orientado a promover acciones de mejoramiento continuo de la calidad de atencion y el
desarrollo armonico de las unidades productoras de servicios de un establecimiento de salud o
servicio médico de apoyo.

AUTOEVALUACION: Fase inicial obligatoria de evaluacién del proceso de acreditacion, en la cual
los establecimientos de Salud cuentan con un equipo institucional de evaluadores internos
previamente formados, quienes hacen uso del Listado de Estandares de Acreditacion para
Establecimientos de Salud con categorias I-1 hasta el l1l-2 y Servicios Médicos de Apoyo y realizan
una evaluacion interna para determinar su nivel de cumplimiento e identificar sus fortalezas y
areas susceptibles de mejoramiento.

EVALUACION: Estudio de un fendmeno, o del grado de un evento en relacién a la capacidad para
lograr metas, resultados esperados en una organizacion, servicio, programa, poblacién o
usuarios.

EVALUADOR INTERNO: Es el Trabajador de Salud que realiza la fase de autoevaluacion del
proceso de Acreditacion. Tiene competencia para desarrollar su labor Gnicamente en su propia
institucidn u organizacion de similar nivel y categoria.

GESTION DE LA CALIDAD: Es el componente de la gestion institucional que determina y aplica
la politica de la calidad, los objetivos y las responsabilidades en el marco del sistema de gestién
de la calidad y se llevan a cabo mediante la planificacién, garantia y mejoramiento de la calidad.

PROCESO: Es el conjunto de etapas sucesivas de una operacién (administrativa, asistencial, etc.)
que genera un resultado que agrega valor globalmente.

ACROPROCESO: Es un proceso de mayor complejidad en una organizacion, el cual a su vez
‘7). agrupa varios sub-procesos relacionados entre si y permiten ordenar la informacion revisada
“durante el proceso de Autoevaluacion.

EJORAMIENTO CONTINUO DE LA CALIDAD: Es una metodologia que implica el desarrollo de
" un proceso permanente y gradual en toda la organizacién a partir de los instrumentos de
garantia de la calidad, con el fin de cerrar las brechas existentes, alcanzar niveles de mayor
competitividad y encaminarse a constituir una organizacion de excelencia.

ESTANDAR; Sirve como tipo, modelo, norma, patrén o referencia que retinen los requisitos
minimos en busca de la excelencia dentro de una organizacién institucional.

CRITERIOS DE EVALUACION; Pardmetros referenciales que determinan el grado del
cumplimiento del estandar y permite su calificacién de una manera objetiva.

LISTADO DE ESTANDARES DE ACREDITACION; Documento que contiene los estandares, los
atributos relacionados, las referencias normativas y los criterios de evaluacion en funcién a los
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macro procesos que se realizan en todo el Establecimiento de Salud o Servicio médico de apoyo
y que sirve como instrumento para las evaluaciones.

INFORME TECNICO DE LA AUTOEVALUACION; Documento que contiene los resultados de la
Autoevaluacion realizada por los evaluadores internos y en la cual se precisa el desarrollo del
proceso ejecutado, las observaciones, el puntaje alcanzado y las recomendaciones para el
conocimiento de la autoridad institucional.

8.2. METODOLOGIA APLICADA POR EL ESTABLECIMIENTO: JAIME ZUBIETA CALDERON

1.

El Médico Jefe del Establecimiento de Salud en coordinacién con el encargado de Gestion de
la Calidad de la IPRESS, debera convocar a todo el personal del Establecimiento de forma
virtual y asegurar una adecuada accesibilidad (por correo electrénico, audio de WhatsApp u
otro medio digital) para exponer la necesidad de realizar el PROCESO de AUTOEVALUACION
como un instrumento que nos hard ver nuestras fortalezas y las areas susceptibles de
mejorar; entendiéndose que es un proceso interno y el resultado obtenido no implicard
observaciones del nivel jerarquico inmediato superior.

El encargado de Gestion de la Calidad del Establecimiento debera socializar las normas
técnicas: Norma Técnica Sanitaria N2 050 — MINSA/DGSP V.02. Norma Técnica de Salud para
la acreditacién de establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo, el Listado de
estdndares y la Guia Técnica del Evaluador para la Acreditacion de Establecimientos de Salud
y Servicios Médicos de Apoyo a todo el personal para conocimiento; el acceso a estas
referencias normativas deberia ser por medios digitales

Se debe proceder a seleccionar a los evaluadores internos del Establecimiento de Salud;
quienes conformen este Equipo de Autoevaluacion deben ser personal imparcial, objetivo,
guardar la confidencialidad en la informacidn, debe haber participado en la elaboracion del
plan o tener conocimiento del mismo y colaborar en la elaboracién del informe técnico final.

. Definido el equipo de Evaluadores Internos, el médico jefe tendrd que generar un documento

a cada integrante del Equipo Evaluador en donde le especifica la funcién encomendada; estos
documentos deberdn adjuntarse al plan de autoevaluacién a elaborar. El Equipo evaluador
tiene caracter multidisciplinario y debe estar compuesto minimo por 5 (cinco) evaluadores
internos, quienes deben elegir al lider del equipo. En cuanto a la conformacién del equipo,
debe considerarse lo siguiente: 2 (dos) evaluadores médicos, 1 (uno) evaluador profesional
no médico y 2 (dos) evaluadores para los servicios médicos de apoyo; esto es adaptable a la
realidad de cada IPRESS. Llenar el siguiente:
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