MINISTERIO DE SALUD N®234-2021-D-RED-S-CH/AF-RRHH./}

Direccidn Regional de Salud Puno
RED DE SALUD CHUCUITO
Telf 151-554008 - 554119
I uli NO 478 - Tuli

Jull, 19 de noviembre del 2021,

VISTOS:

La Hoja de Tramite Documentario con Registro N° 5756 de fecha 18 de noviembre del 2021 que
adjunta el oficio N° 060-2021-ROGCSS/R.S.CH/H'ROR"/JULL v Plan de autoevaluacién del
Hospital “Rafael Ortiz Ravines” y de los establecimientos de Salud del 4mbito de la Red de Salud
Chucuito - Juli 2021, y;

CONSIDERANDO:

(Que, en atencion al N” 060-2021-ROGCSS/R.S.CH/H"ROR"/IULL, se solicita proyeccion
#~. e la Resolucidn de aprobacion del Plan de autoevaluacion del Hospital “Rafael Ortiz Ravines” y

n/ e ](;ie los establecimientos de Salud del dAmbito de la Red de Salud Chucuito - Juli 2021;
""‘{T'_-_ GRS Que, articulo VI del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de Salud, sefiala

“que: “Bs interés publico la provision de servicios de salud, cualguiera sea la persona o
institucion que los provea. Es responsabilidad del Estado promover las condiciones gue
garanticen una adecuada cobertura de prestaciones de salud a la poblacién, en términos
socialmente aceptable de seguridad, oportunidad y calidad”;

Que, segin la Ley N° 27657, Ley General de Salud, La presente Ley comprende el ambite,
7 gompetencia, finalidad y organizacion del Ministerio de Salud, ast como la de sus organismos
\ < piiblicos descentralizados y organos desconcentrados.

Que, mediante Decreto Supremo N° 013-2006, aprueba el Reglamento de
establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo, el cual tiene por objetivo establecer
los requisites v condiciones para la operacion y funcionamiento de los establecimientos de
salud v servicios médicos de apoyo, orientados a gavantizar la calidad de sus prestaciones, asi
como los mecanismos para la verificacion, control y evaluacion de su cumplimiento;

Que, mediante la Resolucién Ministerial N° 456-2007-MINSA, aprobé la Norma Técnica
de Salud N° O50-MINSA/DGSP-V.0Z: “Norma Técnica de Salud para la Acreditacién de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”, cuya finalidad es construir a
garantizar a los usuarios y al sistema de salud que los establecimientos de salud o servicios
medicos de apoyo, segun su nivel de complejidad, cuentan con capacidades para brindar
prestaciones de calidad sobre la base del cumplimiento de estindares nacionales previamente
definidos; asimismuo, la citada Norma Técnica de Salud establece que, el proceso de acreditacion
comprende dos fases: Autoevaluacion y Evaluacion Externa, definiendo a Ia primera como: la
fase inicial obligatorie del procese de Acreditacion, en los Establecimiento de Salud que
cuenten con un equipo institucional de evaluadores internos previamente formados, guienes
haran uso del Listado de Estdndares de Acreditacién vy realizaran una evaluacion interna para
determinar su nivel de cumplimiente e identificar sus fortalezas v areas susceptibles de
mejoramients”;

Qdue, a través de Resolucion Ministerial N 519-2006/MINSA, se aprobd el documento
“Sistema de Gestion de la Calidad en Salud”, que consigna los principios, politicas, chietivos,
estrategias, entre otros aspectos gue permitiran orientar los esfuerzos para mejorar ia calidad
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en 1os servicios y establece como uno de sus componentes la garantia v mejoramiento de la
calidad, siende una de sus lineas de accidn, la acreditacién de establecimientos de salud, v
servicios médicos de apoya;

Que, por las consideraciones previamente expuestas, v en uso de las facultades
conferidas por la Resolucién Ministerial N° 405-2005/MINSA, que reconoce a las Direcclones
Reglonales de Salud como tinica autoridad en salud en cada Region v en uso de las atribuciones
conferidas por Ordenanza Regional N® 012-2014-GRP-CRP, que aprueba la modificacion del
Reglamento de Organizacién y Funciones y estructura funcional del ambito de la Direccion
Reglonal de Salud Pune; delegadas mediante Resolucion Ejecutiva N° 032-2019/CCR-GR-PUNO,

i y demas normas conexas al respecto, y;

A0 Ul
/o 2 'J Con el visto bueno del Area Funcional de Recursos Humanos y de fa Direccion de la Red
= E‘f‘A i ude Salud Chucuito, v;
7.

Lo ‘WSE RESUELVE:

ARTICULO 1°- APROBAR, en vias de regularizacion el “PLAN DE AUTOEVALUACION del
Hospital "Rafael Ortiz Ravines” y de los establecimientos de Salud del ambito de la Red de Salud
Chucuito - juli 20217, la misma gue consta de treinta y dos (32} folios que forma parte
integrante de la presente Resolucién.

ARTICULO 2°.- ENCARGAR, a la Coordinadora de la Unidad Funcional del Sistema de Gestion
de Calidad en Salud de la Red de Salud Chucuito, Lic. Jenny Berna Valdivia Cayllahua y demas
integrantes del Comité de Acreditacion de Establecimientos de Salud citados en el Plan de
Autoevaluacion cumplir las funciones gue les compete en cumplimiento del citado plan; ast
como su difusion y publicacidn; bajo responsabilidad.

ARTICULO 3°.- NOTIFIQUESE y TRANSCRIBASE, con la presente resolucién al interesado y
demds instancias correspondientes.

REGISTRESE Y COMUNIQUESE




BERECCION REGIONAL DE SALUD PUND
RED DE S&LUD CHUCUITO
DIRECCION

“ANC DEL BICENTENARIQ DEL PERLI: 200 ANOS DE INDEPENDENCIA”

Jull, 24 de noviembre de 2021

OFICIO N° 9 13 -2021-D-R.5.CH/OSGCSSAJULL

Sernor:

M.C. Juan Carlos MENDOZA VELASQUEZ
Dnrector de la Direccion Regional de Salud Puno

PUNG, -
ﬂ Recibido Pori___ £
ASUNTO: Remite Planes de Autcevaluaeion del

“ROR” y Microredes

ATENCION: Direccion de Gestion de Calidad

Me dirijo a Ud., para saludarlo cordialmente y a la vez
remitir al presente las copias de los Planes de Autoevaluacién del Hospital
“Rafael Ortiz Ravines” y de las Micro Redes de la jurisdiccion de la Red de
Salud Chucutto ~ Juli; los mismos que fueron solicitados por la Oficina de
Gestion de Calidad de Servicios de Salud de la DIRESA.

Sin otro particular, hago propicia la ocasion para expresarle
mi consideracion.

Atentamente,

DIRECTOR

JADAY TBYC/ ghy,
e, Arch.



RED DE SALUD CHUCUITO — JULIL - PUNO

OFICINA GESTION DE CALIDAD DE SERVICIOS SALUD

Juli, 01 de julio de 2021 {

OFICIO N° 78 -2021-D-H"ROR - 0OGCSS/R.S. CHEt =

Sedor’

M.C Wilder CEBUZ TICONA
Director de la Red de Salud Chucuito - Juli

PRESENTE.-

ASUNTO - Remito Plan de Autoevaluacion del Hospital "ROR”,
ATENCION: Eesponsable de Calidad de la Bed de Salud Chucuito.

Me dirijo a Ud., para saludarlo cordialmente y al mismo trempo
remitir adjunto al presente el Plan de Autoevaluacion del Hospital “Kafael
Ortiz Ravines” del presente afio, para su conocimiento y dar cumplimiento a
la cuarta Linea de Accién! Promover la Implementacidn de la
Autoevaluacion del Proceso de Acreditacion de Establecimientos de Salud,
bajo la B.M. N° 456-2007/MINSA y RM. N° 270-2009/MINSA (Septima
Politica de Calidad en Salud), el mismo gque debe ser aprobade con
Resolucion Directoral.

Sin otro particular, aprovecho la oportunidad para reiterarle mis
consideraciones.

Atentamente,

EGChC/ghy. -
Ce- Arch.
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HOSPITAL “RAFAEL ORTIZ RAVINES”- JULI

2021
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M.C. EVEN G. CHIRINGS
COAGUILA o
LIC. ENFJENNYB.
VALDIVIA CAYLLAHUA
TEC. ENF. JOSE ANGEL
FLORES ANAMURD
LIC. EUSTAQUIO.
CHAMBILLA CHAMBILLA
OBST. ESMERALDA QUIS
ARGOLLO e
M.C.JUAN CARLOS
TALAVERAROJAS
C.D. MICHELL MAMANI
CAHUATA |
BLGO.RODOLFO ALFERE
LOPEZ |
QF. CARMEN CHURA
YAPUCHURA



PLAN DE TRABAJO DE AUTOEVALUACION INTERNA DEL HOSPITAL “RAFAEL
ORTIZ RAVINES” ~ JULI 2021

INTRODUCCION

La cafidad en la prestacion de los servicios de salud es uno de los pilares para fa transformacion
de los Sistemas de Salud que ha tenido lugar en los ditimos afios, en la mayoria de paises la
calidad de fa atencion es un requisito fundamental, orientado a otorgar seguridad a los usuarios,
satisfacer sus expectativas por fa atencién de salud y minimizar los riesgos en la prestacion de
servicios; lo que ha conllevado a la implementacién de un Sistema de Gestidn de Calidad en
todas las instituciones prestadoras de salud del sistema peruano, que pueda ser evaluado
regularmente, para fograr mejoras progresivas en cuanto a fa calidad.

El Sistema de Gestion de Ja Calidad (SGC), identifica la calidad de la atencion como un principio
basico de la atencion en safud, estableciendo que la calidad es el conjunto de caracteristicas
tecnico cientificas, humanas y materiales que debe tener la atencion de salud que se brinda 2
los usuarios para satisfacer sus expectativas en torno a ella. Bl sistema considera como uno de
sus componentes el de informacion para la calidad, que esta definido como el conjunto de
estrategias, metodologias, instrumentos y procedimientos que permitan contar con evidencias
de manera permanente y organizada, sobre la calidad de atencion y los niveles de satisfaccion
de los usuarios internos y externos. En este sentido se plantea la utilizacion de esténdares de
calidad y un conjunto de instrumentos de soporte para la medicién de los niveles de calidad
alcanzados por la organizacién que permitan valorar ef cumplimiento de las metas previstas.
La evaluacion periddica de los estandares de calidad, tiene el propésito de garantizar la calidad,
asi como promover acciones de mejoramiento continuo y el desarroffo armonico de los servicios
de un establecimiento de salud.

Los estandares establecidos en el instrumento de evafuacion permiten orientar al evaluador,
tiene un alance integral de la institucion Prestadora de Servicios de Salud (IPRESS) y estan
enfocadas a los diversos procesos.

El presente documento constituye el Plan de Autoevaluacion de Estandares de Calidad como
primer paso del mejoramiento continuo que nuestra institucion ha iniciado y para lo cual se ha
conformado un equipo de que se encargara de ejecutar este primer paso, en miras de obtener
el objetivo principal el de ubicar al Hospital Rafaef Ortiz Ravines Juli entre las IPRESS que

brindan atencion de calidad a los usuarios internos y externos.



i

La acreditacion se basa en el principio basico de comparar una institucidon contra una serie de
estandares previamente establecidos y que definen los principios generales de lo que se
considera el desempefio “ideal” que se debe tener una institucion en un momento dado y en
unas condiciones especificas. Es asi que la Acreditacion se puede constituir en un excelente

mecanismo para desencadenar procesos de mejoramiento continuo.

JUSTIFICACION
La evaluacion de calidad consiste en realizar una valoracién para establecer las fortalezas v
debilidades en la gestion, examinar la calidad de los servicios que brinda y buscar las mejoras

posibles de realizar en funcidn de esténdares previamente establecidos.

Los elementos centrales de la evaluacion de estandarss de calidad som:

» 13 evaluacion es un proceso de aprendizaje permanente.

» La evaluacion como modelo, estrategia v herramienta, se constituye en actitud
permanente de respelo e integracion entre los involucrados en el proceso evaluative.,
zvajuadores v evaluados se capacitan durante fodo el tiempo es un proceso continuo.

s A partir de la evaluacion de estandares de calidad se propone también un cambic en
quisnes son evaluados, en la manera de percibirse a si mismos y de actuar como
personas y como grupos, dejando de percibirse como individuos evaluados para
constituirse en sujetos comprometidos en un proceso de empoederamiento, capaces de
construir su propia evaluacion con autodeterminacidn en la direccidn constante de su
perfeccionamiento.

» £l Hospital Rafel Ortiz Ravines Juli, requiere garantizar a toda fa poblacion de usuarios

la calidad de atencion de los servicios que brinda.

FINALIDAD

Contribuir a garantizar que el Mospital Rafael Ortiz Ravines Jufi, cuente con la capacidad para
brindar atenciones de salud que cumplan con estandares de calidad.

Para tal fin, en ef marco del Lineamiento de Politica del Sector, el Ministerio de Salud a través
de la RM. N°456-2007/MINSA; Norma Técnica de Salud para la Acreditacidn de

Establecimienios de Salud y Servicios Meédicos de Apoyo mediante NTS N°050-2007-



MINSA/DGSP, brindando las pautas técnicas y metodologicas para realizar el proceso de

Acreditacion de Establecimientos de Salud, la misma que esta contemplada por fa R.M. N°270-

2008/MINSA; Guia técnica del Evaluador para la Acreditacion de establecimientos de Sajud ¥

Servicios Médicos de Apoyo, estos documentos tienen por finalidad:

r3

Contribuir a garantizar a los usuarios y af Sistema de Salud que los establecimientos de
salud o Servicios Médicos de Apoyo, cuentan con capacidades para brindar prestaciones
de calidad, sobre la hase de estandares nacionales previamente definidos.

Uniformizar el desarrollo de las evaluaciones en los diferentes establecimientos, buscando
lograr una mayor objetividad en la aplicacion de los criterios de evaluacién para cada uno
de los macro procesos gerenciales, asistenciales y de apoyo, en contexto se elabora el

presente, Plan para su implementacion.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

&

Determinar en la autoevaluacion el nivel de cumplimiento de esténdares, obteniendo
evidencia relevante respecto al desemperio del Hospital Rafel Ortiz Ravines Jufi, con miras

al mejoramiento continuo de la calidad, garantizando seguridad en la atencion a los usuarios.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Incorporar a la gestidn del Hospital Rafael Ortiz Ravines Jull, la autoevaluacion y i andlisis
correspondiente, como herramienta para incrementar la calidad dei servicio que brinda.
impiementar un Plan de Mejoramiento dirigide a enfrentar los problemas identificados en el
desempefio de sus equipos de trabajo.

Establecer procesos de mejoramiento continuo de la calidad para promover una cultura de

calidad de atencion en forma permanente.
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BASE LEGAL

®

L]

&

Ley N°26842 “Ley General de Salud”™.

Ley N°27657 "Ley del Ministerio de Salud”,

DL N" 1161 "Decrato Legislativo que prueba la Ley de Organizacién y Funciones del
Ministerio de Salud”,

D.8. N"013-2006-SA que aprueba el “Reglamento de Establecimientos de Salud y de
Servicios Médicos de Apoyo”.

Resolucion Ministerial N°519-2006/MINSA que aprueba el documento téenico “Sistema de
Gestion de la Calidad en Salud”,

D.5. N°007-2006-SA, que modifico el Reglamento de Organizacion y Funciones del
Ministerio de Salud.

Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios
Medicos de Apoyo mediante NTS N°050-MINSA/DGSP-V.02

resolucion ministerial N° 270/MINSA, que aprueba la “Guia técnica def svaluador para la

acreditacion de establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo”

ALCANCE

el presente Plan es de aplicacion y cumplimiento obligatoric en todas las unidades organicas

que constituye la institucion, para lo cual los evaluadores internos implementan &l proceso

establecido en ef presents documento,

CONTENIDO
TECNICAS EVALUATIVAS

&l equipo de Evaluadores del Hospitat Rafel Ortiz Ravines de Juli, utitizara diversas técnicas

de verificacion que les permitan evidenciar y calificar segin los criterios de evaluacion de la

lista de estandares de calidad,

1.

Verificacién documentaria: constituye una de las fuentes a las que se puede recurrir
para obtener informacion y analizar los registros e informes de la IPRESS: ef sstudio de

mapa de procesos, efc,



2. Visita a Unidades: Permite sequir la manera como se desarrolian los procesos en la
practica se observa a fas personas, asi fambién se trata de observar el entorno.

3. Entrevistas: Permite tomar informacion de la fuente directa para determinar ef nivel de
cumplimiento de loes estandares de calidad.

4. Trazado de paciente: Método de evaluacion de los procesos de las organizaciones
hospitalarias que se flevan a cabo siguiendo la trayectoria asistencial que ha seguido el
paciente en 1a institucian,

Los estandares de calidad se hallan divididos en 6 secciones y 25 funciones tendiendo un tota

de 237 estandares de calidad,

Los estandares se basan en normas legales sectoriales, normas infernas del Hospital Rafael

Ortiz Ravines de Jull y estandares internacionales de las buenas practicas.
Vill.- METODOLOGIA

Tera fase: La autoevaluacion se realizara a partir de La experiencia de! equipo. Verificando y
adaptando los criterios técnicos a la realidad de los servicios de salud del hospital 111 de la
RED DE SALUD CHUCUITO, siguiendo los siguientes pasos:

» Reunidn para la elaboracion del plan

» |dentificacion de macro procesos para cada servicic.

» Conformacion de equipo responsable por cada macroproceso

» Sistematizacion de todas las fuentes auditables por cada macroproceso

»  Comunicar oficialmente ef inicio de la autoevaluacion a los jefes de los diferentes
Servicios.

2da fase: ejecucién de autoevaluacién. se atravesara los siguientes momentos:

s Apertura del proceso de auto evaluacion con asistencia del equipo en pleno, el
personal del servicio evaluado, haciendo constar en ef acta los procedimientos v
objetives de la acreditacion,

 Interactuar entre evaluadores y evaluados a efecto de concertar las modalidades del
procese para iniclar con la presencia de los documentos solicitados {a la vista).

» (ada estandar es lefdo, comprendida e interpretacion con la verificacion de

documentos en las areas vy servicios evaluados.



e Observacion de la interaccion del personal con los pacientes para inferir conclusiones
del valor en &l proceso.

» Recorrer los ambientes de todo el servicios 0 drea conjuntamente con el personal para
verificar los ambientes fisicos, seguridad, privacidad y flujo de pacientes.

» Todos los hallazgos de fortalezas y debilidades se consignaran en ¢f libro de actas ¥
en el documento de trabajo.

« Al analizar los evaluadores presentadores presentaran un borrador de los resultades
de la evaluacion, hacienda notar los estandares débiles v las sugerencias de la mejora
continua de la calidad.

= (Clerre def acto de la evaluacion interna, haciendo constar en ef libro de actas y en los
documentos los resultados preliminares.

3ra fase: preparacion y entrega del informe del primer monitoreo de autoevaluacion.

s Cada equipo evaluador hara alcance de las observaciones encontradas y las mejoras
que se deben de realizar en los diferentes macroprocesos, comun lapso de 30 dias.

s Posterior a ello el equipo evaluador realizar el 2do monitoreo donde se deben
encontrar mejoras en relacion al primer monitoreo.

= Luego de SEIS meses se realizara ia autoevaluacion en si, la misma que se informara
& puno, por lo tanto, se realizara.

» Efectuar la reunion de cierre con las jefaturas de todos los servicios o dreas del
establecimiento, a fin de brindar refroalimentacion a cada equipo evaluado y comentar
el grado en que lo criterios de evaluacion se han cumplide, asi como recoger sus
puntos de vista y explicaciones al respecto.

» Acordar en la reunion la fecha de enfrega del informe téenico, teniendo que quedar
registrade en actas, asi como lo anterior,

= Presentar el informe técnico de autoevaluacion sefalando las conclusiones de fa
evaluacion interna, asi como las respectivas recomendaciones.

St en fa autoevaluacidn se alcanza un nivel igual o mayor a 85% se solicitara la
evaluacién externa a la DIRESA puno, para que continGe con el proceso de
acreditacin, de lo contrario se aplicara una segunda y/o siguientes autoevaluaciones

de ser necesario, hasta que el establecimiento obtenga los niveles deseados.
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RESPONSABILIDADES

» Ll presente plan de seguridad del paciente en el hospital *Rafael Ortiz Ravines® Juli.es
de cumplimiento de los jefes y/o responsables, personal asistencial det hospital “Rafael
Ortiz Ravines™ Jull.

o Comité de seguridad del paciente del "Rafael Ortiz Ravines” Jull,

» Laoficina de gestion de la calidad es la encargada de monitorear y supervisar las
actividades comprendidas en ef plan.

Vill.- ACTIVIDADES

Las actividades y tareas que se desarroliaran en el afto 2021:

&

Conformar el Equipo de Acreditacion del Hospital, con documento resolutive Directoral.
Fecha maxima hasta mes Julio

Seleccion con RD de Evaluadores Internos, capacitar y/o asistencia técnica para la correcta
aplicacion de los instrumentos a utilizar. Hasta mes de Julio

Elaboracién y aprobacion con RD del Plan de Autoevaluacion a nivel de Hospital donde se
consigne simultansamente a los responsables del Servicioférealdepartamento  que
interactuen con los evaluadores internos. Fecha méxima de entrega a DIRESA hasta mes
Setiembre

Comunicacion del inicio de la autoevaluacién, fecha maxima a comunicar a DIRESA hasta
octubre 2021,

Ejecucion def Plan de Autoevaluacion de los establecimisntos de salud.

Monitoreo de la gjecucion de autoevaluacion.

informe Técnico de la Autoevaluacion, por los evaluadores intemos. Envia a la DIRESA en
impreso y en magnetico hasta diciembre afio 2021.

Socializa el resultado de Autoevaluacion y realiza planes de mejora en &l hospital.

IX.- ORGANIZACION

L2

2

@

Director del hospital “Rafael Ortiz Ravines” - Juli
Responsable de SGCS del hospital “Rafael Ortiz Ravines” - Juli
Equipo de acreditacion de establecimientos del hospital *Rafael Ortiz Ravines” - Juli,

X.- RECURSOS

]

Recursos Humanos

Director del Hospital “Rafasl Oriiz Ravines”



equipo de acreditacion de establecimientos del Hospital "Rafael Ortiz Ravines”

VVVYVYVYVYYVYY

M.C. EVEN G, CHIRINOS COAGUILA

LIC, ENF JENNY B. VALDIVIA CAYLLAHUA
TEC. ENF. JOSE ANGEL FLORES ANAMURO
LIC, EUSTAQUIO CHAMBILLA CHAMBILLA
OBST. ESMERALDA QUISPE ARGOLLO

M.C. JUAN CARLOS TALAVERA ROJAS

C.0. MICHELL MAMANI CAHUATA
BLGORODOLFO ALFEREZ LOPEY

Q.F. CARMEN CHURA YAPUCHURA

Responsable de SGCS del Hospital “‘Rafasl Ortiz Ravines”
Jefes ylo responsables de los servicios del hospital “Rafael Ortiz Ravines”

Recursos Materiales

Cantidad Unidad Description
(2 Unidades Archivadores palancal ancho 34x28.5x8.5 cm
12 unigad fastener
12 - Unidades folderes A-4
06 Unidades lapiceros azules
2 mitlar papel bond A-4
01 - Unidad toner para impresora HP laser 17 A
Servicios
cantidad Unidad Descripcion
12 Unidades | anillados
500 Unidades | Copias de formatos de lista de estandares de
acreditacion. anexo (8)
Activo fijo
cantidad | Unidades descripeién
01 Unidades | Ecuipo de computo con CPU, monitor, estabilizador
y lectora.
01 Unidades | impresora




Xi.- EJECUCION

Se realizara de agosto a setiembre def 2021

- Xil.- CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES



CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

DE

 MEDIDA |

1

TRIME

STRAL

__mﬁ_.

Linea de Accion 4 Promover la Mawmmammwmg% de la Autoevaluacion del nanmwo_ de Ac
Z007/MINSA y RM N° 270-2008/MINSA. (Septima Politica de Calidad en Salud).

reditacion de Establecimientos de Salud. Bajo Ia RM N° 456-

Conformar el Equipo de Acreditacion a nivel de Resolucion Director Hospy
1 i Hospital, con documento resolutivo Directoral. Fecha Deto/RD X Directoral Responsable Calidad
maxima hasta mes Julio i
Seleccidn con RD de Evaluadores Internos, capacitar ylo Equipo Calidad DIRESA-
2 asistencia técnica para la correcta aplicacion de los | Doio/RD X RD PUNO, Responsable
instrumentos a utilizar. Hasta mes de Julic Redes,Hosp.
tiaboracion y aprobacion con RD del Plan de informe de Director Hosp/
Adtoevaluacion a nivel de Hospital donde se consigne Asistencia Responsable Calidad
. simulténeamente alos responsables del - Técnica, Libro
3 A ; . 3 . Plan /RD X
Servicio/grea/depariamento que interactiien con los actas
evaluadores internos. Fecha maxima de entrega a
DIRESA hasta mes Setiembre
Comunicacion del inicio de la autoevaluacidn, fecha Consolidado | Responsable Calidad
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PLAN DE AUTOEVALUACION INTERNA
DEL EQUIPO DE EVALUADORES DE LA MICRO RED MOLINO DE LA
RED CHUCUITO JuUL
DIRECCION REGIONAL DE SALUD PUNO 2021

Formulado por:
M.C. LORGE LUIS SOTO VASQUEZ
Lic. Enf. MARY BUSTINZA TICONA
Lic. Enf. CAROLA AGUIRRE AZANERO
OBST. MARIANA ESPEZUA SARDON

LIC. XENNIA YORMARA MELO ESCARCENA

.- INTRODUCCION

La red de salud Chucuito — juli dentro de sus prioridades tiene el proposito de
acreditar sus EE.SS. con este motivo ha iniciado el proceso de socializacion sobre la
importancia y la necesidad de conocer el grado de acertamientos del desempeno del
personal de salud en los EE.S5. que conforma la micro red molino y los estandares de calidad
previamente establecidos y conocidos.

En coherencia a la guia técnica del evaluador parala acreditacion de EE.SS. servicios médicos
de apoyo aprobado con R.M. N° 270-2009/MINSA, es necesario contar con un plan de
evaluacion interna, que orienta y describa los procedimientos vy metodologia durante la
ejecucion. En el presente plan conciliamos que los procedimientos de evaluacion interna
estaran en estricta relacion a las normas del evaluador y estricta aplicacion y estandares, de
acuerdo a la categoria optada por los establecimientos.

Una de las acciones importantes durante la evaluacion serd intercambio e integracion entre
evaluados y evaluadores a fin de encontrar puntos de coincidencia para iniciar el trabajo
concertado y continuado de la mejora de calidad en los establecimientos. Siendo una de las
acciones del componente de la garantia y la mejora, es la acreditacion de los
establecimientos de salud en consecuencia es mandatorio, manejar los conceptos y practica
correspondiente en los establecimientos de donde procede los evaluadores. La mejora de
la calidad de atencion en los servicios de salud y/o unidades productoras de servicio (UPS],
implica haber implementado las acciones de mejora continua de la calidad, en caso
necesario impulsando proyectos de mejora, seguridad del paciente, las auditorias de la
calidad, acciones de escucha al usuario.

.- JUSTIFICACION.

La responsabilidad de los servicios de salud, es atender con calidad, en
consecuencia los desemperios de los establecimientos de salud deberan ajustarse a los
estandares previamente conocidos.

Las expectativas de los usuarios, se traduce en una necesidad que puede desencadenar en
vida o0 muerte, por ello, la oferta de los servicios de salud deberian estar dispuestos a



responder plenamente a las necesidades de la demanda vy algo mas, segun los principios de
la calidad,

Los jefes de establecimientos de salud asumen una responsabilidad ineludible de mantener
una capacidad de respuesta oportuna y de excelencia en cada uno de los componentes de
los trabajadores de los EE.SS.

La presente evaluacion interna se realiza para fortalecer y afianzar una cultura de calidad en
los servicios de salud el cual se llevara a cabo dentro de los objetivos de mejora de la calidad.

Esta evaluacion interna permitira al proceso de acreditacion y una oportunidad de conocer
el proceso hasta llegar a la acreditacion del EE.SS.

.- ALCANCE

El presente plan permitird la aplicacion y cumplimiento de la autoevaluacion en
todos los establecimientos de la MICRO RED MOLINO.

V.- BASE LEGAL.

= Ley 26842 ley General de Salud

* Ley N® 27657 Ley del Ministerio de Salud

* Ley N 27867 Ley Organica de los Gobiernos Regionales

= R .M. N® 1263-2004/MINSA, gue aprueba la Directiva N® 047-2004-DGSP/MINSA
V.01 Lineamientos para la Organizacion y Funcionamientc de la estructura de
Calidad en los Hospitales del Ministerio de Salud.

= R.M. N¥519-2006/MINSA. Aprueba el Documento Técnico del Sistema de Gestion
de la Calidad en Salud, uno de los principales procesos establece la mejora continua
de la calidad.

* R, M. N® 456-2007/MINSA V.02. N.T. N 050/MINSA Listado de Estandares de
Acreditacion para los EE.SS. segun calegoria y servicios médicos de apoyo.

= N.T.N°0S50-MINSA/DGSP v. 02 listado de estandares de calidad aprobado con RV,
N® 270-2009/MINSA Guia Técnica del Evaluador para la Acreditacion de EE.SS. v
Servicios Medicos de Apoyo. V. 02. Plan del Sistema de Gestion de la Calidad-2016
v de Acreditacion/DIRESA-PUNO.

V.- OBJETIVO GENERAL

= Generar pautas para el proceso de autoevaluacion en los EE.SS. del ambito de Ia
MICRO RED MOLINO a fin de garantizar los procedimientos dentro de las normas
establecidas, en el periodo establecido en el presente plan.

VI.- METODOLOGIA DE LA EVALUACION

_ Siendo la evaluacion un procedimiento técnico administrative que se realiza desde
la vertiente cuantitativo- cualitativo y de wvalor. Con este maotivo se vale de métodos
seleccionados en cada criterio:

Durante el procedimiento, se tendra en cuenta las tecnicas de verificacion frevision,
observacion, entrevista, muestreo, encuestas, auditorias, segun sea el criterio evaluado,

Al finalizar los evaluadores presentaran un borrador del informe de los resultados de la
evaluacion, haciendo notar que macro procesos estan dentro de las debilidades v los criterios
que merecen especial atencion, para mejorar rapidamente y otros gue necesariamente
terminaran en proyectos de mejora.

Al concluir el proceso se realizara el cierre del acta con todos los acuerdos,



Vil.- CRONOGRAMA DE EVALUIACION INTERNA DE LA MICRO RED MOLINO

\ .[- | CRONOGRAMA
— l:‘EIgRO {:SOTTBBFEEGMENTODEL CATTEORA AUTOEVALUEACIQN N
._ ‘ ; INICIO CULMINACION
| CHUCUITO | MOLINO ‘p_s. SANTIAGO | 12 25/10/2021 | 29/10/2021
CHUCUITO | MOLINO ‘lc.s_. CAsPA | 12 129/10/2021 ‘ 29/10/2021
CHUCUITO | MOLINO |p 5. CHALLAPAMPA | 11 |03/11/2021|03/11/2021
CHUCUITO | MOLINO | p_s, CALJE 1.1 03/11/2021 !03/11;1021
CHUCUITO | MOLINO | ¢ 5. MOLINO -2 | 04/11/2021 | 04/11/2021
CHUCUITO | MOLINO lr> S. CASIMUYO I-1 05311;2021;[)5/11;2021 |
FRUPUITC | MOUND | RS RERUMA. | M O911/20 (0o aen |
CHUCUITO | MOLINO | €. S. PUEBLO LIBRE -3 24/11/2021 : 24/11/2021
| CHUCUITO | MOLINO | p.5. YACANGO | -1 |14/11/2021 | 14/11/2021
J;_CHL_J_CU_I_TO}MOEINQ__!_P.S.SOR_APA | k1 [18/11/2021 | 14/11/2021
|CHUCUITO | MOLINO |5, pASIRI b1 |1611/201 | 16/11/201
|CHUCUITO | MOLINO |p. 5. COLLPAJAHUIRA | 11 _I 16/11/2021 | 16/11/2021
| CHUCUITO | MOLINO | p. S, CALLACAMI | - 1,23}11{2021 | 23/11/2021

V.- REQUERIMIENTO DE APOYO LOGISTICO DE LA MICRO RED MOLINO

— ! RIENES ¥ SERVICIO
m ulﬁlunu | |.-|n|eo DI !\CTa’\s- ]
i 30 UNIDAD | FOLOFR DI PALANCA ARCHIVO - -
L ITOWLITO DI LA LSTA DL TSTANDARES PARA LA ACREDITACION 11 LOS (1.5 81 GUN
"0 | C?\1“L|G|(CJ)‘“_A A CUISTA DL ESTANDARES PARA LA ACREBITACION DI 105 |
| U1 ANILLALO | CATEGORIA |3
OIANLLAGOS | caticommrz .

09 ANILLADOS CATEGORIA -1

13 UNIDADES ANEXO 2

= FOQTOCOPIA DF LOS FORMATOS DI TRABAIQ ANFXO 2 ¥ 4 DF LA SUIA DEL FVALUADOR
13 UNIDADRFS ANEXO 4

04 UNIDAD | FOLLETD DP GUIA TECNICA DEL EVALUADOR PARA LA ACRIDITACION DF ELSS Y
| SERVICIOS MEDICOS DI APOYO

02 UNIDAD

APLICADOR MAGNETICO CD Y ACTUALIZADDR

T UNILAD

100 GALONES

COMBLUSTIBLE : GASOLINA

VIV - ELABORACION DEL INFORME TECNICO.

Luego del procesamiento de datos v haber analizado los resultados, el equipo

evaluador formulara el informe técnico final.

Juli, 25 de octubre del 2021
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GOBIERNO REGIONAL DE PUNO

RED DE SALUD CHUCIATO

“ANO DEL BICENTENARIO PEL PERU: 200 ANOS DE INDEPENDENCIA"

POMATA, 11 DE AGOSTO DEL 2021

OFICIO N%/23-2021 — C.S. POMATA - RED SALUD CHUCUIF

SEDUE SALLD CHUCHTD
SENOR: TRAMITE DOCUMEHTARIO
DR. WILDER CRUZ TICONA ”n
DIRECTOR DE LA RED DE SALUD CHUCUITO — JULI 25 AGO 20
PRESENTE.- ‘G

NP REG. | %
ATENCION: F@;,to.-.._.ilgjmmf \
Responsable de Calidad =
ASUNTO : REMITO PLAN DE AUTOEVALUACION INTERNA -

MICRORED POMATA

De mi especial consideracion:

Es grato dirigirme a usted para saludarlo cordialmente y a su vez informar
a su despacho, que la Microred Pomata ha elaborado el Plan de Autoevaluacion
Interna de su jurisdiccidon en base a la Resoluciéon Ministerial N° 270 -

2009/MINSA, el mismo que se adjunta al presente, para su revisién y aprobacion.

Sin otro en particular, es propicia la ocasién para reiterarle las muestras

de mi especial consideracién y estima personal.

Atentamente,

cc.
Archivo
JMPB/cras
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PLAN DE TRABAJO DE AUTOEVALUACION INTERNA DE LA MICRORED
POMATA, 2021

l.  INTRODUCCION

La calidad en la prestacion de los servicios de salud es uno de los pilares
para la transformacion de los Sistemas de Salud que ha tenido lugar en los
ultimos anos, en la mayoria de paises la calidad de la atencion es un requisito
fundamental, orientado a otorgar seguridad a los usuarios, satisfacer sus
expectativas por la atencion de salud y minimizar los riesgos en la prestacion
de servicios; lo que ha conllevado a la implementacién de un Sistema de
Gestion de Calidad en todas las instituciones prestadoras de salud del
sistema peruano, que pueda ser evaluado regularmente, para lograr mejoras
progresivas en cuanto a la calidad.

El Sistema de Gestion de la Calidad (SGC), identifica la calidad de la atencion
como un principio basico de la atencidn en salud, estableciendo que la calidad
es el conjunto de caracteristicas técnico cientificas, humanas y materiales
que debe tener la atencién de salud que se brinda a los usuarios para
satisfacer sus expectativas en torno a ella. El sistema considera como uno de
sus componentes el de informacién para la calidad, que esta definido como
el conjunto de estrategias, metodologias, instrumentos y procedimientos que
permitan contar con evidencias de manera permanente y organizada, sobre
la calidad de atencién y los niveles de satisfaccion de los usuarios internos y
externos. En este sentido se plantea |a utilizacion de estandares de calidad y
un conjunto de instrumentos de soporte para la medicién de los niveles de
calidad alcanzados por la organizacion que permitan valorar el cumplimiento
de las metas previstas.

La evaluacion periddica de los estandares de calidad, tiene el propdsito de
garantizar la calidad, asi como promover acciones de mejoramiento continuo

y el desarrollo arménico de los servicios de un establecimiento de salud.




Il

Los estandares establecidos en el instrumento de evaluacién permiten
orientar al evaluador, tiene un alance integral de la institucion Prestadora de
Servicios de Salud (IPRESS) y estan enfocadas a los diversos procesos.

El presente documento constituye el Plan de Autoevaluacién de Estandares
de Calidad como primer paso del mejoramiento continuo que nuestra
institucion ha iniciado y para lo cual se ha conformado un equipo de que se
encargara de ejecutar este primer paso, en miras de obtener el objetivo
principal el de ubicar al Hospital Rafael Ortiz Ravines Juli entre las IPRESS
que brindan atencion de calidad a los usuarios internos y externos.

La acreditacion se basa en el principio basico de comparar una institucion
contra una serie de estandares previamente establecidos y que definen los
principios generales de lo que se considera el desempefio “ideal” que se debe
tener una institucion en un momento dado y en unas condiciones especificas.
Es asi que la Acreditacion se puede constituir en un excelente mecanismo

para desencadenar procesos de mejoramiento continuo.

JUSTIFICACION
La evaluacion de calidad consiste en realizar una valoracion para establecer
las fortalezas y debilidades en la gestion, examinar la calidad de los servicios

que brinda y buscar las mejoras posibles de realizar en funcion de estandares
previamente establecidos.

Los elementos centrales de la evaluacion de estandares de calidad son:

» Laevaluacion es un proceso de aprendizaje permanente.

» La evaluacién como modelo, estrategia y herramienta, se constituye
en actitud permanente de respeto e integracion entre los involucrados
en el proceso evaluativo. Evaluadores y evaluados se capacitan
durante todo el tiempo es un proceso continuo.

* Apartir de la evaluacion de estandares de calidad se propone también
un cambio en quienes son evaluados, en la manera de percibirse a si
mismos y de actuar como personas y como grupos, dejando de
percibirse como individuos evaluados para constituirse en sujetos

comprometidos en un proceso de empoderamiento, capaces de



construir su propia evaluacion con autodeterminacién en la direccién
constante de su perfeccionamiento.
» EI Hospital Rafel Ortiz Ravines Juli, requiere garantizar a toda la

poblacion de usuarios la calidad de atencion de los servicios que
brinda.

FINALIDAD

Contribuir a garantizar que el Hospital Rafael Ortiz Ravines Juli, cuente con
la capacidad para brindar atenciones de salud que cumplan con estandares
de calidad.

Para tal fin, en el marco del Lineamiento de Politica del Sector, el Ministerio
de Salud a través de la R.M. N°456-2007/MINSA: Norma Técnica de Salud
para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de
Apoyo mediante NTS N°050-2007-MINSA/DGSP, brindando las pautas
tecnicas y metodolégicas para realizar el proceso de Acreditacién de
Establecimientos de Salud, la misma que estad contemplada por la R.M.
N°270-2009/MINSA; Guia técnica del Evaluador para la Acreditacién de
establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo, estos documentos

tienen por finalidad:

1. Contribuir a garantizar a los usuarios y al Sistema de Salud que los
establecimientos de salud o Servicios Médicos de Apoyo, cuentan con
capacidades para brindar prestaciones de calidad, sobre la base de
estandares nacionales previamente definidos.

2. Uniformizar el desarrollo de las evaluaciones en los diferentes
establecimientos, buscando lograr una mayor objetividad en la aplicacion
de los criterios de evaluacion para cada uno de los macro procesos
gerenciales, asistenciales y de apoyo, en contexto se elabora el presente,
Plan para su implementacién.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL



Determinar en la autoevaluacion el nivel de cumplimiento de estandares,
obteniendo evidencia relevante respecto al desempefio del Hospital Rafel
Ortiz Ravines Juli, con miras al mejoramiento continuo de la calidad,

garantizando seguridad en la atencién a los usuarios.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Incorporar a la gestion de la Microred Pomata, la autoevaluacion y el
analisis correspondiente, como herramienta para incrementar la calidad
del servicio que brinda.

Implementar un Plan de Mejoramiento dirigido a enfrentar los problemas
identificados en el desempefio de sus equipos de trabajo.

Establecer procesos de mejoramiento continuo de la calidad para

promover una cultura de calidad de atencién en forma permanente.

BASE LEGAL

Ley N°26842 “Ley General de Salud”.

Ley N°27657 “Ley del Ministerio de Salud”.

D.L. N* 1161 “Decreto Legislativo que prueba la Ley de Organizacion y
Funciones del Ministerio de Salud”.

D.S. N°013-2006-SA que aprueba el “Reglamento de Establecimientos de
Salud y de Servicios Médicos de Apoyo”.

Resolucion Ministerial N°519-2006/MINSA que aprueba el documento
técnico “Sistema de Gestion de la Calidad en Salud”.

D.S. N°007-2006-SA, que modifico el Reglamento de Organizacion y
Funciones del Ministerio de Salud.



VL.

VIL.

e Norma Técnica de Salud para la Acreditacién de Establecimientos de
Salud y Servicios Médicos de Apoyo mediante NTS N°050-MINSA/DGSP-
V.02

« resolucién ministerial N° 270-2009/MINSA, que aprueba la “Guia técnica
del evaluador para la acreditacion de establecimientos de salud y servicios
médicos de apoyo”

ALCANCE
El presente Plan es de aplicacion y cumplimiento obligatorio en todas las
unidades orgénicas que constituye la institucién, para lo cual los evaluadores

internos implementan el proceso establecido en el presente documento.

CONTENIDO

TECNICAS EVALUATIVAS

El equipo de Evaluadores de la Microred Pomata, utilizara diversas técnicas
de verificacién que les permitan evidenciar y calificar segun los criterios de
evaluacion de la lista de estandares de calidad.

1. Verificacion documentaria: constituye una de las fuentes a las que se
puede recurrir para obtener informacion y analizar los registros e informes
de la IPRESS; el estudio de mapa de procesos, etc.

2. Visita a Unidades: Permite seguir la manera como se desarrollan los
procesos en la practica se observa a las personas, asi también se trata de
observar el entorno.

3. Entrevistas: Permite tomar informacién de la fuente directa para
determinar el nivel de cumplimiento de loes estandares de calidad.

4. Trazado de paciente: Método de evaluacion de los procesos de las
organizaciones hospitalarias que se llevan a cabo siguiendo la trayectoria
asistencial que ha seguido el paciente en la institucion.

Los estandares de calidad se hallan divididos en 6 secciones y 25 funciones

tendiendo un total de 237 estandares de calidad.

Los estandares se basan en normas legales sectoriales, normas internas y

estandares internacionales de las buenas practicas.



VIil.- METODOLOGIA

lera fase: La autoevaluacion se realizara a partir de La experiencia del

equipo. Verificando y adaptando los criterios técnicos a la realidad de los

establecimientos de salud de la Micro red Pomata, siguiendo los siguientes

pasos:

Reunion para la elaboracion del plan

Identificacion de macro procesos para cada servicio.

Conformacion de equipo responsable por cada macroproceso
Sistematizacion de todas las fuentes auditables por cada
macroproceso

Comunicar oficialmente el inicio de la autoevaluacion a los jefes de los
diferentes servicios.

2da fase: EJECUCION DE AUTOEVALUACION. se atravesara los siguientes

momentos:

Apertura del proceso de auto evaluacion con asistencia del equipo en
pleno, el personal del servicio evaluado, haciendo constar en el acta
los procedimientos y objetivos de la acreditacion.

Interactuar entre evaluadores y evaluados a efecto de concertar las
modalidades del proceso para iniciar con la presencia de los
documentos solicitados (a la vista).

Cada estandar es leido, comprendida e interpretacién con la
verificacion de documentos en las areas y servicios evaluados.
Observacién de la interaccion del personal con los pacientes para
inferir conclusiones del valor en el proceso.

Recorrer los ambientes de todo el servicios o drea conjuntamente con
el personal para verificar los ambientes fisicos, seguridad, privacidad
y flujo de pacientes.

Todos los hallazgos de fortalezas y debilidades se consignaran en el
libro de actas y en el documento de trabajo.

Al analizar los evaluadores presentadores presentaran un borrador de
los resultados de la evaluacion, haciendo notar los estandares débiles

y las sugerencias de la mejora continua de la calidad.



« Cierre del acto de la evaluacion interna, haciendo constar en el libro
de actas y en los documentos los resultados preliminares.

3ra fase: preparacion y entrega del informe del primer monitoreo de
autoevaluacion.

e Cada equipo evaluador hara alcance de las observaciones
encontradas y las mejoras que se deben de realizar en los diferentes
macroprocesos, comun lapso de 30 dias.

» Posterior a ello el equipo evaluador realizar el 2do monitoreo donde se
deben encontrar mejoras en relacion al primer monitoreo.

» Luego de SEIS meses se realizara la autoevaluacién en si, la misma
que se informara a puno, por lo tanto, se realizara.

» Efectuar la reunion de cierre con las jefaturas de todos los servicios o
areas del establecimiento, a fin de brindar retroalimentacion a cada
equipo evaluado y comentar el grado en que lo criterios de evaluacion
se han cumplido, asi como recoger sus puntos de vista y explicaciones
al respecto.

» Acordar en la reunién la fecha de entrega del informe técnico, teniendo
que quedar registrado en actas, asi como lo anterior.

e Presentar el informe técnico de autoevaluaciéon sefialando las

conclusiones de la evaluacién interna, asi como las respectivas
recomendaciones.
Si en la autoevaluacion se alcanza un nivel igual o mayor a 85% se
solicitara la evaluacién externa a la DIRESA puno, para que continte
con el proceso de acreditacion, de lo contrario se aplicara una segunda
y/o siguientes autoevaluaciones de ser necesario, hasta que el
establecimiento obtenga los niveles deseados.

VIll.  RESPONSABILIDADES



» El presente plan de seguridad del paciente en la MICRORED
POMATA, es de cumplimiento de los jefes y/o responsables y
personal asistencial.

» Comité de seguridad del paciente en la en la MICRORED POMATA.

» La oficina de gestion de la calidad es la encargada de monitorear y
supervisar las actividades comprendidas en el plan.

VIIl.- ACTIVIDADES

Las actividades y tareas que se desarrollaran en el afio 2021:

» Conformar el Equipo de Acreditacion de los establecimientos de salud de
la Microred Pomata, con documento resolutivo Directoral. Fecha maxima
hasta mes Julio

» Seleccion con RD de Evaluadores Internos, capacitar y/o asistencia
técnica para la correcta aplicacion de los instrumentos a utilizar. Hasta
mes de Julio

» Elaboracion y aprobacion con RD del Plan de Autoevaluacién a nivel de
la Microred Pomata, donde se consigne simultaneamente a los
responsables del Servicio/area/departamento que interactien con los
evaluadores internos. Fecha méxima de entrega a Red de Salud Chucuito
hasta mes Setiembre

» Comunicacion del inicio de la autoevaluacion, fecha maxima a comunicar
a Red de Salud Chucuito hasta octubre 2021.

» Ejecucion del Plan de Autoevaluacion de los establecimientos de salud.

e Monitoreo de la ejecucion de autoevaluacion.

* Informe Técnico de la Autoevaluacién, por los evaluadores internos. Envia
a la Red de Salud Chucuito en impreso y en magnético hasta diciembre
ano 2021.

e Socializa el resultado de Autoevaluacién y realiza planes de mejora en el
hospital.

IX.- ORGANIZACION



Jefe de Microred Pomata

Responsable de SGCS de la Microred Pomata

Equipo de acreditacion de establecimientos de la Microred Pomata.

X.- RECURSOS

Recursos Humanos

Jefe de Microred Pomata

Equipo de acreditacion de establecimientos de salud de la Microred
Pomata

C.D. MARIO JESUS PAREDES BARRIGA
OBST. DATIVA CHOQUEZA NINA

OBST. LENKA LARISSA PANCLAS MAYDANA
M.C. XIMENA THALIA PILCO CALISAYA
OBST. BITZAYDA HUARACHI LOPE

OBST. FRANCISCA MOLLISACA AGUILAR

OBST. SHEYLA MARITZA MENDOZA ALBERTO
LIC. ENF. NANCY ROCIO NINA OSCCO

LIC. ENF. AYDEE ORDONO BAYLON
Responsable de SGCS de la Microred Pomata

Recursos Materiales

Cantidad Unidad Description

02 Unidades | Archivadores palanca/ ancho 34x28.5x8.5 cm
12 unidad Fastener

27 Unidades folderes A-4

12 Unidades lapiceros azules

03 millar papel bond A-4

01 Unidad toner para impresora HP laser 17 A

Activo fijo




cantidad | Unidades | descripcion

estabilizador y lectora.

01 Unidades | Equipo de cémputo con CPU,

monitor,

01 Unidades | Impresora

Xl.- EJECUCION

Se realizara de Agosto a Diciembre del 2021

Xll.- CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES




CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

o

1l

del pr

mnmmo de Acreditacion de Establecimie

ntos de mw_:a, B

ajo la

Linea de Accién 4. Promover la Implementacién
RM N° 456-2007/MINSA y RM N° 270-2009/MINSA. (Septima Politica de Calidad en Salud).
Conformar el Equipo de Acreditacion a nivel Resolucién Jefe de Microred /
de Microred Pomata, con documento resolutivo | Dcto/RD X Directoral Resp. De Calidad
Directoral. Fecha maxima hasta mes Julio )
Seleccion con RD de Evaluadores Internos, Equipo Calidad
capacitar y/o asistencia técnica para la correcta D Resolucién
SO . " cto/RD X :

aplicacién de los instrumentos a utilizar. Hasta Directoral
mes de Julio
Elaboracion y aprobacién con RD del Plan de Informe de Jefe de Microred /
Autoevaluacion a nivel de Microred Pomata Asistencia Resp. De Calidad
donde se consigne simultdneamente a los Técnica, Libro
responsables del Servicio/area/departamento Plan /RD X actas
que interactien con los evaluadores internos.
Fecha maxima de entrega a DIRESA hasta
mes Setiembre
Comunicacién del inicio de la autoevaluacion, Consolidado Responsable Calidad
fecha maxima a comunicar a Red de Salud|Documento de Planes MCR Pomata
Chucuito - Juli hasta Octubre 2021. 1

' - 55 Documentoy |Equipo Conformados
Ejecucién del Plan de Autoevaluacion de los Evaluado FS— MCR Pomata

establecimientos de salud.

anexos.




Informe Técnico de la Autoevaluacion, por los ﬁmmmﬂw Final W@M%Mmmmw_mcm%%mﬁmmm_m
evaluadores internos. Envia a la Red de Salud Informe 1 X I g Calidad .;som_o Pomata
Chucuito - Juli en impreso y en magnético >Eo._w<m_cmo_o:
hasta diciembre afo 2021,

o B y anexos.

Socializa el resultado de Autoevaluacién vy Libro actas, Responsable Calidad
realiza planes de mejora en los establecimientos | Informe 1 X Informe

de salud.




CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES PARA LA EJECUCION DE LA AUTOEVALUACION

Respons SETIEMBRE
able Por Macroprocesos Equipos de evaluadores Responsables evaluados
Sub internos L v MiM|J |V S
Equipo 6 1 BERERERE
0 415|678
C.D. Direccionamiento C.D. Jesus Mario Paredes | EE.SS. de la MCR Pomata X
JESUS Barriga
MARIO Gestion de recursos | Tec. Adm. Maximiliano | EE.SS. de la MCR Pomata X
PAREDE | Humanos Foraquita Maquera
S Gestion de la Calidad C.D. Miriam Patricia | EE.SS. de la MCR Pomata
BARRIG Maldonado lturry
A Manejo del riesgo de | Obst. Dativa Choqueza Nina | EE.SS. de la MCR Pomata
atenciéon
Emergencias y desastres | Obst. Dativa Choqueza Nina | EE.SS. de la MCR Pomata
Control de la gestion y [ C.D. Jesus Mario Paredes | EE.SS. de la MCR Pomata
prestacion Barriga
M.C. Atencién ambulatoria vy | Lic. Enf. Vilma Arratia Mamani | EE.SS. de la MCR Pomata
XIMENA | Atencion Extramural -
THALIA | Atencion de emergencias | Obst. Bitzayda Huarachi Lope | EE.SS. de la MCR Pomata
PILCO
CALISAY
} e —
MONITOREO DE LA EJECUCUON DE LA AUTOEVALUACION X
LIC. ENF. | Apoyo a Diagnéstico y |M.C. Ximena Thalia Pilco | EE.SS. de la MCR Pomata X
AYDEE tratamiento Calisaya e — .
ORDON | Admisién y alta Lic. Enf. Aydee Ordono | EE.SS. dela MCR Pomata
Baylon




@) Referencia y Contra | Obst. Ruth Raquel Damian | EE.SS. de la MCR Pomata
BAYLON | referencia Cutipa ]
Gestion de | Q.F. Ayded Solina Puma Leén | EE.SS. de la MCR Pomata
medicamentos
Gestion de la Informacion | Obst. Sheyla Maritza | EE.SS. de la MCR Pomata
Mendoza Alberto
Esterilizacion, lavanderia | Lic. Enf. Vilma Arratia Mamani | EE.SS. de la MCR Pomata
y limpieza
Manejo de riesgo Social | Obst. Sheyla Maritza | EE.SS. de la MCR Pomata
Mendoza Alberto B
OBST. Gestion de insumos y | Tec. Adm. Maximiliano | EE.SS. de la MCR Pomata
DATIVA | materiales Foraquita Maquera
CHOQUE
ZA NINA
OBST. Gestion de equipos e | Sr. Jorge Murillo Ticona EE.SS. de la MCR Pomata
SHEYLA | infraestructura
MARITZA
MENDOZ
A
ALBERT

O




EQUIPO DE EVALUACION

SECRETARIO TECNICO DEL COMITE DE AUTOEVALUACION:
MVZ. Carlos Richard Ajalli Sarmiento

Responsable Por Sub

Macroprocesos

Equipos de evaluadores

Equipo internos
C.D. JESUS MARIO | Direccionamiento
PAREDES BARRIGA | Gestion de recursos
Humanos Tec. Adm. Maximiliano

Gestion de la Calidad

Foraquita Maquera

Manejo del riesgo de| Obst Dativa Choqueza Nina
atencion C.D. Miriam Patricia Maldonado
Emergencias y desastres Iturry

Control de la gestién y

prestacion

M.C. XIMENA THALIA
PILCO CALISAYA

Atencién ambulatoria

Atencidn de emergencias

Lic. Enf. Vilma Arratia Mamani
Obst. Bitzayda Huarachi Lope

LIC. ENF. AYDEE
ORDONO BAYLON

Apoyo a Diagnostico vy
tratamiento

Admision y alta

Referencia y
Contrarreferencia

Gestion de medicamentos

Gestion de la Informacioén

Esterilizacidn, lavanderia y
limpieza

Manejo de riesgo Social

M.C. Ximena Thalia Pilco
Calisaya '
Obst. Ruth Raquel Damian

Cutipa

Q.F. Ayded Solina Puma Ledn
Obst. Sheyla Maritza Mendoza
Alberto

Lic. Enf. Vilma Arratia Mamani

OBST. DATIVA Gestion de insumos vy | Tec. Adm. Maximiliano
CHOQUEZA NINA materiales | Foraquita Maquera

OBST. SHEYLA | Gestion de equipos e | Sr. Jorge Murillo Ticona
MARITZA MENDOZA | infraestructura

ALBERTO




perL] | Ministerio RED SALUD

lde Salud 1 chucumo

“DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES”

“ANO DEL BICENTENARIO”

Zepita, 05 detagoste:
_-'._"v-_, ¥ i #

OFICIO N° 057-2021-ZEPITA-MR-ZEP-REDESS-CHUCUITO.

A : M.C. Wilder CRUZ TICONA

DIRECTOR DE LA RED DE SALUD CHUCUITO

ATENCION RESPONSABLE DE CALIDAD L T
ASUNTO : PLAN ANUAL DE AUTOEVALUACION MICRO RED ZE Li RN,
REFERENCIA : OFICIO N° 001-2021-D-SGCSS-R.S.CH./JULI

CALIDAD/REDSALUDCHUCUITO

Tengo a bien dirigirme a usted para saludarlo cordialmente y a la vez
comunicarle lo siguiente:

Que mediante documento de referencia se le remite la informacién solicitada con respecto al proceso

de autoevaluacién que se aplicara en la jurisdiccion de la micro red Zepita correspondientes a los
establecimientos:

EE.SS. I-3 ZEPITA

EE.SS. I-2 IZANI

EE.SS. I-2 PARCO PATACOLLO
EE.SS. I-1 ALTO PATACOLLO
EE.SS. |-2. ALTO PAVITA
EE.SS. -1 BAJO PAVITA
EE.SS. I-1TTASAPA PATACOLLO
EE.SS. | -1. ANCOPUTO
EE.SS. MOLINO KAPIA

EE.SS. I-2 VILLA CHIMU

. EE.8S. I-1 ALTO AYRIHUAS

. EE.SS. I-2. SICUYANI

0 e O Oy b N e

— =k A
N o O

Esperando se tenga la ate despido cordialmente.

Atentamente:

DIRECCION: AV, PANAMERICANA S/N MICRO RED - ZEPITA
() 953342756 RED DE SALUD CHUCUTO - JULI



RED SALUD
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PLAN ANUAL DE AUTOEYALUACION

MICRORED ZEPITA

e ——————————————————————————————————————————
DIRECCION: AV. PANAMERICANA S/N MICRO RED - ZEPITA
(C) 953342756 RED DE SALUD CHUCUTO - JULI



| Ministerio | Re@saue

|de Salud =~ 1 cHucuro

PLAN ANUAL DE AUTOEVALUACION

l. OBJETIVOS.

Medir el grado de calidad en el desempefio institucional y de los trabajadores de
salud en la prestacion de servicios a los usuarios, segln estandares de calidad
permitiendo determinar el dato inicial o basal para promover las acciones de mejora
continua de la calidad de atencién en salud.

Comprometer a las instituciones de salud para mejorar la calidad de atencion al

usuario trabajando en disminuir los riesgos de los servicios de salud con un enfoque
humano.

I INFORMACION BASICA

2.1. Equipo evaluador: Como se indica en la norma técnica N° 050-
MINSA/DGSP-V.02

EQUIPO DE EVALUACION MICRO RED ZEPITA: CONFORMADO POR LOS
JEFES DE LOS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD

EE.SS. I-3 ZEPITA: Lic. Enf. Antonieta FIGUEROA RAMOS.

EE.SS. [-2 IZANI: M.C. Alexander Jhonatan CHAMBILLA RAMOS.
EE.SS. -2 PARCO PATACOLLO: M.C. CYNTIA KATERINE PUMA ZEA.
EE.SS. -1 ALTO PATACOLLO: LIC. ENF EFRAIN SANTOS SANTOS
EE.SS. I-2. ALTO PAVITA: M.C. PEDRO EDSON RAMOS PARI

EE.SS. I-1 BAJO PAVITA: LIC. ENF. LUZMERY CECINARDO PARI.
EE.SS. I-1TASAPA PATACOLLO: M.C. HANS DAVID GAVINO MACHACA
EE.SS. | -1. ANCOPUTO:M.C. CRISTIAN SILVA FLORES

9. EE.SS. MOLINO KAPIA: IDALIA INGRID MONRQY TUMPI

10. EE.SS. 1-2 VILLA CHIMU:LIC. ENF. NATTY QUISPE YANA

11. EE.SS. I-1 ALTO AYRIHUAS: OBST. VILA FLORES CUTIPA

12. EE.SS. I-2. SICUYANI:M.C. ROCIO DAYANA HUANCOLLO CASTRO,

i S A L

RESPONSABLE DE CALIDAD: M.C. LUZ MARINA PARIAPAZA CONDORI,

2.2. Instrumentos utilizados:
» Normas técnicas de salud, para la acreditacion y establecimientos

de salud y servicios médicos de apoyo NT N° 50 — MINSA/DGSP
— V.02 aprobada con RM N° 456 — 2007/MINSA.

DIRECCION: AV. PANAMERICANA S/N MICRO RED - ZEPITA
(L) 953342756 RED DE SALUD CHUCUTO - JULI



I

RED SALUD

| de Salud CHUCUITO

¢ Aplicativo de acreditacion.
o Listado de estandares de acreditacion de establecimiento.
» Guia técnica del evaluador RM N° 270-2009/MINSA.
» Formatos de registro de datos, hoja de recomendaciones y matriz
de seleccion (Anexos 2.4 y 5).
2.3. Metodologias empleadas:

Entre métodos mas utilizados durante el proceso tenemos las sugeridas
en la guia del evaluador.

» \Verificacion/revision de documentos.

¢ Observacion especialmente los procedimientos de prestacion

* Entrevista a los usuarios internos y externos, segun sea el caso.

* Las muestras que se han adoptado para la revisiéon u observacion
de H.CL. y otras, se consider6 el 50% de la atencién del mes
anterior en cumplimiento al acuerdo adoptado en la comision
sectorial.

* La encuesta se han aplicado en los usuarios y trabajadores del
establecimiento segun sea el caso.

e En algunos casos se han realizado las auditorias de calidad.

e Un trabajo en equipo entre los evaluados y evaluadores a efecto
de buscar mayor acercamiento y solidaridad, reduce en el apoyo
reciproco en el proceso de mejora.

II. DEL PROCESO DE EVALUACION

3.1. En primer término, el equipo evaluador en pleno se hace presente
al jefe del establecimiento y el personal, para presentar los motivos
de la visita, concertar sobre la metodologia a utilizar durante el
proceso de evaluacion interna, instrumento y normas u otros
documentos verificables.

3.2.  Alconcluir el proceso de evaluacién se presenta a: el cumplimiento
del plan de autoevaluacién con los resultados de hallazgos, las

recomendaciones y la necesidad de elaboracion de proyectos de
mejora de calidad o de inversion.

m
e ————————————————————————————————————————————————————————
DIRECCION: AV. PANAMERICANA S/N MICRO RED - ZEPITA

() 953342756 RED DE SALUD CHUCUTO - JULI



RED SALUD
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CONCLUSION DE " INFORME
A OEVALUACION TECNICO
0/21 ' NOVIEMBRE

2 EESS. -2 IZANI 01/09/21 05/09/21 - NOVIEMBRE
|3 | EESS FZ AllegPavita T O poemegizy o llQleeEE | NOVIEMBRE
4 EE.SS. -2 SICUYAN - 11/09/21 15/09/21  NOVIEMBRE
5 | EE.SS I-2PARCO PATACOLLO _ I 16/09/21 | 20/09/21 | NOVIEMBRE
6 EE.SS.I-1 ALTO AYRIHUAS " 121/09/21  25/09/21  NOVIEMBRE
7 EE.SS.[-1 VILLA CHIMU SRR - TR 30/09/21 ~ NOVIEMBRE
'8 EE.SS.|-1 TASAPA PATACOLLO 1 0110/21  05/10/21 ~ NOVIEMBRE
9 EESS:I-1ALTOPATACOLLO [ 06M0/21 [10/021 | NOVIEMBRE
10 EESS.-1BAJOPAVITA —— — —  [11[0221 1510221 NOVIEMBRE
11 | EE.SS: I-1. MOLINO KAPIA | 16/10/21 | 20/10/21 | NOVIEMBRE
12 EE.SS.|-1 ANCOPUTO . | 21/10/21 1 25/10/21  NOVIEMBRE

eEee————— ]
DIRECCION: AV, PANAMERICANA S/N MICRO RED - ZEPITA
() 953342756 RED DE SALUD CHUCUTO - JULI
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PLAN DE AUTOEVALUACION INTERNA
DEL EQUIPO DE EVALUADORES DE LA MICRO RED DESAGUADERO
RED DE SALUD CHUCUITO JULI
DIRECCION REGIONAL DE SALUD PUNO
2021

Elaborado pon

1,

2.
3.

M.F y O Dembos Achahuancoa Apaza
Lic. Enf. Magali Castafion calderdén

Uhst. Mewry Luz Sanches Condori

L= INTRODUCCION

La Red de Salud Chucuito — Juli dentro de sus prionidades tiene el propdsiio de acreditar
sus EE.SS. con este motive ha iniciado el procese de socializacion sobre 2 importancia g a
necesidad de conocer el grado de acertamientos del desempefio del personal de salud en
los EESS. que conforma iz micre red moking v los esténdares de calidad previamente

4 astablecidos v conocidos.

Encoherencia 3 la guia téenica del evaluador para la acreditacion de EE.5S. servicios médices
de apovo aprobado con RM. N® 270-2009/MINSA, g5 necesaric contar con un plan de
evaiuscian interna, gue orfemta y describa los procedimientos y metodelngia durante la
ejecucion. En gl presente plan conciliamos gue ios procedimientos de evaluacion interna
estardn an estricta refacion a bas normas det evatuador v estricta aplicacion y estéandares, da
aeuverdo a ia categona aptada por los sstabledimientos,

Lini de fas acciones Em;‘:‘:-‘?zmtw' duranta 13 evalyacion serd intercambio @ intagracion enire
evaiuados y evaluadores a fin de encontrar puntos de coincidencia para iniciar el trabapo
concertado y continuado de la mejora de calidad en los establecimientos. Siendo una de ias
seciones del compenente de ko ogarantia v le mejrs, es o acreditacidn de los
astablecimientos de salud en consecuencia s mandatorio, mane;ar los conceptos v practica
corraspondiente en los establecimientos de donde procede los evaluadores. La mejora de
la calidad de atencidn en jos servicios d= salud y/o unidades productoras de servicio (UPS),
implica haber implementads las zcciones de melorz continua de i3 calidad, en caso
necesario impulsando provectos de mejora, seguridad del pacients, las auditorias de i
c:aiicac acciones de escucha al usuario.

I JUSTIFICACION,

La responsabilidad de fos servicios de salud, es atender con cabidad, en consecuencia,
los desempefios de los Amientns de seiud deberdn aiustarse a los esiandares
previarmante coneaidos.

Las expectativas de los usuarios, s traduce en una necesidad que puede desencadenar g0
vida o muerte, por ello, la oferia de ios servicios de saiud deberia estar dispuestos 2
responder plenamente 2 as necesidades de la demanda y alge mas, seguin los principios ¢a
ta caligad.




“Afio del Bleentenario dei Peew: 300 Afios de independencia”

BT DN BT TG

Los iefes de establacimigntos de salud asurnen una responsabilidad insludible de mantener
una capacidad de respuesia oportuna v de excelencia en cada une de igs componenties dg
tos trabsjadoras de tos FESS.

avién

La presente evaluacion interns se resliza para fortalecer v afianzar una cultura de call
tos servivios de salud e cusl se llevard s cabo dermtro

delos obletivos de melora da s calidad.

Esta evaluacidn interna permitird ai proceso de acreditacion y una oportunidad de conocer

#l proceso hasta Hegar a {a acreditacion del FE S5
i ALCANCE

Bl presante plan permitird | aplicacién y cumplimiante de la autoevaluacion an
o establecimientas de s MICRO RED DESAGUADER,

- BARE LEGAL.

# 0 Lay J6BAZ oy General de Salud

= Ley MU 2TE57 Ley del Ministeris de Salud

s Ley N7 27867 Ley Organica de los Gobiernos Regionales

B M. N 1263-2004/MINSA, que aprueba la Directiva N 047-2004-DGSF/MINMSA
V.01 Lineamientos para la Organizacion v Funcionamiento de g esiructura de
Catidad en ios Hospitales del Ministerio de Salud.

P RN SI9-I006/MINSA. Aprueba el Documento Téenice del Sistema de Gestidn
de la Calidad en Salud, uno de los principales procesos establecs [a mejora continua
de fa calidad.

0 R,OM,NT 456-2007/MINSA V.OIZ, NT WY CRO/MINSA Listado de Estandares ¢a
Acreditacion para los EESS. segun categoriz v servicios medicos de apoyn,

BTN OS0-MINSA/DGSP Y. 02 listado de estandares de calidad aprobado con R,
N 270-2009/MINSA Guia Técnica del Svaluador pars la Acreditacion de EESS v
Servicios Médicos de Agpoyo. V. 02, Plan del Sisterna de Gestidn de fa Calidad-2015
y de Acreditacion/DIRESA-PUND.

Ve OBIETIVO GENERAL

= (Generar pautas para & proceso de autoevaluacion en los EESS. del dmbite de s
MICRO RED DESAGUADERO g fin de garantizar los procedimisntos dentro de ias
normas establecidas, en 2l pericdn establecido an e presents plan,

V.- METODOLOGIA DE LA EVALUACION
Siendo la evaluacién un procedimiento técnico administrativo gue se reaiiza desde

fa vertiante cusntitativo- cualitativo y de walor, Con este motive se vale de matodos
selectionados en cada oritario:

Durante ef procedimipnto, s2 tendrd an cuanta las téonicas de varficacidn frevision,
cbservacion, entrevista, muestreo, encuestas, auditorias, segin sea e oriterio evaluadao.
Al finalizar los avaluadores presentacan un boreador del informe de los resultados de s
eyaluacisn, haciendo notar gue macro procesos estan dentro de las debilidades v los criterios

gue merecgn especial alencion, para mejorar rapidamente v otros gue necasaramente
termingran en grovectos de mejora.

Al concluir el proceso se esalizard el clerre det acta con tosdos los seuerdos.
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Wi CROMOGRANA DE EVALUACION INTERNA DE LA MICRO RED DESAGUADERD

5 CRONOGRAMA
RED BHCRS HED Fs?;?g:;&if 5 | CATEGURIA AUTOEVALUALION
g INICHG © CULMINACIGN
| DESAGUADERD GUABERD - 13/11,/2023 RVl S)
| DESAGUADERQ | RUACULLAN b3 18/11/200 | 4s/i1/202
LCHUCUITO | DESAGUABERD | & wrLuvo i 207112021 | 20/11/2021
| DESAGUADERD | 55 CARANCAS -1 1811202 | as/aisaon
1 SUMDERO | o 5 CANTA CRUZ AVRIHUAS | 1 Ly/ariaen | iafifion
DESAGUADERD oo rasiazp, DOSALEAIDE 05/11/2073
CHUCUITO | DESAGUADERD | ps. cuacOcoUs fajripern | ayaizon
DESAGUADERD | p s raroaciaa i BTG Rsion
PCHUCLITO | DESAGUADERD  pe macoiLlo w FINLIMEL | 2B/A202
FOMUCUITO | DESAGUADERD Ep S, ALTO LLALLAGUA 1 15/18/202% L asii1001
CHUCUITO | DESAGUADERD | by namy L(ALLAGHA 1 26/13,/2023 1t

~ REGUERIMUENTD DE APOYO LOGISTICD DE LA MICRO RED DESAGUADERC

CANTIDAL

BIENES ¥ SERWICIE

O URISAD

LIBRD DE ACTAS

LI ANILLADOS

OF LA USTA DE ESTANDARES PARA LA ACREDITACION DE LOS5 EESS SEEUN

O3 AMILLADO

iad)

02 AMILLALIOY

CATEGORIALL

‘ 62 ANHLLADOS
i

| BLUNIDADES ANEXC 2

G OANEIO 4

FOTONDISIA DE LS FOAMATUS DE TRABAID ANERD 2 Y 4 DE LA GLIA DEL EVALUADTR

04 UNIDAD

FOLLEYD DE GUIA YECRICA DEL EVALUADOA PARA LA ACREDITALION DE EE €5
SERVICIOS MEDICOS DE APOYQ

G2 LINIGAD

ABLCADOR MAGNETICO C0 Y ACTUALIZADOR

2 MELLARES

PAPEL BOND A4

1UNIDAD

TOMER HP LASER JET 354

100 GALONES

COMBUSTIBLE: GASTLINA

ViV~ ELABDRACION DEL IMFORME TECMICD.

Lusge del procesamiento de datos y haber analizado fos reswitadoes, 8 equipo
evalvador formulara el informe téonico final.

Desaguardero, 16 de setiembre del 2021




