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Telf. 051-554008 - 554119

jr. Juli N° 470 - Juli
=8

Juli, 21 de octubre del 2022.

VISTOS:

La hoja de tramite documentario con registro N 5914, de fecha 18 de octubre del 2022, que contiene el C ficio N”
031-2022-RED-SALUD-CHUCUITO-JULI/USA., en la cual peticiona la emision de resolucion de aprob icion de
plan de trabajo de autoevaluacion, y:

CONSIDERANDO:

Que. la Ley N° 26842 — Ley General de Salud, establece que toda persona “tiene derecho a la proteccidn de su

salud, siendo que la salud publica es responsabilidad primaria del Estado v que su proteccion y provisisn es de

interés publico, por tanto es responsabilidad del Estado regular. vigilar y promover en condiciones que g ranticen

una adecuada cobertura de prestaciones de salud a la poblacion. en términos socialmente aceptables de si guridad.
= oportunidad y calidad™;

'?:Quc. los numerales 1 y 11 del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de Salud disponen que le salud es
£ ndicion indispensable del desarrollo humano y medio fundamental para alcanzar el bienestar ind vidual y
lectivo, ¥ que la proteccion de la salud es de interés publico. por tanto, ¢s responsabilidad del Estado egularla.
Agilarla y promoverla;

Que, mediante Resolucion Ministerial N $19-2006/MINSA. de fecha 30 de mayo del 2006, se aprobo el de cumento
técnico: “Sistema de gestion de la Calidad en Salud™. en ¢l se establecen los conceptos, principios, politicas.
objetivos, componentes y niveles del Sistema de Gestion de Calidad en Salud, que han de servir de marco para el
desarrollo de acciones de mejora de la calidad de atencion de salud en las entidades prestadoras del secto de nivel
nacional, regional v local, con el proposito de satisfacer a los usuarios, aumeniado la eficacia y la eficien iia de los
procesos en ¢l corto. mediano y largo plazo. Documento en el cual también afirma enfaticamente qu: son los
trabajadores de la salud los reales artifices de los cambios que el Sistema de Gestion de la Calidad en Sa ud busca
promover v orientar: asimismo este contiene Como uno de sus principales procesos en relativo a la acredite cion, que
tiene por finalidad garantizar a los usuarios, que los establecimientos de salud, segin su nivel de coriplejidad,
ZNeuenten con recursos y capacidades para brindar prestaciones de calidad, en base a estandares racionales
previamente definidos

X Que, mediante Resolucion Ministerial N” 703-2006/MINSA, de fecha 26 de julio del 2006, se resuc ve en su
T articulo 1° Aprobar la NTS N 050-MINSA/DGSP-V.01. “Norma Técnica de Salud para la Acrediacion de

Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo™, la misma que es modificada por la R zsolucion
inisterial 456-2007/MINSA. de fecha 04 de junio del 2007. en la cual se Aprueba el NTS N¥ 050-MINS A/DGSP-

E‘ la NTS N° 050-MINSA/DGSP-V.02 “Norma Téenica de Salud para la Acreditacion de Establecin ientos de
alnd y Servicios Médicos de Apoyo™. tiene por finalidad contribuir a garantizar a los usuarios y al sistem1 de salud
_qii¢’ los establecimientos de salud o servicios médicos de apoyo. segun su nivel de complejidad, cu:ntan con

apacidades para brindar prestaciones de calidad sobre la base del cumplimiento de estandares 1acionales
previamente definidos, siendo uno de sus objetivos Promover una cultura de calidad en todos los estable cimientos
de salud o servicios médicos de apoyo del pais a través del cumplimiento de estandares y criterios de eva uacion de
calidad;

Que. mediante Resolucion Ministerial N 270-2009/MINSA, de fecha 23 de abril del 2009, se¢ resuclve en su
articulo 1°, Aprobar la “Guia Técnica de Evaluacion para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios
Médicos de Apoyo™, como guia de referencia nacional, de aplicacion en los establecimientos de salud »ablicos ¥
privados del sector, que pertenecen a los niveles I, Il y la categoria [11-1 en el ambito nacional incluy: ndo a los

servicios prestados por terceros:

Que, la Guia Técnica en mencion tiene por finalidad estandarizar el desarrollo de las evaluaciones en lar dos fases
del proceso de acreditacion. buscando lograr mayor precision en la aplicacion de los criterios de ¢valuacion:
Brindando elementos conceptuales sobre el proceso de acreditacion, como mecanismo de gestion y evalu: cion de la
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calidad en la atencion. Proporcionando elementos metodologicos para uniformizar los procedimientos para la
autoevaluacion v la evaluacion externa. Estableciendo pautas para la organizacion del trabajo de los evi luadores
internos y externos durante el proceso de Acreditacion;

Que mediante Resolucion Directoral N* 222-2022-D-RED-S-CH/AF-RR.HH./J y Resolucion Directoral N® 223-
2022-D-RED-S-CH/AF-RR.HH./J, s¢ crean los equipos evaluadores internos, del Hospital “Rafael Ortiz Ri vines™ —
Juli y de las Micro Redes Molino, Zepita, Pomata y Desaguadero pertenccientes a la Red de Salud Chucuitc, Unidad
Ejecutora 406. Pliego 458 Region Puno:

Que, del oficio de vistos el responsable de calidad de la Red de Salud Chucuito. solicita se emita resoli ciéon de

aprobacion de plan de trabajo de autoevaluacion de las microrredes: Molino. Pomata, Zepita. Desaguadero y del

Hospital “Rafael Ortiz Ravines” — Juli. pertenecientes a la Red de Salud Chucuito, en cumplimiento de la NTS N¥

050-MINSA/DGSP-V.02. “Norma Técnica de Salud para la acreditacion de Establecimientos de Salud y servicios
. Médicos de Apoyo™ y la Resolucion Ministerial N* 270-2009/MINSA “Guia Técnica del evaluado para la
JSacreditacion de establecimientos de salud y servicios de Apoyo™: adjuntando los planes de Autoevaluac:dn 2022.
‘presentados por el Hospital Rafael Ortiz Ravines y de las Micro Redes de la Red de Salud Chucuito:

__--_ﬁﬁ?.ue, con los vistos bueno del area Funcional de Recursos Humanos, de la Direccion de Administracin, de la
_/Direccion de la Red de Salud Chucuito, por las consideraciones previamente expuestas y en uso de las facultades
" conferidas por la Resolucion Ministerial N” 405-2005/MINSA, que reconoce a las Direcciones Regionales de Salud
mo (Gnica autoridad en salud en cada Region. las Delegaciones establecidas por la Resolucion Ministeria N* T01-
S2004/MINSA y las atribuciones conferidas por Ordenanza Regional N* 012-2014-GRP-CRP. que ajrueba la
e nodificacion del Reglamento de Organizacion y Funciones y Lstructura Funcional del ambito de la Direccion

"_,__Regi(‘} al de Salud Puno: delegadas mediante Resolucion Ejecutiva Regional N° 484-2021-GR-GR-PUNO y demas
U fr ndrmas conexas del sector salud al respecto;

7,

L/ D SFRESUELVE:

ARTICULO 1°.- APROBAR LOS “PLANES DE AUTOEVALUACION” del Hospital “Rafael Ortiz Ravines™
y de las MicroRedes: Zepita, Pomata, Molino y Desaguadero; correspondientes a la Red de Salud Chucuit). Unidad
Ejecutora 406, Pliego 458 Region Puno: planes que como anexo forma parte integrante de la presente resol icion.

ARTICULO 2°.- ENCARGAR al responsable de Calidad de la Red de Salud Chucuito. realice las acc ones que
corresponda en cumplimiento de las normas emanadas del MINSA, Instrumentos de Gestion y demés normas
conexas bajo responsabilidad.

ARTICULO 3°.- TRANSCRIBASE y NOTIFIQUESE, la presente Resolucién. a las instancias admil istrativas
correspondientes para su cumplimiento.

REGISTRESE Y COMUNIQUESE
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GO UCT 2022

ASUNTO: REMITO PLAN DE AUTOEVALUCION DEL HOSPITAL ROR | == 1 E)L{@ A

p*

ATENCION.  COORDINADOR RESPONSABLE DE CALIDAD DE LA RED CHUQ-‘Q%’?Q B

PRESENTE. -

Tengo & agrado de dinpirme a Ud. para saludario cordigimente v asi mis 1o
empo, REMITIR PLAN DE AUTORVALUACION DEL HOSPITAL ROR. JUU PARA SU
MESARROLLO DEL PRESENTE ANO Y PARA U APROBACION CON RESOLUCION
DIRECTORIAL.

Sin obro particular aprovechu la oportunidad para relterarie 18s consideracio s

s distinguidas de mi estima personal,

] slentaments,

LY
LT ] \“- : (
sandra L Flores Duyitw
UICENCIADA EN ENFERE
i cep ?gw;m&r{u

CooArch, 2082
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PLAN DE TRABAJO DE AUTOEVALUACION INTERNA SEL HOSPITAL “RAEAEL
ORTIZ RAVINES” ~ JULI 2022

INTRODUCCION

| o calidad en la prestanion de s servicios de salud es un da tos pilares pard Ji iranst HMACion

a\

de los Sistemas de Salud que he tenid lugar en log limes afos, e la mayoia d de paises !

calidad de la atencion 8s un requisito sundamental, orientado a olorgar segul ridad & 05 UsUanos,

satistacer sus expectativas poria a encitn de saiud y reinimizar los ; rlesgos en la pre tacidn de

Dot

servicios: o que ha conllevado 2t b wplementaciin de un Sisemd de (5 d en

y i { ol dad
todas las instluciones prestadoras de saiud de! ma peryane, que sueda ser evaluado

rogularments, para fngrar mejoras prog wegivas 8N cuanio a la calidad

:"-5€r f

£ Sistema de Gestion de la Cal dadd {8GC), identifica la cay fdad de fa alenciin Comn ) Prngipy

hasico de la atencion en saiud, estableciendo que ia calidad es el conjunto , dee cars cteristicas

teenioe cientificas, humanas ¥ materiales gue debe lener e atencion de saiud Que ¢ e brinda g

o0 ¢

s usuarios para salisfacer sus expe ctativas e lome a sila. B sislema Cof sirdera £o Mo Un0 8

eus componentss ef de informacion para la calidad, que estd definido como el conjunte de
esirategias, metodoiogias, inslrumentos ¥ B cedimientos que permitan contar ¢on 8V idancias

de manera pemanents y organizada, sobire 1a calidad de gtencion y 108 niveles de satisfacnidn

de s usuarios infernos v extermos En este sentido se plantes la utilzacion de & standares de

calidad v un conjunto de instrumentos de saporte para ia medicidn de los miveles de calidad

alcanzatos por a organizacion que pel rritan valorar &l il?tji'?,ifi}?i?’?'zieﬂtf) io {gs me 35 previstas,

| g evaiacion penddica de l0s €3 vandares de calidad, Bene o oropésite de garatiiza’ 8 calidad,

ast como promover acciones de mejorami jento continuo v & desarrolic armonico de 13 semvicios

de un establecimients de salud.

F s pelindares estabiecidos en e instrumento de svaliacitn perviten oreniar @ v atuador,

Hane un alance integral de fa institucian Prestadora de Servicios de Satud (PRE

\/;‘

5) v esién
enfocadas a los Gversns procesas

El presente documento constituye o Plan de Agosvaluacion de Esténdarms de C didad com
primer paso dst mejoramiento co sntinne qus nuestra institution ha iiciado y pera by cual se ha

conformado un equipe de gue 8¢ entargaia de elecular esie primer paso, en rriras de oliener

57

wietive principal & de ubicar @ Hospital Rafael Ortiz Ravines Jui enlre tas IPRESS que

wrindan atencion de calidad & log usuarios INfermos ¥ exiemos,
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Lo acreditacian se basa sn e principio bésico de comparar una institucion coniia una sene da
esténdares previaments establecidos y que definen los principios generales dg 0 que se

~ansiders el desempefic “ideal’ que se debe tener una institusidn en un Mome o dedo y en
gnas condiciones especificas. Es asl que la Awedilacion g puede constituy en un ewelents

mecanismo para desencadenar procesos de 1 nejoramients continus.

JISTIFICACION
{0 evalugcion de calidad consiste en reatizar una valoraciin para establecer fas fortaiezas v

xaminar 1a caidad de fos servicios que brinda y bussar las mejoras

{i‘*

debilidades en la gestion,

sosibies de realizar en funcion de estandares prev iamente establecidos.

{ s alementos centrales de la evaluacion de estandares de cal idad son

#

i a evaluacicn es un proceso de aprendizaje permanente,
-} (-l

e Laevaluacion como modelo, estratagla y leramienta, se constituye en actitud

permanents de respeto ¢ integracion enlre los irvolucrados en el process evaliative

Eyauadores v evaluades se capaciian duranie todo el Hempo as un Proceso Cont tinuo,
» A partir de la evaluacion de estandares de ¢ lidad se propons también vn camuio én

gquisnes son evaluados, en la manera de vercibirse a st mismos ¥ de actuar oo

o

persenas y comao grupos, defando de percibirse como nchividuos evaluados pa

constifuirss en suielos compromelidos en un proseso de empoderamiento, capaces de

onstrue su propla svaluacion con sutndetarminacidn en la direccion constant de su
perfeccionamiento.

e+ FiHosplial Rafel Otz Ravings Jull, requiere garan tirar g toda la polilacion de usuaries

ia calidad de atencitn de fos sewvicios que brinda.

FINALIDAD

Contribulr a garantizar que ¢l Hospital Rafael Orliz Savines Jull, cuenie con g capacidad para
wrindar atenciones de saiud que cumplan con estandares de calidad,

Pars tal fin en el marco del Lineamiento de Folitica det Sector, & Ministerio de Selud a traves

de la BM NU4BG-J007AMINSA; Norme Téocnice de Salud para Ia Agraditacion de

Cetablecimienios de Salud vy Servicios Médicos de Apoyo mediante NTS N7O50-2007-
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MINGADGSPR, brindando ias paulas thenicas y metodoldgicas para realizar e protese e
Aerediiacion de Bstablecimientos de Salud, la misma que esia a‘:.m%.em;;x da porla RM. NYZ70-

SO0GMINSA: Guia teonica del Evaluador para la Acreditacion de establecimientos de Salud ¥

Servicios Médicos de Apoyo, estos documentos tienen por finalidad

¢ Contribuir 3 garantizar a los usuarios y al Sistema de Salud que los establecimientos de
salud o Servicios Médicos de Apoye, cusnian con capacidades para brndar prastac ones

de calidad, sobre la base de esténdares nacionales previaments definidos,

JCRORS w3t

Uniformizar e desarrolio de ias evaiuaciones en ios diferentes establecimientos, buscando
grar una mayor obietividad en e aplivacion dalos criterios de evaiuacion Dara Caca unoe

de los macro procesos gersnciales, asislenclales y de apoyo. en conlexio se elaboie &

sresente, Plan para sy implemeniacion.
OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

e Doterminar en la autoevaluacion & nivel de cumplimiento de estandares, ob eniends
evidencia reievante respecto 8l desempaio del Hospilal Rafel Orliz Ravines Jull, pon miras

5 meinramiento continuo de la catidad, garantizands sequridad an la alencion a fos dsuanos.

OBJSETIVOS ESPECIFICOS

e Incorporar @ la gestion del Hospital Rafael Oriz Ravir aes Jull, 1a autoevalugcion y ¢ analisls
correspondiente, como herramienta para incrementar i calldad de servicio gue brada.

» {mplementar un Plan de Mejoramiento dirigide a enirentar los problemas identificarios en el
desempafio de sus equipes de trabajo,

» Esiablecer procescs de mejoramiento continuo de la naldad para promover une cidtura d

calidad de atencion en forms permanenie,



Vi,

BASE LEGAL
o Loy N°28842 "Ley General de Salud
o Ley N°Z7867 "Lay del Ministerio de Saiud’,
s DL K° 11681 “Decraic Legislative gue prusha la Lay de Organizasidn y Funciones f&
Ministerlo de Salud”
o

e 1.5 N°013-2006-SA que apruebs el "Reglamento de Establecimientos de Salud y de

Servicios Médions de Apoyoe

o Resciucidn Misisieral N°519-2000/MINSA qus aprusba el documents ionico "Sistema de
Sestidn de s Calidad en Salud”.

e .S NGO7-2008-5A, que modifico ef Meglamento de Crganizacion y Funcicnes del
Ministerio de Salud.

»  Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de Establecimientos de Salud v Serv cios
Médicos de Apoye mediante NTS N°0B0-MINSA/DG

e resolucian ministerial N® 270/MINSA, cue aprueba la “Guia tecnica del evaluador para ia

acreditacion de establecinientos de salud v servicios médicos de apoyo”

ANCE

B presente Pian es de aplicacién y cumplimiento obligatona en todas las unid ades crganicas

=

e Consh iiiﬁ, i instifucien, para lo cual los evaluadores inlernas nplemenian gl proceso

estabiecido en el presents documento,

CONTERIDO
TECNICAS EVALUATIVAB

e

Feauipo de Evaluadores del Hospital Rafel Orliz Ravines de Juli, ulilizara diversas eonicas

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

Hato de estandares de calidad

1 Verificacion documentaria: constituye una de las fuentes 4 las que se puede recumir
para ablener informacion v analizar g E':fj{;}i&'.%i%“i)-ié & informes de la IPRESS; el esludio de

mapa de procesoes, ele.
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o Visita 2 Unidades: Permite sequlr fa manara como se desarradian los provesos en la

nractioa se nbserva a las personas, asi tamben se trat g de observar el entomo.

3 Entrevistas: Permite tomar informacion de fa fuente directa para determingr ¢f nive i de
curmplimiento de loes estandares de calidad,

4. Trazade de paciente; Método de evaluacion de los procesos de las organizaciones
hosoitalarias que se lievan a cabo siguiendo la trayectoria asistencial que ha segullo el
paciends en la institucion,

Los estandares do calidad se hatan divididos en 6 secciones y 25 funciones terdiendc un total

de 737 estantares de calidad,

L as estandares so basan en normas legales sectoriales, normas internas del Hospial Rafael

Ortiz Ravines de Jull v esténdares internacionales de 1as buenas practicas,
Vill- METODOLOGIA

1era fase: La autoevaluacion se realizard a partir de La sxperiencia del equipe. Verificando y

ried
R

adapiando los oriterios Hhonicos a b raalidad de los serecios de s sahud del hospral 1 deia

RED DF SALUD CHUCUITO, siguiendo j0s siguientes pases:

s Reunidn para la eleboracion del plan

s ldeniificacion de macro proeescs para cada servicio,

» Conformacion de equipo responsable por cada macroproceso

¢ Sistematizacion de todas ias fuenles auditaies por cada mactoproces

o Comunicar oficiaimente ef inicio de a autoevaluacion & los jefes de los difersn es
SETVICIOS.

2¢ia fase: ejecucion de autoevaluacion. se atravesara los siguientes momentos.

s Aperiura del proceso de aulo evaluacion con as sistennia del eQuiIpo &N pisng, €
nersonal del senvicio evaluade, haciendo constar en ef acta 10s procedimientos y
objetives de la acreditacion.

e interactuar entre evaluadores v evaluados a efecto de concertar las mudalidaces del
procuse para inclar con la presencia de los documentos solicitados {a la vista .

o [ads esténdar as lefdo, comprendida e inferpretacion con la verificacion de

dotumentos an 1as greas y servicios evaluados.



e Ohservacion de la interacnion del personal con ios pacientes para inferiy nonciusiones

det valor en el proceso.

e Fecorer los ambientes de fodo & servicios o area conjuntamente con ol personal para

C.fi

oy

verificar los ambientes fisicos, seguridad. privatidad y fuo de paciente:

s Todos los hallazgos de forlaleras v debilidades se consignaran en e o de atasy
en el documento de frabaj.

s Al anaizar los evaluadores preseniadores presentaran un borrador de ios resu tados
de fa evaluanion, haciends noter los estandares déblles y las sugerencias de i mejory
continua de la calidad.

s Cierre del acto de fa evaluacion intema, haciende constar en el libro de actas y enlos
documentos los resultados preliminares,

3ra fase: praparacion y entrega del informe del primer monitorso de aulnsvaluasion.

s Cada equipo evaluador hard alcanoe de las observaciones encontradas v las rigjoras
gue se deben e realizar en los diferanies MAacroproceses, Comun tapso da 30 dias.

e Postorior a silo ef equipe evaluador realizar ef 2do moriloreo dunde se deben
encontrar meioras en relacion al primer moniicres,

o

»  Luego de SEIS meses se realizard ia aytosvaluacion en sl 1 misma que se irformand

, & pung, por o tanio, se rEalizard,
»  Electuar la reunion de cierre con ias ja?&z%z;ras da todos 108 servicios ¢ areas dul

]

sstabiocimiento. a fin de bandar retroalimeniacion a cada eguipo evalua io y Somemar
ef grado en que lo criterios de svaluacion se han cumplido, asi oomo recoger tus
suntos de vista y explicaciones al respecto.

e Acordar en 12 reunion la fecha do entrega del informe téenico, teniendo que g edar
registrado en antas, asi come lo antariorn,

s Prasentar &l informe teonico ge autoevaluacion sefialands lag conclusiones de la
evaluacion interna, asi como las respectivas recomentdaciones.
S en lg auicevaiuacion se alcanza un nivel igual o mayor a 85% se solintara 2
evaluacion extema a la DIRESA puno, para gque continie con ef procest de
anreditacion, de o confrario s aplicara una w;undu vio siguientes autoevalilacionas

de ser necesaro, hasta cue &l establecimiento obtenga los niveles deseados.



Vil RESPONSABILIDADES

« £ presente plan de sequridad del pacients en ef hospital "Rafaet Ortiz Ravine s Jyles
de cumplimiento de os jefes vio *eﬁpcmab gs, parsonal asistencial del hcss; | "‘Ratag!

Ortiz Ravines” Jult

e Comite de sequritad del paciente del "Rafae! Ortiz Ravings™ Jul

¢ Laolicina de gestion de la cafidad es la sncargada de monitorsar y supervisar 138
actividades nynpfsaﬂfjédas a1 &l plan.

- ACTIVIDADES

L.as mmimm v tareas que se desarraliaran en ef ano 2022

e Conformar of Equipe de Acredilacidn del Hospltal, con documento resolutivo 1 rectoral
Fecha maxima hasta afines de noviembre

s Seleccion con RD de Bvaluadores internos, capacitar y/o asistencia tecnica para la correcta
aplicacion de los instrumentos a utilizar. Hasta afings de noviembre

»  Elaboracion v aprebacion con RD dei Plan de Autoevaluaciin a nivel de Hospllal conde se
gonsigne  simultansamen t a los responsables del Servicio/arsaldepartaments que
interacten con los evaluadores intemoes, Fecha maxima de enirega a DIFESA hasta afines

de noviemine

s Comunicacion det inicio de 1a autoevaluacion, fecha maxima a comunicar ¢ DIRESA hasta
noviembre 2022,

e Eecucian del Plan de Autcevaluacién de los establecimisntos de saiud.

o Monitoreo de la elecucion de autosvaiuacion,
e Informe Téonico de la Aumevaluacidn, por bos evaluadores intemos. Envia a fa D 2ESA ey
impreso ¥ en magnitico hasta diclembre afo 2022,
¢ Socisliza ol resultado de Autoevaluscion v realiza planes de mejora en el hospital,
IX.- ORGANIZACION
s Direclor del t az;*‘; i § *-fjfpsri iéz Rc‘“ﬂi“ L.E%
s Equipo de acre %zmwor de @t *‘ale-c i "‘"si 55 de-s hs:::,smai réafaai Otz Ravines” - J Ul
X.- RECURSOS

Recursos Humanos

& Director del Hospital "Rafagt Ortiz Ravines”
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Sefior: E 11 AGD 2022 a
Dr. JUAN CARLOS TALAVERA ROJAS i 1
DIRECTOR EJECUTIVO DE LA RED DE SALUD CHUCUITO JULL §
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Atencion:

JULI

Desaguadero.-

ASUNTO: REMITO EL PLAN DE TRABAJO DE
AUTOEVALUACION INTERNA DE LA MICRORED
DESAGUADERO 2022
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Al saludarlo cordialmente permitame dirigirme a usted y a su vez, REMITO
EL PLAN DE TRABAJO DE AUTOEVALUACION INTERNA DE LA MICRORED
DESAGUADERO-2022.

Sin otro particular, me suscribo a Usted, reiterandole mis mas distinguidas

consideraciones de mi estima personal.

Atentamente,

=il Dr. Emefson AquinoCondort
/ MELICO CIRVIAND
Chap, 72354

£FE WCRORED DESABUADERO

"l‘_
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DESAGUADERO 2022

COMITE:

1§

M.C. EMERSON AQUINO CONDORI (jefe de la M.R. DESAGUADERO)
OBST. Mery Luz SANCHEZ CONDORI (jefa del servic o de obstetricia)
Lic. Magali CASTANON CALDERON (jefa del servicio de enfermeria)
Lic. Enf. ESPERANZA AGUILAR ALANOCA (jefa del servicio de asistencia)

Tec. Enf. Gladys N. CHAVEZ QUISPE (unidad de aseguramiento).

M.C. ABRAHAM TORREZ ARUQUIPA (control de calidad).

Tecn Enf. JULIO MAMANI FLORES (jefe del servicio ce admision).
Tecn. Enf. WILLIAMS PILCO GARCIA (responsable d referencias y contrarf).
Q.F. MADELEY GUILLERMO CCORI (jefa del servicio de farmacia)
Tecn.Enf. MARCO A. CACERES LLANOS (responsatle de informacion)
JESUS DELGADO CRUZ (responsable del servicio de limpieza)

Psic. ERNESTO PILCO MAMANI (jefe del servicio de psicologia)

Tec. Adm. RICARDO RODRIGUEZ ASCENCIO (jefe del servicio de
patrimonio).

C.D. LUIS PONCE BUTRON (c.s. huacullani I-3)

Tecn. Enf. JOEL ORTEGA CHIQUI (p.s. huacasuma I-1)

C.D. MARIO AGUILAR TURPO (p.s. pichupichuni aurincota I-1)

M.C. YAJAIRA BASILIO FLORES (p.s. callaza I-2).

M.C. KEVIN TUCO CRISPIN (C.S. KELLUYO).

Tecn WALTER CALISAYA (p.s. TULACOLLO)

OBST. LUCY ANCALLE (p.s. TOTOROMA).

OBST. LIZ ARACA (p.s. CHACOCOLLO).

OBST. BLIMA Y. SARAVIA VELASQUEZ (C.S. PIZACOMA)

Tecn. Enf. EDGAR MAQUERA TICONA (P.S. ALTO _LALLAGUA)
Obst. MARISOL HANCCO QUISPE (P.S. BAJO LLALLAGUA).
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PLAN DE TRABAJO DE AUTOEVALUACION INTERNA DE LA MICRORED
DESAGUADERO 2022

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 afios, en la mayoria
de paises la calidad de la atencién 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 implementacion 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 atencion en salud, estableciendo que la caidad es el conjunto de
caracteristicas técnico cientificas, humanas y materiales que debe tener la atencion de salud
que se brinda a los usuarios para satisfacer sus expectativas en lorno a ella. El sistema
considera como uno de sus componentes el de informacidn para la calidad, que esta definide
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 esfe sentido se plantea la
utilizacion de estandares de calidad y un conjunto de instrumentos de soporte para la medicion
de los niveles de calidad alcanzados por la organizacién que permitarn valorar el cumplimiento
de las metas previstas.

La evaluacién periédica de los estandares de calidad, tiene el proposito de garantizar la
calidad, asi como promover acciones de mejoramiento continuo y el desarrollo arménico de
los servicios de un establecimiento de salud.

Los estandares establecidos en el instrumento de evaluacion 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 Esténdares 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 Centro de Salud Desaguadero -4 entre las IPRESS que

brindan atencién 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 censtituir en un excelente

mecanismo para desencadenar procesos de mejoramiento continuo.

JUSTIFICACION
La evaluacion de calidad consiste en realizar una valoracion para eslablecer las fortalezas y
debilidades en la gestion, examinar la calidad de los servicios que brirda y buscar las mejoras

posibles de realizar en funcion de estandares previamente establecidos.

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

e Laevaluacion es un proceso de aprendizaje permanente.

e La evaluacion 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.

e A partir 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 autodeterminacion en la direccion constante de
su perfeccionamiento.

e El Centro de Salud Desaguadero |-4, requiere garantizar a toda la poblacion de

usuarios la calidad de atencion de los servicios que brinda.

FINALIDAD

Contribuir a garantizar que el Centro de Salud Desaguadero I-4, 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 traves
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 técnicas y metodologicas para realizar el proceso de

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



2009/MINSA: Guia técnica del Evaluador para la Acreditacion 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 |as evaluaciones en los diferentes establecimientos, buscando
lograr una mayor obijetividad 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 implementacion.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

e Determinar en la autoevaluacion el nivel de cumplimiento de estandares, obteniendc
evidencia relevante respecto al desempefio del Centro de Salud Desaguadero |-4, con
miras al mejoramiento continuo de la calidad, garantizando segurdad en la atencion a los

usuarios.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

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

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

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

de calidad de atencion en forma permanente.



VL.

VIL.

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.

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

resolucion ministerial N° 270-2009/MINSA, que aprueba la "Gula técnica del evaluador

para la acreditacion de establecimientos de salud y servicios medicos de apoyo”

ALCANCE

El presente Plan es de aplicacion y cumplimiento obligatorio en todas las unidades organicas

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

establecido en el presente documento.

CONTENIDO
TECNICAS EVALUATIVAS

El equipo de Evaluadores de la Microred Desaguadero, utilizara diversas técnicas de

verificacion 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 les 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 desarrcllan los procesos en la

practica se observa a las personas, asi también se trata de observar el entorno.

3. Entrevistas: Permite tomar informacion 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

1era fase: La autoevaluacion se realizara a partir de La experiencia del equipo. Verificando v

adaptando los criterios técnicos a la realidad de los establecimientos de salud de la Micro red

Desaguadero, 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.



VI

Observacion de la interaccion del personal con los pacientes para inferir conclusiones

del valor en el proceso.

Recorrer los ambientes de todo el servicios o area 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 berrador de los resultados
de la evaluacién, 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 2l libro de actas y en los

documentos los resultados preliminares,

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

Cada equipo evaluador haréa alcance de las observaciones ercontradas 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 deber
encontrar mejoras en relacion al primer monitoreo.

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

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

Presentar el informe técnico de autoevaluacion sefialando las conclusiones de Ia
evaluacion interna, asf como las respectivas recomendaciones.

Si en la autoevaluacion se alcanza un nivel igual o mayor a 85% se solicitara la
evaluacion externa a la DIRESA puno, para que continue 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.

RESPONSABILIDADES



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

o Comité de seguridad del paciente en la en la MICRORED DESAGUADERQO.

e Laoficina 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 ce salud de la Microred
Desaguadero, con documento resolutivo Directoral. Fecha maxima hasta mes Agosto
Seleccion con RD de Evaluadores Internos, capacitar y/o asistencia técnica para la
correcta aplicacion de los instrumentos a utilizar. Hasta mes de Agosto

Elaboracion y aprobacion con RD del Plan de Autoevaluacién a nivel de la Microred
Desaguadero, donde se consigne simultaneamente a los responsables del
Servicio/area/departamento que interactien con los evaluadores internos. Fecha maxima
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 2022.

Ejecucion del Plan de Autoevaluacion de los establecimientos de salud.

Monitoreo de la ejecucion de autoevaluacion.

Informe Técnico de la Autoevaluacidn, por los evaluadores internos. Envia a la Red de
Salud Chucuito en impreso y en magnético hasta diciembre afio 2022,

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

- ORGANIZACION

Jefe de Microred Desaguadero.
Jefe(a) del servicio de enfermeria de la microred desaguadero.

Jefe(a) del servicio de Obstetricia de la microred desaguadero.

(a)

(a)
Jefe(a) del servicio de asistencia (RR.HH.) de la microred desaguadero
Jefe(a) de |a unidad de aseguramiento (SIS) de Ia microred desaguadero.
(a)

Jefe(a) de servicio de referencias de la microred desaguadero.



o Jefe(a) de servicio de farmacia de la microred desaguadero.

o Jefe(a) del servicio de patrimonio de la microred desaguadero.

» Jefe(a) del servicio de admisidn de la microred desaguadero.

e Equipo de acreditacion de establecimientos de la Microred Desaguadero (jefaturas).

X.- RECURSOS

- Recursos Humanos

o

@]

M.C. EMERSON AQUINO CONDORI (jefe de la M.R. DESAGUADERO)
OBST. Mery Luz SANCHEZ CONDORI (jefa del servicio de obstetricia)
Lic. Magali CASTANON CALDERON (jefa del servicio de enfermeria)
Lic. Enf. ESPERANZA AGUILAR ALANOCA (jefa del servicio de asistencia)

Tec. Enf. Gladys N. CHAVEZ QUISPE (unidad de aseguramiento).

M.C. ABRAHAM TORREZ ARUQUIPA (control de calidad).

Tecn Enf. JULIO MAMANI FLORES (jefe del servicio ce admision).
Tecn. Enf. WILLIAMS PILCO GARCIA (responsable de referencias y contrarf),
Q.F. MADELEY GUILLERMO CCORI (jefa del servicio de farmacia)
Tecn.Enf. MARCO A. CACERES LLANOS (responsatle de informacion)
JESUS DELGADO CRUZ (responsable del servicio de limpieza)

Psic. ERNESTO PILCO MAMANI (jefe del servicio de psicologia)

Tec. Adm. RICARDO RODRIGUEZ ASCENCIO (jefe del servicio de
patrimonio).

C.D. LUIS PONCE BUTRON (c.s. huacullani [-3)

Tecn. Enf. JOEL ORTEGA CHIQUI (p.s. huacasuma I-1)

C.D. MARIO AGUILAR TURPO (p.s. pichupichuni aurincota I-1)

M.C. YAJAIRA BASILIO FLORES (p.s. callaza I-2).

M.C. KEVIN TUCO CRISPIN (C.S. KELLUYO).

Tecn WALTER CALISAYA (p.s. TULACOLLO)

OBST. LUCY ANCALLE (p.s. TOTOROMA).

OBST. LIZ ARACA (p.s. CHACOCOLLO).

OBST. BLIMA'Y. SARAVIA VELASQUEZ (C.S. PIZACOMA)

Tecn. Enf. EDGAR MAQUERA TICONA (P.S. ALTO LLALLAGUA)
Obst. MARISOLO HANCCO QUISPE (P.S. BAJO LLALLAGUA).



Recursos Materiales

CHUCLNTO - JULL
ol

| Cantidad Unidad | Description
04 Unidades ' Archivadores palanca/ ancho 34x28 5x8.5 cm
24 ' unidad Fastener
35 Unidades folderes A-4
16 Unidades lapiceros azules
05 millar papel bond A-4
03 Unidad toner para impresora HP laser 17 A
Activo fijo
cantidad | Unidades | descripcion
01 Unidades Equipo de cémputo con CPU, monitor, estabilizador y |
lectora.
01 Unidades | Impresora |
XI.- EJECUCION

Se realizara de Agosto a Diciembre del 2022

XIl.- CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
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EQUIPO DE EVALUACION

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

Responsable Por Sub MacroprBEesos Equipos de evaluadores internos
Equipo - 5
M.C EMERSON AQUINO | Direccionamiento M.C. EMERSON AQUINO CONDORI (jefe Je la

CONDCRI

Gestion de recursos Humanos

Gestion de la Calidad

Manejo del riesgo de atencion

Emergencias y desastres

Control dela gestién y prestacion

M.R. DESAGUADERO)

OBST. Mery Luz SANCHEZ CONDORI (jef 1 del
servicio de obstetricia)

Lic. Magali CASTANON CALDERON (jefe del |
servicio de enfermeria)

Lic. Enf. MAGALI CASTANON
CALDERON

Atencién ambulatoria

Atencion de emergencias

OBST. Mery Luz SANCHEZ CONDORI (jef | del
servicio de obstetricia)

Lic. Magali CASTANON CALDERON (jefe del
servicio de enfermeria)

M.C.  ABRAHAM
ARUQUIPA

TORREZ

;fﬂiboyo a Diagnéstico y tratamiento

Admision y alta

Referencia y Contrarreferencia

Gestion de medicamentos

Gestion de la Informacion

Esterilizacion, lavanderia y limpieza

Manejo de riesgo Social

Lic. Enf. ESPERANZA AGUILAR ALANCA
(jefa del servicio de asistencia)

Tec. Enf. Gladys N. CHFAVEZ QUISPE {ur dad
de aseguramiento).

M.C. ABRAHAM TORREZ ARUQUIPA {cchtrol
de calidad).

Tecn Enf. cULIO MAMANI FLORES (jefe del
servicio de admision).

Tecn. Enf.  WILLIAMS PILCO
responsable de referencias y contrarf)
Q.F. MADELEY GUILLERMO CCORI (jefi del .
servicio de ‘armacia) '
Tecn.Enf. MARCO A CACERES LLAOS !
(responsablz de informacion)

JESUS DELGADO CRUZ (responsable del
servicio de limpieza)

Psic. ERNESTO PILCO MAMANI (jefe del
servicio de asicologia)

GAF ClA

(OBST. MERY LUZ SANCHEZ Gestion de insumos y materiales Tec. Adm.  RICARDO  RODRIGJEZ |
CONDCRI ASCENCIC.

OBST. MERY LUZ SANCHEZ | Gestion de equipos e infraestructura Tec.  Adm. RICARDO  RODRIC JEZ
_CONDCRI ASCENCIC,

B il Js Dr. Lm rson Aquino.Condor?
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DIRECCION REGIONAL DE SALUD PUNO
RED DE SALUD CHUCUITC

oFtcio N° () §52022- €5 ZEPITA /RED CHUCUITO JULI

25 Jul 2022

SENOR : M.C. JUAN CARLQOS TALAVERA ROJAS
DIRECTOR DE LA RED DE SALUD CHUCUITO Y
.2 RE=2
ASUNTO : REMITE PLAN DE AUTOEVALUACION ARO 2022 DE LA MIGRORED ZEPITA rgrungs. gjﬁ

ATENCION : COORDINACION DE SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD 4

Mediante el presente me dirijo a usted, para saludarlo muy cordialmente y al mismo tiempo
REMITIR EL PLAN DE TRABAIO DE AUTOEVALUACION MICRORED ZEPITA, para el cumplimiento de
la ficha N°24 Fortalecimiento de la Autoevaluacion del desempefio de los establecimientos de salud

y los estandares de calidad en la atencion de salud de CONVENIOS DE GESTION,

Sin otro particular aprovecho la oportunidad para reiterarle las consideraciones mas
distinguidas de mi estima personal.

Atentamente,

- e i :
el o A i i\
Erar e '

B AT

Cc.Arch,

B,



RED DE SALUD CHUCUITO

Sistema de Gestion de Calidad

PLAN DE TRABAJO DE i
AUTOEVALUACION MICRORED ZEPITA ANO 2(22

.“.‘stefio de Sa
W e Gestion de Yo

!

ELABORADO POR:
Lic. Enf. Jenny Valdivia Cayllahua
Responsable de sistema de gestion de la calidad en salud
Y comite de Acreditacion

Zepita - 2022
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PLAN DE TRABAJO DE AUTOEVALUACION INTERNA DE LA

MICRORED ZEPITA ANO 2022

INTRODUCCION

La acreditacion es uno de los procesos mas importantes del componente de
garantia y mejoramiento de la calidad , de contribuir a garantizar a los usuarios y
al sistema de salud, que los Establecimientos de Salud o servicios médicos de
Apoyo, segun su nivel de complejidad, cuenten con capacidad para brindar
prestaciones de Calidad sobre la base del cumplimento de estandares
previamente definidos , y que esta orientado a promover acciones de mejoramiento
continuo de la calidad de atencién y el desarrollo armonico de las unidades
productoras de servicios de un establecimiento de Salud o Servicio medico de
Apoyo. La condicion de acreditado se otorga por resolucién del Gobierno Regional.
En la actualidad el Ministerio de Salud a través de la Direccidn de Calidad, esta
desarrollando una propuesta técnica de acreditacion de servicios de salud la cual
esta siendo previamente sometida a validacidn en todos los sub. Sectores
prestadores del sector salud, esta propuesta contiene cuatro caracteristicas: (1)el
proceso de acreditacion, (2) el modelo organizativo,(3) la delegacion de la funcion
de decision , (4) estandares diferenciados.

El sistema de gestion de calidad, plantea impulsar procesos de Mejora de la
Calidad en los Establecimientos de Salud del sector; en ese sentido el Ministerio
de Salud a través de la garantia de la Calidad y acreditacion, ha conducido todo un
procesc de convergencia sobre un conjunto de situaciones esperadas respecto de
la mejora en la prestacion de los servicios de Salud. Ello ha permitido la
articulacion y homogenizacion de atributos de la Calidad.

En este marco, se han desarrollado metodologias y herramientas que nos permitan
realizar procesos periddicos de auto evaluacion, conducentes poner en marcha
procesos de mejora de la calidad orientados a alcanzar los Estandares de Calidad
planteados, que tienen como proposite Impactar en la Satisfaccion de las
necesidades y expectativas de la poblacién.

Para el logro de dicho objetivo el equipo de Calidad puedan evaluar e identificar las
brechas entre la Calidad esperada (estandar y la realidad cel Establecimiento, lo
que después del analisis orientara a los equipos de Salud a plantear procesos de
Mejora continuo.

JUSTIFICACION

Siendo el objetive del sistema, mejorar la calidad de los Servicios, Recursos vy
tecnologia del sector salud a través de la Generacion de una cultura de calidad,
sensible a las necesidades del usuarios externos ¢ Internos.

La garantia de la calidad es uno de los pilares de la atencion con calidad en
consecuencia los desempefios de los establecimientos de salud deberian de
ajustarse a los estandares previamente conocidos.

Las expectativas de los usuarios se traducen en una necesidad a veces de vida o
de muerte, por ello la oferta de los servicios de salud deben de responder
plenamente a la demanda y algo mas segun los principios de la calidad.

Es una responsabilidad ineludible de los Directores y Jefes responsables de los
establecimientos de salud hasta el nivel mas alto de asumir, el compromiso de
proveer y disponer todos los recursos necesarios a los servicios de salud.



La experiencia de la acreditacion apertura una oportunidad de conocer los
estandares y se convierte en ayuda memoria permanente en el que hacer
sanitario. Por ende el proceso de Acreditacidon requiere de una primera
Autoevaluacion, con el objeto de generar una linea de partida para la mejora
continua.

lil. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Efectuar la evaluacion interna de las IPRESS del ambito de la Microred Zepita,
como fase inicial del proceso de acreditacion, en base al Listado de Estandares de
Acreditacion para establecimientos de Salud con categoria 1-31-2|-1 para
determinar su nivel de cumplimiento en cada Macroproceso e identificar sus
fortalezas y areas susceptibles de mejoramiento.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Comunicar oficialmente el inicio de la Autoevaluacion de las IPRESS del ambito
de la Microred Zepita a la Red de salud Chucuito y la DIRESA de PUNO y a
los responsables de las areas 0 servicios a ser evaluados por cada
Macroproceso.

o Ejecutar el plan de autoevaluacion de acuerdo a los Macroprocesos
Gerenciales, Prestacionales y de Apoyo, recurriendo a la interaccion con los
responsables de las areas o servicios, a las fuentes auditables de cada
macroproceso y al usuario externo del establecimiento.

« Presentar el Informe Técnico de Autoevaluacion que ha de contener las
conclusiones de la evaluacidn interna asi como las respectivas
recomendaciones.

e Aplicar una segunda y/o siguientes autoevaluaciones de ser necesario, hasta
gue el establecimiento obtenga los niveles deseados de igual o mayor a 85%,
€n cuyo caso se solicitara la evaluacion externa a la DIRESA Puno.

IV. ALCANCE

El presente plan de Autoevaluacion se aplica a todas las UPSS de las IPRESS deil
ambito de la Microred Zepita, de acuerdo a cada Macroproceso.

V. BASE LEGAL

Ley N° 26790 “Ley de Modernizacion de Seguridad social’

Ley N° 26842 “Ley General de Salud”

ey N° 27657 “Ley del Ministerio de Salud”

Ley N° 27783 “Ley de Bases de |la Descentralizacion”

Ley N° 27806 ‘Ley de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica’.

Ley N° 27813 “Ley del Sistema Nacional Coordinado y Descentralizado de
Salud’.

Ley N° 27867 “Ley Organica de Gobiernos Regionales”

Ley N°® 27972 “Ley Organica de municipalidades”

D.S. N® 023-2005-SA, que aprueba el reglamento de Qrganizacion y funciones
del Ministerio de Salud.

10.D.S N° 013-2006-SA, Que aprueba el “Reglamento de Establecimientos de
Salud y de servicios Médicos de Apoyo”.

1 G 1 K9k

i e O



VL

11. Resolucion Presidencial N° 026- CND-P-2005, que aprueba el "Plan de
transferencia sectorial de Quinquenio 2005-2009”

12. RMN® 6168 2003 SA/DM, que aprueba el "Modelc de Reglamento de
Organizacion y Funciones de los Hospitales”.

13. R.M. N° 235-2006-SA/DM, que aprueba los “Lineamientcs para la Formulacion
del reglamento de Organizacion y Funciones de los Institutos”.

METODOLOGIA

1era Fase: La auto evaluacion se realizara a partir de la experiencia del equipo.
verificando y adaptando los criterios técnicos a la realidad actual de las UPSS de
las IPRESS del ambito de la MICRORED ZEPITA Siendo los siguientes pasos:
Reunion para la elaboracion del plan.

Identificacion de macro procesos para cada servicio.

Conformacién de equipo responsable por cada Macroproceso.
Sistematizacion de todas las fuentes auditables por cada Macroproceso.
Comunicar oficiaimente el inicio de la Autoevaluacion a los Jefes de las
IPRESS y responsables de las upss.

2da Fase: Ejecucion del Proceso 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.

o |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 interpretada con la verificacion de
documentos en las areas y servicios evaluados.

» Observacion de la Interaccién del personal con los pacientes para inferir
conclusiones del valor en el proceso.

¢ Recorrer los ambientes de todo el servicio o area 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.

o Al finalizar los evaluadores 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 de trabajo los resultados preliminares.

e El presente Plan con las especificaciones desighadas se ejecutara en las
siguientes IPRESS

= |PRESS ZEPITA
IPRESS ALTO AYRIHUAS
IPRESS ALTO PATACOLLO
IPRESS ALTO PAVITA
IPRESS ANCOPUTO
IPRESS BAJO PAVITA
IPRESS IZANI
IPRESS MOLINO KAPIA
IPRESS PARCO PATACOLLO
IPRESS SICUYANI



= |PRESS TASAPA PATACOLLO
* |IPRESS VILLA CHIMU

3ra Fase: Preparacion y entrega del Informe del primer monitoreo de

autoevaluacion.

» (Cada equipo evaluador hara alcance de las observaciones encontradas y las
mejoras que se deben de realizar en los diferentes Macroprocesos, con un
lapso de 30 dias.

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

e Luego de SEIS meses se realizara la Autoevaluaciéon en si, la misma que se
informara a la RED de salud Chucuito.

» Efectuar la Reunidon 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 los criterios de evaluacion se han
cumplido, asi como recoger sus puntos de vista y explicaciones al respecto.

o Acordar en la reunion la fecha de entrega dei Informe Técnico, teniendo que
quedar registrado en actas, asi como lo anterior.

e Presentar el Informe Técnico de Autoevaluacion sefalando las conclusiones
de la evaluacion interna, asi como las respectivas recomendaciones.

Si en la Autoevaluacion se alcanza un nivel igual o mayor a 85% se solicitara la
evaluacion externa a la DIRESA Puno, para que continue 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.
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Vil

EQUIPO DE EVALUACION

' Responsable Por Sub
| Equipo

Macroprocesos

|
|
| Lic.Enf. ANTONIA
| FIGUEROA RAMOS

Direccionamiento

~ | JEFES DE IPRESS Y
Gestion de recursos Humanos

_Gestion de la Calidad

Maﬂejo del riesgo de atencion

Emergencias y desastres

Control de la gestiony

Equipos de evaluadores interncs

|
| RESPONSABLES DE UPSS |

L prestacion

| Atencion ambulatoria N

[ M.C. LUZ MARINA | Atencion de Hospitalizacién JEFES DE IPRESS Y
| PARIAPAZA CONDORI | Atencion de emergencias

Q.F. EUCLIDES QUISPE
| MAMANI
|

. Docencia e investigacion-
| Capacitacion

| RESPONSABLES DE UPSS

_| Atencién quirurgica

| Apoyo a Diagnostico y
 tratamiento
- Admision y alta

| .
{ JEFES DE IPRESS Y
| RESPONSABLES DE UPSS

Referenc:a y Contrarreferencia

" Gestién de medicamentos

‘Gestion de la Informacion

‘Esterilizacion, lavanderia y
limpieza

LIC. CONSUELO MURILLO
COACALLA

Manejo de nutricion de
pacientes,

OBST. LEDY ALATRISTA
ORTEGA

RAMOS

LIC. ANTONIA FIGUEROA

Manejo de riesgo Social |
JEEES DE IPRESS Y

Gestion de insumo_é'y;nlﬁété_r:ié-iés | JEFES DE IPRESS Y

RESPONSABLES DE UPSS

RESPONSABLES DE UPSS ;

Gestion de equipos e
infraestructura

JEFES DE IPRESS Y
RESPONSABLES DE UPSS

I\F\.:



IX.

RECURSOS MATERIALES Y FINANCIEROS

RECURSOS MATERIALES | Unidad de | Necesidad Costo Costo Total
medida total unidad

Hojas Bond 75 gr 4 millares 4 15.00 60.00
Lapiceros negros 1 10 0.50 5.00
Lapiceros azules 1 10 0.50 5.00
Fotocopias y anillados de los
Macro Procesos para los
evaluadores internos.
- Listado de estandares de | 12 240 0.10 24.00
Acreditacion para | ejemplares
establecimientos de salud con
CatGQOI’ia |-3,1-2,|—1 (Norma
Técnica N° 050-MINSA/DGSP-V 02)
- Guia Teécnica del |12 240 0.10 24.00
gvaluadores para la | ejemplares
Acreditacion de
Establecimientos de Salud vy
Servicios Medicos de Apoyo
- Politica nacional de|12 240 0.10 24.00
Calidad en Salud ejemplares

Hojas de Registro def12 10 0,10 10.00
Datos para la Evaluacion ejemplares

Hojas  para  las |12 hojas 100 0.10 10.00

Recomendaciones
Otras copias 100 100 0.10 10.00
Aplicativo informatico para el |1 CD 12 1.00 12.00
registro y procesamiento de
resultados
Anillados 1 16 1.5 24.00
Refrigerios para reuniones 4 reuniones |48 5.00 240.00
tecnicas y reunion de
apertura y cierre.
TOTAL 448.00
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DIRECCION REGIONAL DE SALUD PUNO
RED DE SALUD CHUCUITO

MICRO RED POMATA

PLAN DE AUTOEVALUACION
INTERNA - 2022

COMITE DE ACREDITACION DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD

EE.SS. |-3 Pomata : M.C. Walker Wilfredo APAZA CANAZA
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PLAN DE TRABAJO DE AUTOEVALUACION INTERNA DE
LA MICRORED POMATA 2022

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 afios, en la mayorie
de paises la calidad de la atencion es un requisito fundamental, orieniado a otorgar seguridac
a los usuarios, satisfacer sus expectativas por la atencion de salud y minimizar los riesgos er
|la prestacion de servicios; lo que ha conlievado a la implementacion dz un Sistema de Gestion
de Calidad en todas las instituciones prestadoras de salud del sistema peruanc, que pueds
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 ur
principio basico de la atencion en salud, estableciendo que la calidad es el conjunto de
caracteristicas técnico cientificas, humanas y materiales que debe tener la atencion de salud
que se brinda a los usuarios para satisfacer sus expectativas en tornn a ella. El sistema
considera como uno de sus componentes el de informacion para la caiigad, 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 esie sentido se plantea la
utilizacion de estandares de calidad y un conjunto de instrumentos de soporte para la medicion
de los niveles de calidad alcanzados por la organizacién que permitan valorar el cumplimiento
de las metas previstas.

La evaluacion periodica de los estandares de calidad, tiene el proposito de garantizar la
calidad, asi como promover acciones de mejoramiento continuo y el desarrollo armonico de
los servicios de un establecimiento de salud.

Los estandares establecidos en el instrumento de evaluacion permiten orientar al evaluador,
tiene un alance integral de la institucién 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 de brindar atencion de calidad a los usuarios internos y exiernos.

La acreditacion se basa en el principio basico de comparar una institucién contra una serie de
estandares previamente establecidos y que definen los principios generales de lo que se
considera el desempenfo “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 establecicos.



Los elementos centrales de la evaluacion de estandares de calidad son:
— La evaluacion es un proceso de aprendizaje permanente.
— La evaluacion como modelo, estrategia y herramienta, se constituye en actituc
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.

— A partir de la evaluacion de estandares de calidad se propons 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 autodeterminacion en la direccion constante de
su perfeccionamiento.

— Los centros y puestos de salud de la Microrred Pomata, requigren garantizar a toda la
poblacion de usuarios la calidad de atencion de los servicios gue brinda.

FINALIDAD

Contribuir a garantizar que las IPRESS de la Microrred Pomata, cuenten 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 traves
de la RM. 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 técnicas y metodologicas pare realizar el proceso de
Acreditacion de Establecimientos de Salud, la misma que esta contemplada por la R.M. N°270-
2009/MINSA: Guia técnica del Evaluador para la Acreditacion de establecimientos de Salud y
Servicios Médicos de Apoyo, estos documentes 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 aplicacién de los criterios de evaluacion para cada uno
de los macro procesos gerenciales, asistenciales y de apoyo, en contexto se elabora e
presente, Plan para su implementacion.

OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

— Determinar en la autoevaluacion el nivel de cumplimiento de estandares de calidad, de las
IPRESS Microrred Pomata, con miras al mejoramiento continuo, garantizando la seguridad
en la atencion a los usuarios,

OBJETIVOS ESPECIFICOS

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

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



VI.

VIL

— Establecer procesos de mejoramiento continuc de ia calidad para promover una cultura
de calidad de atencion en forma permanente.

BASE LEGAL

o Ley N°26842 “Ley General de Salud”.

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

e D.L. N° 1161 "Decreto Legislativo que prueba la Ley de Organzacion y Funciones del
Ministerio de Salud”.

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

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

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

» Norma Tecnica de Salud para la Acreditacién de Establecimienios de Salud y Servicios
Médicos de Apoyo mediante NTS N°050-MINSA/DGSP-V.02

 resolucion ministerial N® 270-2009/MINSA, que aprueba la “Gu'a 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 organicas
que constituye la institucion, para lo cual los evaluadores internos implementan el procesc
establecido en el presente documento.

CONTENIDO

TECNICAS EVALUATIVAS

El equipo de Evaluadores de la Microred Pomata, utilizara diversas técnicas de verificacion

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 las IPRESS; el estudio de
mapa de procesos, efc.

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

3. Entrevistas: Permite tomar informacion 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.



VIIL.

Los estandares se basan en normas legales sectoriales, normas internas y estandares
internacionales de las buenas practicas.

METODOLOGIA

1ra FASE: LA AUTOEVALUACION se realizard a partir de La axperiencia del equipo.
Verificande y adaptando los criterios tecnicos a la realidad de los establecimientos de salud de
la Micro red Pomata. siguiendo los siguientes pasos:

— Reunion para la elaboracion del plan

— Identificacién 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 cel 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 interpretacion con la verificacion de
documentos en las areas y servicios evaluados.

— Observacion de la interaccion del personal con los pacientes ara inferir conclusiones
del valor en el proceso. '

— Recorrer los ambientes de todos los servicios 0 area conjun:amente con el personal
para verificar los ambientes fisicos, sequridad, 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 berrador 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.

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

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

Luego de seis meses se realizara la autoevaluacion en si, la misma que se informara a la
Diresa Puno.

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 evaluacién se han cumplide, asi como recoger sus puntos de
vista y explicaciones al respecto.

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



XI.

XIl.

Presentar el informe técnico de autoevaluacion sefalando [as conclusiones de la
evaluacion interna, asi como las respectivas recomendaciones.

Si en la autoevaluacion se alcanza un nivel igual o mayor a 85% sz solicitara la evaluacion
externa a la DIRESA puno, para que continue con el procesc de acreditacion, de lo
contrario se aplicara una segunda y/o siguientes autoevaluaciones de ser necesario, hasta
que el establecimiento obtenga los niveles deseados.

RESPONSABILIDADES

El presente plan de seguridad del paciente en la MICRORED POMATA, es de
cumplimiento de los jefes ylo 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.

ACTIVIDADES Las actividades y tareas que se desarrollaran en el afno 2022

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

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

Elaboracion y aprobacion con RD del Plan de Autoevaluacion a nivel de la Microred
Pomata, donde se consigne simultaneamente a los responsables del
Servicio/area/departamento que interactuen con los evaluadores internos. Fecha maxime
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 2022.

Ejecucion del Plan de Autoevaluacion de los establecimientos de salud.

Monitoreo de la ejecucion de autoevaluacion.

Informe Técnico de la Autoevaluacion, por los evaluadores inte'nos. Envia a la Red de
Salud Chucuito en impreso y en magnéetico hasta diciembre ano 2022,

Socializa el resultado de Autoevaluacion y realiza planes de mejcra en el hospital.

ORGANIZACION

Jefe de Microred Pomata
Responsable de SGCS de la Microred Pomata

Equipo de acreditacion de establecimientos de la Microred Pomaa

RECURSOS

Recursos Humanos

— Jefe de Microred Pomata
— Equipo de acreditacién de establecimientos de salud de la Microred Pomata
- EE.SS. |-3 Pomata, M.C. Walker Wilfredo APAZA CANAZA
- EE.SS. |-2 Ampatiri, Obst. Lenka Larissa PANCLAS MAYDANA
- EE.SS. |-2 Huapaca San Miguel, M.C. Luis Giancarlos CUEVA QUISPE
- EE.SS. |-1 Batalla, Lic. Enf. Aydee ORDONO BAYLON
- EE.SS. -1 Collini, Obst. Sheyla MARITZA MENDOZA ALBERTO
- EE 38. -1 Lampa Grande, Obst. Dativa CHOQUEZA NINA
- EE.SS.i-1 Liaquepa, Yanine CASTILLO ZAMALL.OA



- EE.SS. I-1 Tambillo, Obst. Francisca MOLLISACA AGUILAR
- EE.SS. I-1 Tuguina, Obst. Bitzayda HUARACHI LOPE

— Responsable de SGCS de la Microred Pomata
Recursos Materiales

CANTIDAD UNIDAD DESCRIPCION
02 Unidad Archivadores palanca/ ancho 34x28.5x8.5 cm
01 ' Caja x 50 Fastener

unidades

50 | Unidad Folderes A-4
50 Unidad Lapiceros azules
05 Millar | Papel bond A-4
01 Unidad Toner para impresora HP laser 17 A

Activo fijo

CANTIDAD | UNIDADES DESCRIPCION
01 Unidades | Equipo de cémputo con CPU, monitor, estabilizador y
lectora.
| 01 Unidades | Impresora

XIll.  EJECUCION
— Se realizara de Agosto a Diciembre del 2022

XIV.  CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
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Juli, 14 de Setiembre del 2022

OFICIO N° 111 - 2022 MICRO RED MOLINO — RED DE SALUD CHUCUITO
7 W0 G

SENOR : DR. JUAN CARLOS TALAVERA ROJAS | TRAMITE DOCRRABN TARS C
DIRECTOR DE LA RED DE SALUD CHUCUITO JULI

16 SEP 2020

CON ATENCION: COORDINADOR DEL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIEFAD

L RETLE o senmenm
PRESENTE .

s (o
ASUNTO : REMITO PLAN DE AUTOEVALUACION DE LAS IPRESS DE LA MICRO RED MOLINO

Mediante el presente me dirijo a Ud. Para REMITIRLE EL PLAN DE
AUTOEVALUACION - 2022 DE LAS IPRESS DE LA MICRO RED MOLINO

Sin otro particular aprovecho la oportunidad para reiterarle mis

consideraciones de estima personal.

Atentamente

MBT bt
£.0oarenive



GOBIERNO REGIONAL PUNO
DIRECCION REGIONAL DE SALUD PUNO

RED DE SALUD CHUCUITO

MICRO RED MOLINO

PLAN DE
AUTOEVALUACION

AUTOEVALUACION |

COMITE DE ACREDITACION DE LA MICRO RED MOLINO

» CD. YANINA LUQUE LLUTARI
LIC. ENF. XENNIA YORMARA MELO ESCARCENA
LIC. ENF. CAROLA AGUIRRE AZANERO
LIC. ENF. KARINA QUISPE QUISPE

SV V-V

- APROBADO CONRDN® ......... i Rk e



PLAN DE TRABAJO DE AUTOEVALUACION INTERNA
DE LA MICRO RED MOLINO - 2022

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 afios, en
la mayoria de paises la calidad de la atencidn es un requisito fundamental, orientado
a otorgar seguridad a los usuarios, satisfacer sus expectativas por la atencién de
salud y minimizar los riesgos en la prestacion de servicios; lo que ha conllevado a la
implementacion 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 atencién como
un principio basico de la atencidon en salud, estableciendo que la calidad es el
conjunto de caracteristicas técnico cientificas, humanas y materiales que debe tener
la atencion 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 informacion
para la calidad, que esta definido comao 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
estandares de calidad y un conjunto de instrumentos de soporte para la medicion de
los niveles de calidad alcanzados por la organizacién que permitan valorar el
cumplimiento de las metas previstas.

La evaluacion periodica de los estandares de calidad, tiene el proposito de garantizar
la calidad, asi como promover acciones de mejoramiento continuo y el desarrollo
armonico de los servicios de un establecimiento de salud.

Los estandares establecidos en el instrumento de evaluacion 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 a la MICRO
RED MOLINO CON SUS 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 funcién de esténdares previamente
establecidos.

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

e Laevaluacion es un proceso de aprendizaje permanente.

e La evaluacion 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.

e A partir de la evaluacién de estandares de calidad se propone tambien 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
autodeterminacion en la direccion constante de su perfeccionamiento.

e La micro red molino, requiere garantizar a toda la poklacion de usuarios la
calidad de atencién de los servicios que brinda.

FINALIDAD

Contribuir a garantizar que la micro red molino, 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 técnicas y metodologicas para realizar el
proceso de Acreditacion de Establecimientos de Salud, la misma que esta
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 Iz 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 implementacion.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar en la autoevaluacion el nivel de cumplimiento de estandares,
obteniendo evidencia relevante respecto al desempefio de ias IPRESS de la Micro
Red Molino, con miras al mejoramiento continuo de la calidad, garantizando
seguridad en la atencion a los usuarios.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Incorporar a la gestion de la Microred Molino, la autoevaluacion vy 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 atencion en forma permanente.

BASE LEGAL

L

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 tecnico
“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.



VI.

VIl.

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

* resolucion 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
organicas que constituye la institucion, para lo cual los evaluadores internos
implementan el proceso establecido en el presente documento.

CONTENIDO

TECNICAS EVALUATIVAS

El equipo de Evaluadores de la Microred Molino, utilizara diversas técnicas de
verificacion 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 informacion 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.

VIll.- 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 Molino, siguiendo los siguientes pasos:

e Reunion para la elaboracion del plan

e Identificacion de macro procesos para cada servicio.

e 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 atravesard los siguientes momentos:

L ]

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 interpretacion con la verificacion de
documentos en las areas y servicios evaluados.

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

Recorrer los ambientes de todo el servicios o area 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 esténdares 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.

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 realizard la autoevaluacion 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 dreas
del establecimiento, a fin de brindar retroalimentacién 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 reunion la fecha de entrega del informe técnico, teniendo que
quedar registrado en actas, asi como lo anterior.

Presentar el informe técnico de autoevaluacion sefialando las conclusiones
de la evaluacion interna, asi como las respectivas recomendaciones.



Si en la autoevaluacion se alcanza un nivel igual o mayor a 85% se solicitara
la evaluacion 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.

IX.- RESPONSABILIDADES

* Elpresente plan de seguridad del paciente en la MICRO RED MOLINO, es de
cumplimiento de los jefes y/o responsables y personal asistencial.

e Comite de seguridad del paciente en la en la MICRORED MOLINO.,

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

X.- ACTIVIDADES

Las actividades y tareas que se desarrollaran en el afio 2022:
Conformar el Equipo de Acreditacién de los establecimientos de salud de la
Microred Molino, 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

Elaboraciéon y aprobacién con RD del Plan de Autoevaluacidon a nivel de la
Microred Molino, donde se consigne simultdneamente a los responsables del
Servicio/area/departamento que interactien con los evaluadores internos.
Fecha maxima 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 2022.

Ejecucion del Plan de Autoevaluacion de los establecimientos de salud.
Monitoreo de la ejecucion de autoevaluacion.

Informe Técnico de la Autoevaluacion, por los evaluadores internos. Envia a la
Red de Salud Chucuito en impreso y en magnético hasta diciembre afio 2022,

Socializa el resultado de Autoevaluacion y realiza planes de mejora en cada
IPRESS de la Micro Red Molino.

Xl.- ORGANIZACION

Jefe de Micro Red Molino
Responsable de SGCS de la Micro Red Molino
e Equipo de acreditacion de establecimientos de la Micro Red Molino

XIl.- RECURSOS

RECURSOS HUMANOS
JEFE DE MICRO RED MOLINO



¢ EQUIPO DE ACREDITACION DE LA MICRO RED MOLINO

- CD. YANINA MARIBEL LUQUE LLUTARI

- LIC. ENF. XENNIA YORMARA MELO ESCARCENA
- LIC. ENF. CAROLA AGUIRRE AZANERO

- LIC. ENF. KARINA QUISPE QUISPE

e EQUIPO DE ACREDITACION DE LAS IPRESS DE LA MICRO RED MOLINO

- M.C. JORGE LUIS SOTO VASQUEZ

- OBST. ROSARIO OCHOA CERPA

- LIC. ENF. LINA IGNACIO MAMANI

- LIC. ENF. ELENA MOLINA DURAN

- OBST. MARIANA ESPEZUA SARDON

- LIC. ENF. BETZAVE AROCUTIPA ARIAS

- LIC. ENF. MILAGROS LOPEZ AYCACH|

- LIC. ENF. KARINA QUISPE QUISPE

- LIC. ENF. AMERICA MAMANI TRELLES

- LIC. ENF. RUTH NELIDA JINEZ MAMANI

# LIC. ENF. LIDIA PUMAQUISPE QUISPE

# LIC. ENF, MERLY VIAMONTE QUISPE

. LIC. ENF. AYDE DEYSI BUSTINZA CARCASI

- LIC. ENF. ADINA ESPINOZA CASTILLO
RECURSOS MATERIALES

Cantidad Unidad - Description
03 Unidades Archivadores palanca/ ancho 34x28.5x8.5 cm
14 unidades Fastener
28 Unidades I Folderes A-4 _
12 Unidades Lapiceros azules
03 Millares , Papel bond A-4
01 Unidad Toner para impresora HP laser 85 A
30 Galon Gasolina de 84 octanos
ACTIVO FlIO
Cantidad = Unidades | Descripcic_':mr{
' 01 | Unidades Equipo de cémputo con CPU, monitor, estabilizador y lector 1.
! 01 Unidades ' Impresora -

XIll.- EJECUCION
Se realizara de Setiembre a Diciembre del 2022
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