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Have, 18 de Setiembre del 2023

VISTOS:

MEMORANDUM M= 780-2003-GROPUNOVGRDS/DIRESAMRSELCOLLAOD Y
REGISTRO M= 5144-2023 CONTERIENDO EL OFICIO N® 0021-2023- DIRESA-PUNO/RED- DE-SALIFD-
FL-COLLAO-COYSS: A FS, 09,
COMNSIDERARDD:

Que, las autoridades administrativas deben actuar con respeto a la Constitucion, a
In Ley v al Derecho, dentro de las facultades que le estén atribuidas y de scoerdo con bos fines que fes
fueron conferides, de conformidad con lo previsto en el Articulo 1V del Titulo Preliminar del Texto
Unico Ordenado de la Ley N» 27444 Ley del Procedimiento Administrativo General, aprobado
medinnte Decreto Supremo MY04-2019-TU5;

' Que, lo regulado en ¢l Inciso 20 del Articulo 2° de la Constitucion Politica del
Betado, en concordancia con el Articulo 117* del Texto Unico Ordenado dela Ley N*27444 Ley de
poredimientos Admintstrativos General, aprobado mediante Decreto Supremo  N2004-2019-JUS
lan el derecho de peticion administrativa;

Que, la Ley N*29842 Ley General de Saluwd, establece que In salud es condicion
indispensable del desarrollo humano vy medio (undamenial pars alcanzar el bienestar individual y colectivo,
por lo que la proteccidn de o salud es de interés pablico y por tanto, es responsabilidad del Estado regularia,
vigilarka y promoverls, siendo de interés pidblice la provision de servicios de salud, cualqulera sea la persona
o institucion que los proves y responsabilidad del Estado promover las condiciones que gamnticen una
adecuadn cobertura de prestaciones de salud o la poblackin, en términos socialmente sceptables de
seguridad, oportunidad v calidad, con arreglo a principios de equidad;

Que, e numeral 1 de la guinta (V) - Disposicion General de la WTS N 056-
MINSA/DOSP-V.02: "Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y
Servichos Médicos de Apoyo”, aprobada por Resplucidn Ministerial N® 456-2007/MINSA, sefiala que el
proceso de acreditachin comprende de dos fases: Autoevalictin y Evaluacion Externa:

Que, In sexta (V1) - Disposicidn Especifica - Fases de la acreditaciin de la
precitada norma téenica, refiere que ln autoevaluacion es el inicio del proceso de acreditacién y se
encuentrs a cargo de un equipo de evaluadores internos, el cual se conforma mediante un proceso de
seleccidn,

(e, resulta necesario ndicar que o numeral 5.1 de Ta Guia Témica de Evaluador para ka
acreditacion de Establectmientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo aprobado por Resobucidn Ministerial N7
270-2008 MINSA, establece que o evalusdor interno e & trabagsdor de sadud que dessrrolla [a Bise de mrtoevaluacion
del proceso de acreditacion. Tienen competencias para desarrollar su lubor dnicamente en su propa institucion u
organieacion de similar vl v categoria

Que, mediante Oficio N* 0021-2023-DIRESA-PUNCYBED- DE-SALUD-EL-COLLAO-
CGYSS I Jefade ln Unidad de Gestidn de Calidad de |a Red de Satud El Collao remite a la Direccion, el PLAN DE
AUTOEVALUACION INTERNA DEL SISTEMA DE LA GESTION DE CALIDAD EN SALUD DEL
HOSPITAL [I-1 ILAVE DE LA RELY DE SALUD EL COLLAQ, ¢l cunl tiene como objetive “Fomenter
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 mejara de los servicios de salud a través de identificacidn de las fortalezas y debilidades del prestador o
proveedor que generar pautas para el proceso de autoevaluacion de fas IPRESS del dmbito del Hospital
-1 Nave segundo nivel de atencidn, al lograr resultados a fin de garantizar los procedimientos dentro
de las normas establecidas en los servicios de salud de In Red de Salud El Collao™;

De conformidad con el numeral 72.2 del Articulo 72° del TUO de la Ley N*27444
Ley del Procedimiento Administrativo General, aprobade por el Decreto Supremo N*004-2019-]US,
sefiala que “Toda entidad e competente para realizar las turens muteriales internas necesarias para el
eficiente cumplimiento de su misidn y objetivos, asi como para la distribucidn de las atribuctones que se
encuentren comprendidas dentro de su competencia;
Que, estando en uso de facultades y atribuciones conferidas en el Reglamento de Organizacidn v
Funciones de la Direccion de Red de Salud El Collao y en su condiciin de entidad Tipo B contenida en
la RGGR N.» 493-2015-GGR-GR PUND;
Estando los Vistos de la Oficing de Administracidn, Area de Asesoria Legal v Unidad de Recursos
Hurmanos de fa Red de Salud El Collao,
SE RESUELVE:
ARTICULO 1°- APROBAR, ¢l PLAN DE AUTOEVALUACION INTERNA DEL SISTEMA DE LA
GESTION DE CALIDAD EN SALUD DEL HOSPITAL [I-1 ILAVE DE LA RED DE SALUD EL
COLLAQ, contenido en siete (6) folios, que en documento adjunto formu parte integrante de la
presente Besolucidn.
ARTICULO 2=.- NOTIFICAR, la presente Resolucion a la Unidad de Gestidn de Calidad de In Red de
Salud El Collan, para Ios fines correspondiente.

Repistrese y Comuniguese,

(Selle ¥ Flo.) M.C. FREY EDMUNDO CABANA CHILE - Director de la RED DE SALUD EL COLLAQ, Lo que

tramscribo o Usted; para su cumplimiento y demis fines de Ley,
TRANSCHITO A:
ATENTAMENTE

MINSA i
DIRCTA PUND |
L‘F"“I [HfERA |

semida HAL |

U MAL
L o B 1—r-n-1l|
i :. F

{

Zhoa{

Ll :'lur:.'m I
:

E‘:l 1* 'q.n rl,'.:l'nr_m H
% =iy H" BT

.'.. FI- ALAETE L5 bAE

kvomiepidy
Leaai



LS RED DE SALUD EL COLLAD
de Salud Pune GESTION DE LA CALIDAD

PLAN DE EVALUACION INTERNA
HOSPITAL I1-1ILAVE DE LA RED DE SALUD EL COLLAO-2023

FORMULADO POR : LIC.ENFMARIA M TUNI ARIAS
COORD. DE GESTION DE CALIDAD EN SALUD,

L INTRODUCCION

La Red de Salud el Collao , dentro de sus prioridades tiene ¢l propésito de acreditar sus
establecimientos de salud, este proceso de acreditacion de Establecimientos de salud v
servicios médicos de apoyo establecido en la N.T. Nro 050-MINSA/DGSP-V.02 fue
aprobada con R.M. Nro 456-2007/MINSA del 05-dem junio del 2017 comprende dos
fases : autoevaluacion v evaluacion externa las cuales se desarrollan sobre la base de los
estandares definidos por la autoridad sanitaria, por este motivo s¢ da inicio con el

proceso de socializacion al personal de salud.

Para el desarrollo de este proceso de acreditacion se establece una organizacion con los
profesionales de la salud v/o téenicos, asistenciales y administrativos del sector salud
que son formados y autorizados para ejercer, las cuales son organos colegiados
encargados de fortalecer la transparencia de la fase de evaluacion externa el marco de
acreditar los establecimientos de salud a través de la Guia Téenica del Evaluador para
la Acreditacion de establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo, aprobado
con RM N° 270-2009 /MINSA. es necesario contar con un plan de evaluacién interna,
gue oriente ¥ describa los procedimientos ¥y la metodologia durante la ejecucién de la
evaluacién, En el presente plan conciliamos que, los procedimientos de evaluacion
interna estardn en estricto apego a las normas del evaluador y fiel aplicacion de la lista

de estindares, de acuerdo a las categorias de la [IPRESS.

Una de las acciones del componente de la Garantia v Mejora, es la acreditacion de los
establecimientos de salud, en consccuencia, es mandatorio, manejar los conceptos y la
prictica correspondiente en el establecimiento de donde proceden los evaluadores. La

mejora de la calidad de atencién, en los servicios de salud implica haber implementado
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las acciones de mejora continua de la calidad, en caso necesario impulsadu proyectos de

mejora, scguridad del paciente, las auditorias de calidad, acciones de escucha al usuario

El proceso de acreditacidn, tiene una inmensa tarea de mejorar la cultura de calidad en

los servicios de salud, de tal manera que, los pacientes asuman a los servicios de salud

con confianza y seguridad. con la certeza de encontrar la buena atencion. Esta

expectativa no serd posible hasta que, todos los actores y responsables de los servicios

de salud, vean en la Acreditacion una oportunidad de conocer cudl es el grado de

calidad de su desempefio v la voluntad de seguir mejorando en forma continua, Durante

el proceso, tendremos presente todos los instrumentos de la acreditacion, todo acto se

desarrollard dentro de la imparcialidad.

11 JUSTIFICACION

El sistema de gestion de la calidad es un componente de la gestion institucional

para por ello es deber de todo el personal de salud de planificar, organizar,

garantizar v mejorar la calidad de atencion al usuario:

<

La garantia de la calidad es uno de los pilares de la atencion con calidad en
consecuencia del desempefio de la [IPRESS segundo nivel de atencidn, mediante
los servicios de salud, deberian gjustarse a los estandares establecidos.

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

Es una responsabilidad includible de los jefes responsables de los servicios y/o
dreas desde el nivel menos complejo hasta el nivel méximo asumir el
compromiso de garantizar una atencion de calidad en todo el servicio de salud
por la IPRESS segundo nivel de atencidn .

Una manera de fortalecer y afianzar una cultura de calidad en los servicios de
salud es la comparacion del desempefio en la IPRESS segundo nivel de atencion
Jlos estdndares propuestos para la acreditacion,

El proceso de Autoevaluacién interna es orientado hacia la mejora continua de
la Calidad en las unidades productoras de los servicios de salud.
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% El personal comprometido en el proceso de autoevaluacion a su vez estd
involucrado a la importancia de seguir mejorando los servicios de salud.

< A partir de la evaluacion interna, la experiencia del proceso de acreditacion apertura
una oportunidad de conocer ¢l proceso a recorrer  por el camino hasta concluir la

acreditacion de la IPRESS segundo nivel de atencitn de la Red de Salud ¢l Collao,

L OBJETIVO GENERAL

Fomentar la mejora de los servicios de salud a través de identificacion de las
fortalezas y debilidades del prestador o proveedor que generar pautas para el
proceso de Autoevaluacion de las [PRESS del dmbito del hospital 11-1 llave
segundo nivel de atencion, al lograr resultados a fin de garantizar los
procedimientos dentro de las normas establecidas en los servicios de salud de la

Red de Salud el Collao, En el periodo establecido en el presente plan.

IV. ALCANCE

El presente plan tiene alcance en la aplicacion ¥ cumplimiento de la autoevaluacion
de 01 IPRESS del segundo nivel de atencion pertenecientes a REDE DESALUD
EL COLLAO

V. BASE LEGAL

1.Ley N° 26842 “Ley General de Salud”

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

3.Ley N® 27867 “Ley Organica de los Gobiernos Regionales™

4 Resolucion ministerial N? 519 2006 MINSA, que aprucba el documento técnico
“sistemna de gestion de la calidad en salud™

5.Resolucion ministerial

6.Resolucidn ministerial N® 727 — 2009/MINSA, que aprueba el documento técnico
“politica nacional de la calidad en salud”

7.Resolucion ministerial N° 1021 — 2010/ MINSA, que aprueba la “guia técnica para de

la lista de verificacion de la seguridad de la cirugia™
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8. Resolucion ministerial N® 468 — 2011/ MINSA, que aprucba la “norma técnica de

metodologia del estudio de clima organizacional para el usuario interno™

9. Resolucion ministerial N® 527- 2011/ MINSA, que aprueba la “norma técnica de
satisfaccion del usuario externo™

10. Resolucidn ministerial N° 095 2012/ MINSA, que aprucba “la guia técnica para la
mejora continua de la calidad v herramientas de la calidad.

11. Resolucion ministerial N® 168 2015/ MINSA, que aprueba “los lineamientos para
la vigilancia, prevencion y control de infecciones asociadas a la atencion en salud.

12. Resolucién ministerial N® 302- 2015/ MINSA, que aprueba “la norma técnica de
salud para la elaboracién y uso de las guias de practica clinica en el ministerio de
salud™

13, Resolucion ministerial N® 414- 2015/ MINSA, que aprueba “el documento técnico:
metodologia para la elaboracion de guias de practica clinica™

14. Resolucién ministerial N® 626— 2015/ MINSA, que aprueba “el documento técnica: buenas
practicas para la mejora del clima organizacional”

15. Resolucién ministerial N° 078— 2016/ MINSA, que aprueba "el formulario para el
cansentimiento informado para la docencia en la atencion”™

16, Resolucidn ministerial N® 255- 2016/ MINSA, que aprueba "la guia técnica para la
implementacion de |a higlene de manos”

17. Resolucidn ministerial N* 502- 2016/ MINSA, gque aprueba "norma técnica de salud para la
auditoria de |a calidad de la atencion en salud

18. Norma Técnica N® 050-MINSA/DGSP-VO2 “Listado de estandares de |4 Calidad .

19, Resolucién Ministerial N2 270-2009/MINSA, que aprueba “Guia Técnica del Evaluador para
la Acreditacion de Establecimientos de salud y Servicios Madicos de Apoya,

V1. AMBITO DE APLICACION

El proceso de la evaluacion interna en los servicios de salud es de aplicacion en el
dmbito de 01 IPRESS segundo nivel de atencién Hospital 11-1 ILAVE pertenecientes
a la RED de Salud el Callao .

VIIL METODOLOGIA DE LA EVALUACION

La autoevaluacion es un procedimiento téenico administrativo que se realiza desde la
vertiente cuantitativo - cualitative v de valor. Con este motivo se vale de métodos
seleccionados en cada criterno.
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En cumplimiento del plan, se apertura el proceso de la evaluacion con la
presentacion del equipo de evaluadores al jefe de las IPRESS y su personal,
explicando el motivo de la visita y los procedimientos de la Acreditacién. Hace
constar en libro de actas.

Recorrer los servicios de salud de la TPRESS scgundo nivel de atencion,
identificando los servicios, equipamiento, organizacion, limpieza ¢ verificando
los estindares sefialados otros aspectos.

Concertar con los evaluados, el modo de trabajo, haciendo requerimiento de
tedos requerimientos de las fuentes de verificacion.

Durante ¢l procedimiento, s¢ tendrin en cuenta las tdcnicas de
Verificacién/Revision, observacion, entrevista, muestreo, encuestas, auditorias;
segn sea el criterio evaluade.

Los hallazgos durante el andlisis de los criterios de evaluacion, es decir las
debilidades v las recomendaciones para poder superar serdn ampliamente
conversados entre los evaluadores v evaluados

Al finalizar los evaluadores presentarin un borrador del informe de los
resultados de la evaluacion, haciendo notar, qué macro procesos estin dentro de
las debilidades, v los eriterios que merecen especial atencion, para mejorar
rapidamente y otros que necesariamente terminardn en proyectos de mejora

Al coneluir el proceso, se realiza el cierre del acta, con todos los acuerdos.

IX. CRONOGRAMA DE EVALUACION INTERNA POR MICROREDES Y
HOSPITAL 11-1 ILAVE.

ESTABLECIMIENTO e FECHA DE PROCESO DE
. DE SALUD CATEGO |  AUTOEVALUACION -2023
IPRESS N NOMINA RIA INICIO | CULMINACIO
N
01 HOSPITAL =1 ILAVE -1 13-11-23 | 30-11-23
HOSPITAL mnicﬁmv;fnc:ms 20-11-23 | 21-11-23 |
ILAVE ::E' SERVICIO HOSPITALIZACION 23-11-23 | 24-11-23
1 ILAVE — SERVICIO DE EMERGENCIA 27-11-23 | 28-11-23
5E'|'wm'i:1umn QUIRUGICO I  28-11-23 | 30-11-23
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ADMICION 13-11-23 | 14-11-23
REFERENCIA Y 15-11-23 16-11-23
CONTRAREFERENCIA
FARMACLA 22-11-23 23-11-23
SEGURIDAD 24-11-23 | 25-11-23
GESTION ¥ PRESTACION 27-11-23 28-11-23
4 | ~ CALIDAD o 28-11-23 | 29-11-23

WNotn ¢ En el cuadro cada servicio Hospital 11-1 ILAVE, debe adecuar segin
disponibilidad de tiempo de los evaluadores, en los dias de mayor presencia de los
trahajadores v en dias de poca afluencia de pacientes.

En el Hospital 11-1 [LAVE, debe adecuar segin disponibilidad de tiempo de los
evaluadores. En caso de los hospitales se programard segin disponibilidad de los
evaluadores, se crono gramara por servicios.)

X.REQUERIMIENTO DE APOYO LOGISTICO DE LA RED DE SALUD EL
COLLAO- 2023,

CANTIDAD | BIENES Y SERVICIOS OBSERVACIONES
01 Unidad | Libro de actas — Libro de actas
01 Unidad | Folder de palanca archivo Acuerdo a IPRESS y/u servicios de
salud.

01 Folletos | Folleto de la lista de estandares para la | Proporciona al equipo de Hospital 11-
acreditacion de las IPRESS por | | ILAVE de UPSS por servicios
servicios segln categoria 01 Hospital | segin la categoria .

II-1 ILAVE
01 formatos | Fotocopia de los formatos de trabajo | Proporciona a equipo de Hospital [1-
Anexo 2 ¥4 de la guia del Evaluador | | ILAVE segln los servicios IPRESS

SN IV . segn la categoria de ln IPRESS

01 Ejemplar | Folleto de Guin  Téenica  del | Se debe facilitar para el equipo que
Evaluador para la acreditacidn de | conforma del HOSPITAL 1I-1
EE.SS v servicios médicos de apoyo. ILAVE .
01 Unidad | Del aplicative magnético CD mas el | Para su ingreso oportuno coordinar

aotualizador con REDES responsable de Calidad
en Salud. .
01 millar Papel Bond A4 Bond para informe vy reportes del

resultado de proceso del aplicativo y
| acciones de operatividad,

e ]

XI. ELABORACION DEL INFORME TECNICO

Luego del procesamiento de datos y haber analizado los resultados, ¢l equipo evaluador
formulara el informe téenico final.

{Incluyendo todas las ocurrencias durante el proceso, describiendo detalladamente los
criterios que necesitan levantar inmediatamente (Ver sugerencia del informe final

proporcionado) _
R
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