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VISTOS:

La hoja de mimite documentario con reglsiro W 64TH. de fecha 06 de setiembre diel aiin 2023,
gquee. contieng ¢l Oficio N 05 1-2023-RED-5ALUD-CHUCUITOULVUFCSS, de fecha 06 de
setiembre del afo 2023, presentado v suscrito por el MVZ CARLOS RICHARD AJALLI
SARMIENTO, responsable de Calidad v Servicios de Salud de la Red de Salud Chucuito, donde
solicita se apruebe mediante Acto Administrativo el Plan de Trabajo de Autoevaluacion - de ln Red
de Sulud Chucuito v Micro Redes (Moling, Pomats, Zepita v Desapuadern), 2023

CONSIDERANDOY:

Cue. |2 Ley No 26842 - Ley General de Salud. establece que 1oda persona "tiene derecho a la
tecoiin de su salud, siendo gque la salud poblicy es responsabilidad primaria del Estado v gue su
pteccion ¥ provision es de interds pablico, por tanto. es responsabilidad del Estado regular, vigilar
omover eén condiciones que garsnticen ung adecuado cobenorn de prestaciones de salud o o

Que, los numerles | Y [ del Tiwlo Prelimimar de la Ley Ne 26842, Léy General de Salud
disponen que |n salud es condicion indispensable para el desarrollo humano v medio fundamental par
alcanzar el bienestar individunl coleetivo, v que la proteceion de la salud de interés piblico y por tanto,
s responsabilidad del Estado regularla, Vigilarka v promoveris;

Due, mediante Resolucion Ministerinl ™ 3192006 MINSA. de fecha 30 de mavo del 20046,
s¢ aprobi el documento wéenico; "Sistema de Gestion de fn Calidad en Salud®, en él se estnblecen los
conceplos, prineipios, politices. ohjetivos, componentes v miveles del Sistema de Gestion de Calidad
en Salud, que han de servir de marco para ¢l desarrollo de sceiones de mejora de la calidad de atencion
de salud en las entidades prestadonas del sector de nivel nacional. regional v local. con el propisit de
sitisfacer a los usuarios, aumeniado [a eficacia v s eficiencia de los proceses en el coro, mediang »
largo plazo, Documento en ¢l cual también afinma enfiticamente que son los trabafadores de |a salud
los reales artifices de los cambios gue ef Sistema de Gestidn de la Calidad en Salud busca promover y
orientiar, asimismo este contiene como uno de sus principales procesos en relofive a o acreditacion,
quee tiene por finalidod garantizar a los usuarios. que los establecimientos de salud. segin su nivel de
complejubod. cuenten con recursos v capacidades par brindor prestaciones de calidod en base o
estindanes r nacionales previamente definidos.

Do, medianie Resolucion Mimisterial = TOI2006 MINSA, de focha 26 de julio dil 2006,
s resuelve an su articulo 17 Aprobar la NTS N O50-MINSA T DGSP-Y 0L, "Normia Téenica de Salud
pary la Acreditacion de Establecimientos de Salud v Servicios Médicos de Apovo o”, la misma que es
modificada por Ly Resolucion Ministerial Mo 4562007 MINSA, de fecha 04 de junio del 200 7, en la
cunl se Aprucha el NTS N7 050-MINSA DGSP-V 02!

Que i NTS N 030-MINSA DGSPLY .02 "Normn Téomicn de Salud pom la Acreditacion de
Estublecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo o, tiene por finalidad contribulr a garantizar
8 los usuarios v al sistema de salud que los establecimientos de salud o servicios médicos de apovo,
segun su nivel de complejidad, cuentan con capacidades para brindar prestaciones de calidad sobre
base del cumplimiento de estandares nociondles previomente delinidos, siendo uno de sus ohjetivos
Promover una cultura de calidad en todos los estable chmientes de salud o servicios médicos de apoyo
del pais o través del cumplimiento de estiindares v oriterios de evaluncion de calidod;

L, mediante Resoluowin Minmsterial N7 2TR20005MINSA, de fecha 23 de abril del 2005,
se resuelve en su aniculo 1. Aprobar la ® Guia Téenica de Evaluacion para la Acreditacion de
Establecimicntos de Salud v Servicios Médicos de Apova”™, como guin de relerencia nacional, de
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aplicacion én los establecimientos de salud pablicos v privados del sector, que pertenecen a los niveles
Ll y fa categorin [1-1 en el dmbito nacional incluyendo a los servicios prestados por terceros;

Cue, lo Guia Téenica en mencion tiene por finalidad estandarizar el desarrollo de las
evaluaciones en la: dos fases del proceso de acredimcion. buscando lograr mayor precision en la
aplicacidn de los criterios de evaluacion: Brindando elementos conceptuales sobre el proceso de
acreditacion, como mecanismoe de gestion v evaluacion de la calidad en la stencion Proporcionando
elementos metodoldgicos para uniformizar los procedimientos par la autoeviluscion v la evaluacion
exferna Estableciendo paulas para la organizacion del trabajo de los evaluadores internos v externos
durante ¢l proceso de acreditacion,

e, mediante Oficio N'OS 1-2023-RED-SALUD-CHUCUITO-JULL UFCSS. de fecha 06 de
setiembre deél oho 2023, presemado v suserito por el MYA CARLOS RICHARD AJALL
SARMIENTO, responsable de Colidad v Servicios de Salud de la Red de Salud Chucuiw, donde
solicit se apruebe mediante Acto Admintstrativo el Plan de Trabajo de Autoevaluacion - de la Red
de Salud Chucuite ¥ Micro Redes (Molino, Pomata, Zepita v Desagundero). 2023 a folios (47

Chue, el “Plan de Trabajo de Autoevaluscion de [a Red de Salud Chucuito v Micro Redes
iMoline. Pomata, Zepita y Desaguadero). 2023 tiene como finalidad contribuir a garantizar gue los
establecimientos de salud de toda la Red de Salud Chucuito, cuenten con la capacidad para brindar
atenciones de salud que cumplan con estdndares de calidad.

Que, por las consideraciones previameme expuestas, con ¢l visto buene de i Direccion de
Salud de las Personas, Administracion de ln Red Chucuite, v conforme a la Resolucion Ministerial
NTA05-2005MINSA, que réconoce a las Direcciones Regionales de Salud como dnica sutoridad en
salud en cada Region, v en uso de las atribuciones conferidas, segon Ordenanza Regional N (1] 2-
SUA-GRP-CRP. gue aprueha ln modificacidn del Reglamento de Organizacion v Funciones de la
Direccion Regiona! de Salud en Puno y Estruciura Orginica de la Direccion Regional de Salud en
Puno. ¥ I Resolucidn Gerencial General Regional N7 023-2023-GGR-GR PLING, de deslgnacion de
luneiones v atribuciones, v;

SE RESUELVE:

ARTICULO 1% - APROBAR, EL “PLAN DE TRABAJO DE AUTOEVALUACION
DE LA RED DE SALUD CHUCUITO ¥ MICRO REDES MOLINO, POMATA, ZEPITA ¥
DESAGUADEROD, 2023 documento gue ¢onsta de un 1ol de cuarenta v siete (47) folios. la misma
Quie Torma parte integrante de o presenle Resolucion,

ARTICULO 2° ENCARGAR, al responsable de Calidad v Servicios de Salud de la Red de
Salud Chucuite, cumplir con s acciones correspondientes. segin o establecido en las normas
emanadas del MINSA, instrumentos de Gestion v demds normas conexas. bajo responsabilidad

ARTICULO 3, TRANSCRIBASE Y NOTIFIQUESE, al ifteresado v demis instancias

administrativas cormespondientes para conog iJTIIII;jlﬁ,::' Tinis de lev, ,
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GOBIEAND REGIOMAL DE PUND

L AL -
W et
~AND DE LA UNIDAD, LA PAZ ¥ EL DESARROLLO”
JULI, 06 DE SETIEMBRE DEL 2023

OFICIO N° 051 — 2023 - RED-SALUD-CHUCUITO - JULWUFCSS | TR
SENOR: : 05 SEP 7073
M.C. EMERSON AQUINO CONDORI I npnr=n
DIRECTOR DE LA RED DE SALUD CHUCUITO SUZ L3
PRESENTE. - Y3 -

ASUNTO : SOLICITO EMISION DE RESOLUCION DE APROBACION DE PLAN DE
TRABAJO DE AUTOEVALUACION - RED CHUCUITO, 2023

De mi especial consideracion

Es gralo dinigirme a usted para saludarlo cordialmente y a su vez, informar a su despacho
que en cumgplimiento de la Ficha N° 30: Fortalecimiento de la Autoevaluacion del desempedio de
los establecimientos de salud y la RM N' 456-2007/NANSA, NTS para la Acreditacion de
establecimientos de Salud y servicios medicos de apoyo,” las Micro redes de Salud Pomata,
Zepita, Moling y Desaguadero han remitido los planes de auipevaluaciin de los establecimientos
que las conforman el misma que ha side validada por este despacho.

Por o cual. solicito a su despacho, disponga fa emision de acto resolutive de aprobacion de dichos
planes de trabajo de la Red Salud y Micro redes en cumplimienta de los compromisos contenidos

en convenios de gestion

Sin olro en particular, es propicia la ocasion para reiterarle las muestras de mi especial
consideracion y estima personal

Alentamente,

Archisg
£ °

UNIDAD FIMCHDNAL OF CAUDAD Y SERYICKISDE SALUD
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“AND DEL LA UNIDAD, LA PAZ Y EL DESARROLLD"

Juli, 16 de junio del 2023

OFICIO N* 074 - 2023 / MICRO RED MOLIND - RED DE SALUD CHUCUITO

SENOR : M.C. EMERSON AQUIND CONDORI ' ; o
DIRECTOR DE LA RED DE SALUD CHUCUITO :
CON ATENCION : CODRDINACION DE CALIDAD
i’y *
PRESENTE
- I._‘:: -l
ASUNTOD + PLAN DE AUTOEVALUCION MICRORED MOLIND 2023

Tengo a bien dirigirme a Ud. Para saludarlo cordialmente y la vez
REMITIR PLAN DE AUTOEVALUCION MICRORED MOLINO 2023. Adjunto plan .
Sin otro particular aprovecho la oportunidad para reiterarle mis

consideraciones de estima personal.

Atentamente

| .
rElm]ﬁ#ﬂi Azafiern

LIC.  ENFERMERIA
CEP: SR580




GOBIERNO REGIONAL PUND
DIRECCION REGIONAL DE SALUD PUNO

RED DE SALUD cHucuito 2023

MICRORED MOLINO

COMITE DE ACREDITACION DE LAS IPRESS DE LA MR. MOLINO

IPRESS. -3 PUEBLO LIBRE: C.0 YANINA M. LUCQUE LLUTARI

IPRESS, I-3 PUEBLO LIBRE: LIC. ENF. CAROLA L. AGUIRRE AZANERD
PRESS. I-1 CASIMUYO: LIC. ENF. XENNIA Y. MELO ESCARCENA
IPRESS. I-1 CCAJJE; LIC.ENF, KARINA QUISPE QUISPE
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PLAN DE TRABAJO DE AUTOEVALUACION INTERNA DE LA

MICRORED MOLINO
2023

INTRODUCCION

La cahidad en la prestacion de los sericios de salud es uno de los pllares para la
transformacion de los Sistemas de Salud que ha tenide lugar en ks ultimos afios, en la
mayoria de paises |a calidad de Iz atencion es un requisito fundamental, crientado a olorgar
sequridad 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 Cabidad en todas las instituciones prestadoras de salud del sistema
peruanc, que pueda ser evaluado reqularmente, para lograr meporas progresivas en cuanto a
la calidad.

El Sislema de Gestion de la Calidad (SGC), denfifica fa calidad de [a atencidn coma un
principio basico de |3 atencion en salud, esiableciendo que |2 calidad es el conjunta de
caracterishcas tecmico cientificas, humanas y materiales que debe tener la atencion de salud
gue se brinda a los usuarios para safisfacer sus expeciativas en torno a ella. El sistema
considera como uno de sus compenentes el de informacion para la calidad, que esta definido
como el conjunio de estrategias, metodologias, instrumentos y procedimientos que permitan
contar con evidencias de manera permanente y organizada, sobre |a calidad de alencion y
los niveles de satisfaccion de los usuarnios intemos y externos. En este sentido se plantes la
utiizaciin de estandares de calidad y un conjunio de instrumentos de sopore para la
medicion de ks niveles de calidad alcanzados por la organizacién que permitan valorar el
cumplimienio de [as mefas previsias.

La evaluacibn periodica de los estandares de calidad, lene el proposilo de garantizar la
calidad, asi como promover acciones de mejoramiento continuo y ef desarrolio armonico de
los servicios de un establecimiento de salud.

Los estandares establecidos en el instrumento de evaluackin permiten arientar al evaluador,
tiene un alance integral de la instilucion 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 coma
primer paso del mejoramiento confinuo que nuestra institucicn ha iniciado y para o cual se
ha conformado un equipo de gue se encargara de ejecutar este primer paso, el objetivo
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principal el de ubicar a todas las IPRESS de la MR MOLING entre las IPRESS que brindan
atencion de calidad a los usuarios intemos y exiemos.

La acreditacion se basa en el principio basico de comparar una institucion contra una serie
de estandares previaments establecidos y que definen los prncipios generales de lo gue se
considera el desempenio “ideal’ que se debe tener una institucion en un momento dado y en
unas condiciones especificas. Es asi que la Acreditacion se puede constitulr en un excelente
mecanisma para desencadenar procesos de mejoramiento continuo,

JUSTIFICACION

La evaluacion de calidad consiste en realizar una valoracidn para establecer las fortalezas y
debilidades en la gestion, examinar la calidad de los servicios que brinda y buscar las
mejoras posibles de realizar en funcion de estandares previamente establecidos.

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

« Laevaluacion es un proceso de aprendizaje permanente

« La evaluacidn como modelo, estrategia y herramienta, se constituye en actitud
permanente de respeto e infegracion entre los involucrados en el proceso evaluativo,
Evaluadotes y evaluados se capacitan durante todo el bempo es un proceso
continus.

s A partir de la evaluacion de estandares de calidad se propone también un cambio en
guienes son evaluados, en la manera de percibirse a sl mismos y de actuar comg
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 perfeccionamienio

« Las IPRESS dela MR Moling , requieren garantizar a toda la poblacien de usuarios
la calidad de alencidn de los servicios que brinda en cada una de sus IPRESS

FINALIDAD

Contribuir a garantizar gue las IPRESS de la MR MOLINO, cuenten con la capacidad para
brindar atenciones de salud que cumpian con estandares de calidad.

Para tal fin, en el marco del Lineamiento de Poliica del Sector, el Ministenio de Salud a
traves de la R.M. N°456-2007/MINSA, Norma Téecnica de Salud para la Acreditacian de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo mediante NTS N°050-2007-



MINSA/DGSP, brindando |as pautas técnicas y melodoldgicas para realizar el proceso de
Acreditacion de Establecimientos de Salud, la misma que esta contemplada por la RM.
N*270-2009/MINSA, Guia tecnica del Evaluador para la Acreditacion de establecimientos de
Salud y Servicios Médicos de Apoyo, estos documenios tienen por finzlidad:

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 desarmollo de las evaluaciones en los diferentes establecimientos
buscando lograr una mayor objetividad en fa aplicacion de los criterios de evaluacion
para cada uno de los macro procesos gerenciales, asistenciales y de apoyo, en contexto
se glabora el presente, Flan para su implementacion,

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

« Determinar en la autoevaluacian el nivel de cumplimientc de estandares, obteniendo
evidencia relevante respeclo al desempefio de cada una de las IPRESS de iz MR
MOLING, con miras al mejoraméento contnue de la calidad, garantizando seguridad en
la atencion a los usuarnos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

« Incorporar @ la gestion de la Microred Molino, la autoevaluacion y el analisis
comrespondiente, como herramienta para incrementar la calidad del servicio que brinda.

« Implementar un Plan de Mejoramiento dirigide a enfrentar los problemas idenbificados en
el desempefo de sus equipes de trabajo

« Establecer procesos de mejoramiento confinue de la calidad para promover una cultura
de calidad de alencidn an forma permangnta



BASE LEGAL

» Ley N"26842 “Ley General de Salud

« Ley N"27657 “Ley del Ministerio de Salud”

« DL N 1161 “Decreto Legisiativo que prueba la Ley de Crganizacidn y Funciones del
Ministerio de Salud”.

« D5 N*013-2006-5A que aprueba el “Reglamenio de Establecimientos de Salud y de
Servicios Médicos de Apoyo®

s Resolucion Ministerial N*519-2008/MINSA que aprueba el decumento tecnico “Sistema
de Gestion de lz Calidad en Salud”

« D5 N°007-2006-5A, que modifico el Reglamento de Crganizacion y Funciones del
Ministerio de Salud,

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

e resolucion ministerial N® 270-2009/MINSA, que aprueba la "Gula tecnica del evaluador
para ka acreditacion de establecimientos de salud y servicios medicos de apayo’

ALCANCE

El presente Plan es de aplicacion y cumplimiento obligatorio en todas las IPRESS que
consfituye la MR Malina, para lo cual bos evaluadores Internos implementan el proceso
establecido en el presente documenio.

CONTENIDO

TECNICAS EVALUATIVAS

El equipo de Evaluadores de la Microred Molino, utilizara diversas tecnicas de verificacion
que les permitan evidenciar y calificar segun los crilerios de evaluacion de la lista de
estandases de calidad.

1. Verificacion documentaria: conslituye una de |as fuentes a las que se puede recurrr
para obtener informacion y analizar los registros e informes de ia IPRESS, el estudio de
maps de procesos, ele.

2. Visita a IPRESS: Permite seguir la manera coma se desarrollan los procesos en la
practica se observa & las personas, asi también se irata de observar el enfoma,

".J



1 Entrevistas: Permite fomar informacian de |a fuente directa para determinar el nivel de
cumplimiento de loes estandares de calidad.

4 Trazado de paciente: Méiodo de evaluacion de los procesos que se flevan a cabo

siguiendo fa trayectoria asistencial que ha sequide el paciente en |2 institucion.

Loz 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 secloriales, normas ntemas y estandares

internacionales de las buenas practicas.

Viil.- METODOLOGIA

4era fase: La aulpevaluacion se realizard a partir de |a experiencia del equipo. Verificando y
adagtando los criterios {écnicos a la realidad de cada una de las IPRESS de la Micro red
Moling, siguiendo los siguientes pasos:

Reunidn para la elaboracion ded plan

Identificacian de macro procesos para cada servicio,

Conformacion de equipo responsable por cada macroproceso

Sistematizacion de todas las fuentes auditables por cada macroprocaso

Comunicar oficiamente el inicio de la autcevaluacion a los |eles de los diferentes

SErViCios.

2da fase: EJECUCION DE AUTOEVALUACION. se alravesara los siguientes momentos:

Apertura del proceso de auto evaluacion con asistencia del equipo en pleng, el
personal del servicio evaluado, haciendo constar en el acta los procedimientos y
objetivos de ia acrediacion

Inferactuar entre evaluadores y evaluados a efecto de concertar las modalidades del
praceso para iniciar con la presencia de los documentos solicitades (a la vista).

Cada estandar es leido, comprendida e interpretacion con la verficacion de
documentos en las areas y servicios evaluados.

Observacion de la Interaccion del personal con los pacienies para infenr
conclusiones del valor en el proceso

Recorrer los ambientes de todo el servicios o area conjuntamente con el personal
nara verificar los ambientes fisicos, sequridad. privacidad y flujo de pacientes.



Vil

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

Al analizar los evaluadores presentadores presentaran un borrador de los resultados
de la evaluacion, haciendo notar los estandares debiles y las sugerencias de la
mejora continua de fa calidad.

Cierre del acto de la evaluacion interna, haclendo constar en el libro de aclas y en
los documentos los resultados preliminares.

3ra fase: preparacion y enfrega del informe del primer menitoreo de autoevaluacion,

Cada equipo evaluador hard alcance de las observaciones encontradas y las
mejoras que se deben de realizar en los diferentes macroprocesos, comin lapse de
30 dias

Posterior @ ello el equipo evaluador realizar el 2do monitoreo donde se deben
gncontrar mejoras en relacion al pimer monitoreo.

Luega de SEIS meses se realizara |2 autpevaluacion en sl la misma que se
infarmara a puno, por la tani, se realizara

Efectuar la reunitn de cierre con las jefaturas de todos los servicios o dreas del
establecimiento, a fin de brindar retroalimentacion a cada eguipo 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 fa fecha de entrega del informe técnico, tenienda que quedar
registrado en actas, asi como lo anterior

Presentar el informe técnico de autoevaluacion sefialando las conclusianes de |a
evaluacion inlerna, asl coma las respectivas recomandationes.

Si en la autpevaluacion se alcanza un nivel igual 0 mayor a B5% se solicitara |a
evaluacion externa a la DIRESA puno, para que continde con el proceso de
acreditacion, de lo contrario se aplicara una segqunda ylo  siguientes
autoevaluaciones de ser necesario, hasta que el establecimiento obtenga los niveles
dessados

RESPONSABILIDADES



« Elpresente plan en [3a MICRORED MULIND, es de cumplimiento de los jefes yla

responsables y personal asistencial.

= Comile de segundad del paciente en la en la MICRORED MOLINO.
= Laoficina de gestion de la calidad es la encargada de moniorear y supervisar las

actividades comprendidas en el plan

Viil- ACTIVIDADES

Las actividades y tareas que se desarmollaran en el afio 2023

Conformar el Equipo de Acreditacion de los establecimientos de salud de la Microred
MOLING, con documenio resolutive Directoral Fecha maxima hasta mes Julio

Seleccion con RD de Evaluadores Internos, capaciar yio asistencia técnica para la
corecta aplicacion de los instrumentos a ulilizar. Hasta mes de Julio

Elaboracion y aprobacion con RD del Plan de Autoevaluacion a nivel de la Microred
Pomata, donde se consigne simultaneamenle a los  responsables  del
Senviciy/area/departamanto que interactuen con bos evaluadores intermos. Fecha maxima
de entrega a Red de Salud Chucuito hasta mes Sebembre

Comunicacién del inicio de la autoevaluacion, fecha maxima a comunicar a Red de
Salud Chucuito hasta octubre 2023

Ejecucion del Plan de Autoevaluacion de las IPRESS,

Manitoreo de la efecucion de autoevaluacién.

informe Técnico de la Autoevaluacion, por los evaluadores internos. Envia a la Red de
Salud Chucuito en impreso y en magnético hasta diciembre afio 2023,

Socializa el resultado de Autcevaluacion y realiza planes de mejora en las IPRESS de la
MR Maling

IX.- ORGANIZACION

Jefe de Microred Molino
Responsable de SGCS de la Microred Maling
Equipo de acreditacion de las IPRESS de la Microred Maling.



X.- RECURSOS

Recursos Humanos

» Jete de Microred Molino
» Equipo de acreditacion de las IPRESS de la Microred Molino

- C.D YANINA M. LUGUE LLUTARI
- LIC. ENF. XENNIA Y. MELO ESCARCENA
LIC, ENF. CAROLA L AGUIRRE AZANERO
- LIC. ENF. KARINA QUISFE QUISPE
» Responsable de SGCS de la Microred Malino

Recursas Materiales

 Cantidad | Unidad | Description
02 I._in_h_:ades - ﬂmhi_gqr!pies_ palancal an:h[:-_ JdxZ8.5xE 5 em
12 unidad Fastener
a7 Uinidades fotderes A-4
12 Unidades lapiceros azules
03 millar papel bond A-4
01 Unidad toner para impresora HP laser 17 A
Activo fijo
cantidad . Unidades | ~ descripcion
[0 | Unidades | Equipe de computo con CPU, monitor, estabilizador y
lectora
01 Unidades | Impresora
Xl.- EJECUCION

Se realizara de Agosto a Diciembre del 2023

Xll.- CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
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EQUIPO DE EVALUACION

SECRETARIO TECNICO DEL COMITE DE AUTOEVALUACION:
MVZ Caros Richard Ajalll Sarmiento

Equipos de evaluadores internos

Responsable Por Sub Macroprocesos
Equipo
| CD  YANINA M LUQUE | Direccicnamiento
LLUTAR| i3eatin da recursos Humanos i
GestondefaCalidad
Manajn del riesga di alancion
Emérpencias y desasites o ——.

"CD. YANINA M LUDUE
LLUTARS
| CO  YAMINA WM LUCUE
| LLUTAR

Control de la gestan y prestacin

- Alenciin ambulstona

| Apoyo a Diagnastcs y tratammnio

| Alencion de smergenciss

Admision y alta

.

LIC ENF XENNIA ¥. MELO EBCARCENA

~{ LIC ENF CAROLA L AGUIRRE AZANERO |

Rafarencia y Contramelerencia

LIC. ENF. KARINA QUISPE QLISPE

Geslion de medicamantos

Geshian de |a Informacion

Manego te rsann Socis

Esterilizacian, lavanderia y limpeza |

| CO YANINA M. LUQUE
| LLUTARI -
|CO YANINA WM LUGUE

| LLUTARI

{3estan de insumos y malendes

"Gastdn de squipos & mitaestructura




© Ministerio
= de Salud

DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES ¥ HOMBRES'
“Afia de la unidad, la paz y el desarralio”

Zepita. 07 de agosto del 2023

OFICIO N° 127 - 2023-DIRESA PUNO/R ESSCHUCUITO/MRS ZEPITA

SENOR ca
M C. Emerson AQUINO CONDORI T
DIRECTOR DE LA RED DE SALUD CHUCUITO 3 i % 57 H
PRESENTE. -
)

ATENCION: Coordinador de Sistema de Geslion de la calidad en salud de la

Red de Salud Chucuito.
ASUNTO: Remite plan de trabajo de acreditacion de la MRS Zepita

Tengo a bien dirigirme a Usted con la finalidad de remitir agjunto a
la presente el “PLAN DE TRABAJO DE ACREDITACION DE LA MRS ZEPITA -
2023 “a ejecutarse durante los meses de agosio a diciembre del 2023, en cada uno
de los establecimientos de salud de [a MRS ZEPITA de acuerdo a documento de
referencia memorandum multiple N 277 — 2023 - D/RSCH - JULI, de fecha 02 de
agosto del 2023 Adjunto a 1a presenie

Plan de trabajo (08 folios)

Agradeciendo la atencion a la presente es propicia la ocasion para
reiterarle mis sentimientos de especial consideracion.

Atentamenie

IRECCION. AV, PANAMERICANA SN MICRO RED - ZEPITA
ATEAD4099 RED DE SALUD CHUCUTE - JULL
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PLAN DE TRABAJO DE ACREDITACION
MRS ZEPITA - 2023

1. INTRODUCCION

La calidad en la prestacion de los servicios de salud es uno de los pilares para |a
transformacion de los Sistemas de Salud que ha tenido lugar en los ultimos afos, en la
mayoria de paises la calidad de la atencion es un requisito fundamental, onentado a
olorgar seguridad a los usuarios, satisfacer sus expeciativas 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 lodas las instituciones
prestadoras de salud del sistema peruano. gue pueda ser evaluado regularmente, para
lograr mejoras progresivas en cuanio a la calidad

El Sistema de Gestion de ia Calidad (SGC), identifica |la calidad de la atencién como
un principio basico de la atencion en salud, estableciendo que la calidad es el conjunto
de caracteristicas lécnico cientificas, humanas y matenales que debe tener la atencion
de salud gue 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 como el conjunto de estrategias, metodologias, instrumentos y
procedimientos que permian contar con evidencias de manera permanente y
organizada, sobre la calidad de atencion y los niveles de satisfaccion de los usuarios
internoas 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 crganizacion que permitan valorar el cumplimiento de las metas
previstas

La evaluacion penodica de los estandares de calidad, liene el proposito de garantizar
fa calidad, asi como promover acciones de mejoramiento continuo y el desarmollo
armonico de los servicios de un estableciments 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 constifuye el Plan de Auloevaluacion de Estandares de
Calidad como primer paso del mejoramiento continuo que nuestra institucion ha
niciado y para lo cual se ha conformado un equipo de que se encargara de ejecutar
este pnmer paso, en miras de abtener el objetivo de que los establecimentos de salud
del distritc de Zepita se encuentren como IPRESS que brnindan atencion de calidad a
los usuarios internos y externos.

La acreditacion se basa en el principio basico de comparar una institucion confra una
sefie de estandares previamente establecidos y que definen |os principios generales
de lo que se considera el desempeno “ideal’ que se debe lener una institucidn 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 cantinuo

il



. JUSTIFICACION

La evaluacion de calidad consiste en realizar una valoracion para establecer las
fortalezas y dehilidades en la gestion, examinar la calidad de Ins servicins aue brinda y
buscar las mejoras posibles de realizar en funcion de estandares praviamente
establecidos.

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

« Laevaluacion es un proceso de aprendizaje permanente

= La evaluacicn como modelo, estrategia y herramienta, se consfiiuye en
actitud permanente de respeto e integracion entre los involucrados en el
proceso evaluativo. Evaluadores y evaluados se capacitan durante todo el
liempo es un proceso continuo.

» A partir de la evaluacion de estandares de calidad se propone fambién 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 constifuirse en sujetas comprometidos &n un
proceso de empoderamiento, capaces de conslruir su propia evaluacion
con autodeterminacién en la direccion constante de su perfeccionamiento

= Los establecimentos de salud del distrito de Zepita, requieren garantizar a
tcda la poblacidn de usearics la calidad de atencion de los servicios que
brinda.

|Il. BASE LEGAL

- Ley N"26842 "Ley General de Salud”

- Ley N°27657 "Ley del Ministerio de Salud”.

- DL N" 1161 "Decreto Legisiativo que prueba la Ley d& Oigamzackm y
Funciones del Ministerio de Salud”.

- DS N'013-2006-SA que aprueba el *Reglamento de Establecimientos de
Salud y de Servicios Médicos de Apoyo”

- Resolucion Ministenal N°518-2006/MINSA que aprueba el documento técnico
“Sistema de Gestion de la Calidad en Salud”
0.5 N°007-2006-5A, que modifico el Regiamento de Organizacion y Funciones
del Ministeno de Salud

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

- Resolucion ministerial N° 270-2009/MINSA, gque aprueba ia "Guia técnica del
evaluador para la acreditacion de establecimientos de salud y servicios
medicos de apoyo”

IV.  FINALIDAD Y OBJETVOS

FINALIDAD

Contribuir a garantizar gue los astablecimientos de salud de la MRS Zepita cuenten
con la capacidad para brindar atenciones de salud que cumplan con estandares de
calidad.

Para tal fin, an 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 Esta!:rlacunlanm de Salud y Servicios Medicos de Apnyn madmnta NTS N*050-

zu FASF md s rD -----
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proceso de Acreditacion de Establecimientos de Salud, la misma que estd
contemplada por la RM. N°270-2008/MINSA; Guia técnica del Evaluador para la



Acreditacion de establecimientos de Salud y Sarvicios Meédicos de Apoyo. eslos
documentos tienen por finalidad:

.1

Contribuir @ garantizar a |os usuanos. 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

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

OBJETIVO GEN L

Determinar en la autoevaluacion el nivel de cumplimiento de estandares,
obteniendo evidencia relevante respecto al desempefo de los gstablecimientos de
salud de la MRS Zepita, con miras al mejoramiento continuo de la calidad,
garantizando seguridad en la atencion a los usuanos

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Incorporar a la gestion de los comités del Sistema de Gestion de la calidad de la
Microred Zepita la autoevaluacion y el analisis correspondiente, coma herramignta
para incrementar la calidad del servicio que brinda

implementar un Plan de Mejoramienio dirigido a enfrentar los problemas
dantificados en el desempeno de 5Us BGQUIPOE de=trabajo

Establecer procesos de mejoramiento continuo de ia calidad para promover una
cultura de calidad de atencion en forma permanenie

| v.

AMBITO DE APLICACION

[l presente pian de trabajo es de aplicacion por todos los trabajadores de salud de los
siguientes establecimientos de salud:

- Centro de salud Zepita
Puesto de Salud Alto Pawvita
- Puesto de Salud Alto Patacolio
Puesto de Salud Alto Ayriguas
- Puesto de Salud Ancoputo
- Puesto de Salud Bajo Pavita
- Puesto de Salud lzani.
Puesto de Salud Molino Kapia
. Puesto de Salud Parco Patacolio
- Puesto de Salud Tassapa Patacollo
- Puesto de Salud Sicuyani.
- Puesto de Salud Villa Chimu

[VI. CONTENIDO

TECNICAS EVALUATIVAS



El enuipo de Evaluadores de la Microred Zepita, utilizara diversas técnicas de
varificacion que les permitan evidenciar y calificar segun los criterios de evaluacion de
ia 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;
&l estudio de mapa de procesos, elc

2 Vigita a Unidades: Permite seguir la manera como se desarrollan los procesos an
la practica se observa a las persanas, 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 eslandares de calidad

4 Trazado de paciente: Metode de evaluacion de los procesos de las
organizaciones hospialanas 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
ur fotal de 237 estandares de calidad.

Los estandares se basan en normas legaies secloriales, normas internas y estandares
internacionales de las buenas praclicas

| vil. METODOLOGIA

iera fase: La auloevaluacion se realizara a parlir de La experiencia del eguipo
Verificando y adaptando los criterios tecnicos a la realidad de los establecimientos de
salud de la MRS Zepita, siguiendo jos siguientes pasos:

Reunitn 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 aulcevaluacion a los |efes de los
diferentes servicios.

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

« 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 enire 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 infenr
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 lrabajo.



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

| VIl. RESPONSABILIDADES

« Cada equipo evaluador hara aicance de las observaciones encontradas vy las
mejoras que se deben de realizar en los diferentes macroprocesos, comun
lapso da 30 dias.

» Poslenor a ello el equipo evaluador realizar el 2do monitoreo donde se deben
encontrar mejoras en relacidn al primer moniloreo.

s Luego de SEIS meses se realizara la autoevaluacion en si, la misma que se
infarmara a puno. por la tanlo, se realizara.

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

« Acordar en la reunion la fecha de entrega del informe técnico, leniendo que
quedar registrado en actas, asi comg lo anterior

* Presentar el informe técnico de autoevaluacion sefialando las conclusiones de

la evaluacian interna, asl como las respectivas recomendaciones.
Si en la autoevaluacion se alcanza un nivel igual o mayor a B5% se solicitara la
evaluacion externa a la Red de Salud Chucuito y DIRESA Puno, para que
continie con el proceso de acreditacion, de lo contrano se aplicara una
segunda y/o siguientes autoevaluaciones de ser necesario, hasta que el
establecimiento obtenga los niveles deseados.

El presente plan de trabajo de Autocevaluacion de la MRS Zepia es de
responsabllidad para su ejecucion y cumplimiento de los jefes y/o responsables de
los establecimientos de salud, asi mismo del personal asistencial y de los comités
de gestion de la calidad

La coordinacion de Gestion de la calidad es la encargada del asesoramiento
técnico para la implementacidn, monitoreo y supervision de las actividades
comprendidas en el presente plan de trabajo.

| XL. ACCIONES A REALIZAR

Las actividades y {areas seran ejecutados durante el afio 2023

Conformacion del equipo de acreditacion de los diferentes establecimientos de
salud de la MRS Zepita. el cual estara respaldado con Resolucion emitido por la
Direccion de la Red de Salud Chucuito.

Seleccion de los evaluadores internos acreditados mediante resolucion directaral,
los cuales seran capacitados, recibiran asistencia técnica para la correcta
aplicacion de los instrumentos de evaluacion leniendo como plazo de ejecucién
hasta el mes de agosio del 2023

Elaboracion y aprobacién con Resolucién Directoral del Plan de trabajo de
autoevaluacion de la MRS Zepita, donde se consignaran simultaneamente a los

&



| X. ORGANIZACION

| XI. RECURSOS

responsables de Areas los cuales interactuaran con los evaluadores internos
Fecha maxima de entrega a la red de Salud Chucuito Agosto del 2023,

« Comunicacidn del inicio de la autoevaluacion previa coordinacidon con el
coordinador de Gestion de la calidad de Servicios de salud de la Red de salud
Chucuito, Fecha QOctlubre del 2023,

* Ejecucion del Plan de Autoevaluacion en cada uno de los establecimientos de
saiud de la MRS Zepita.

= Monitoreo de la Ejecucion de la autoevaluacion
Informe técnico de la autoevaluacion realizado por los evaluadores internos, el cual
sera elevado a la Red de Salud Chucuito en impreso y magnético, plazo de
entrega diciembre de| 2023.

» Soclalizacion de resultados de auloevaluacion y en base a esta realizar planes de
mejora continua en los servicios y establecimientos de salud.

— ——— P

= Jefe de Microred Zapila
= Ragponeable de SGCS de la Microred Zepita
= Equipo de acreditacion de establecimientos de salud de la Microred Zepita.

Recursos Humanos
« Jefe de Microred Zepita
. qu..npn de acreditacion de establecimientos de salud de la Microred Zepita

Lic. Antenia FIGUERDA RAMOS SGCS Zepita
- Obst, Jhonny QUISPE QUINTOS SGCS Alto Ayriguas
- Lic. Efrain SANTOS SANTOS SGCS Alto Palacolio
- M.C. Arnold APAZA MACHACA SGCS Alto Pavita
- M.C. Miltan VIZA RIVERA SGCS Ancoputo
- Obst. Giovanna ALEJO CHARAJA 5GCS Bajo Pavita
- Lic. Fiorela Anais CRUZ LUPA SGCS lzani
- Obst Idalia MONROY TUMPI SGCS Molino Kapia
- Lic. Marycruz CHECALLA SIPA, SGCS Parco Patacolio
- MC. Hans GAVIND MACHACA SGCS Tassapa Patacollo
- Obst, Luz Norma CHURA CHURA SGCS Sicuyani
- Lic. Natty QUISPE YANA. SGCS Villa Chimu

Recursos Materiales

Cantidad  Unidad Description S

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

12 | Unidad Fastener

26 Unidades folderes A-d4 -

12 | Unidades lapiceros azules |
500 | Hojas papel bond A-4 . |
01 | Unidad toner para impresora HP N* 12 A |
Activo fijo

cantidad  Unidades Descripcion

01 Unidades Equipo de compute con CPU, monitor,

, . | estabilizador y lectora — Impresora.




Xl EJECUCION

El presante nian de trahaio =e realizara:
- Inicio Agosio del 2023
= Finalza diclembee de! 2023



GOBIERNO REGIONAL PUNO
DIRECCION REGIONAL DE SALUD PUNO

RED DE SALUD CHUCUITO

CENTRO DE SALUD DESAGUADERO

PLAN DE

- AUTOEVALUACION

o S

[ ]

manl- v
‘ =4 =«

COMITE DE ACREDITACION DE ESTABELECIMIENTOS DE SALUD

EE.SS. -4 DESAGUADERD: LIC MAGALY CASTANCN CALDERON
EE.&8, |- KELLUYC: M.C. JOEL J. RIVERA DIEGUEZ

EE.S5. 3 HUACULLANIL: C.D. MARIA ELENA CHAVEZ HINOIOSA
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PLAN DE TRABAJO DE AUTOEVALUACION INTERNA DE LA MICRORED
DESAGUADEROQ, 2023

INTRODUCCION

La calidad en la prestacion de los servicios de salud es uno de los pilares para la
transformacian de los Sistemas de Salud que ha tenido lugar en los Gltimos afos. en la mayoria
de paises la calidad de la alencion es un requisito fundamental, orientado a otorgar segundad
a los usuarios, satisfacer sus expectativas por la atencion de salud y minimizar los riesges en
la prestacidn de servicios; bo gue ha conlievade 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 atencidn como un
principio basico de &2 alencion en salud, estableciendo que la calidad es el conjunta de
caracteristicas fecnico cientificas, humanas y matenales que debe fener la atencion de salud
gue se bnnda a los usuarios para satisfacer sus expectativas en tomo a elfla. El sistema
considera como uno de sus componenies el de informacion para la calidad. que esta definido
como el conjunto de estrategias, metodologias, Instrumentos y procedimientos gue permitan
contas con evidencias de manera permanente y organizada. sobre la calidad de atencian y los
niveles de satisfaccion de los usuanos intemos y extemos, En este sentido s& plantea la
utilizacion de estandares de calidad y un conjunto de instrumentos de soporie para ia medicion
de los niveles de calidad alcanzados por la organizacion que permitan valorar ef cumplimiento
de las metas previstas.

La evaluacian perddica de los estandares de calidad, fiene el proposito de garantizar la
calidad, asi como promover acciones de mejcramento continuo y & desarmlio armanico de
Ios sericios de un establecimiento de sakud.

Los estandares establecidos en el instrumento de evaluacidn permiten crientar al evaluadar,
tiere un alance integral de |a institucion Prestadora de Senvicios de Salud (IPRESS) y estan
enfocadas a kos diversos procesos.

El presanie documento constiuye gl Plan de Autoevaluacion de Estandares de Calidad como
primer paso del mejorameents continua gue nuestra institucion ha iniciado y para lo cual se ha
conformado un equipo de que se encargara de ejecutar esle primer paso, en miras de obtener
el objetivo principal el de ubicar a la MICRORED DESAGUADERO entre las IPRESS que
brindan atencion de cabidad a ks usuarios intefmos y extemos.



La acreditacion se basa en el principio basico de comparar una institucion contra una sene de
estandares previamente establecidos y que definen los principios generales de lo que se
considera el desampedno “ideal” que se debe tener una nstitucsdn en un momento dado y en
unas condiciones especificas. Es asi que ia Acreditacion se puede constituir en un excelents
mecanismo para desencadenar procesos de mejoramiento continuo.

JUSTIFICACION

La evaluacion de calidad consiste en realizar una valoracion para establecer las fontalezas y
debilidades en la gestion, examinar la calidad de los servicios que brinda y buscar ias mejoras
posibles de realizar en funcion de estandares previamente establecidos

Los elementos centrales de |a evaluacion de estandares de calidad son

» Laevaluacion es un proceso de aprendizaje permanents

e La svaluacion como modelo, estrategia y hemamienta, se consfituye en actitud
permanente de respelo & inlegracion entre los involucrados en el proceso evaluativo.
Evaluadores y evaluados se capacitan durante todo el tiempo es un proceso continuo,

s A partir de la evaluacion de estandares de calidad se propone tambien un cambso en
guienes son evaluados, en la manera de percibirse & si msmos y de actuar como
personas y comd grupoes, dejando de percibirse como individuos evaluados para
constiluirse en sujetos comprometides en un proceso de empoderamiento, capaces
de construir su propia evaluacion con autodeterminacion en la direccion constante de
su perfeccionamiento

« LaMCRORED DESAGUADERLD: requsse garantizar a loda i poblacion de usuanos
Iz calidad de atencion de los servicios gue brinda

FINALIDAD

Contribuir a garantizar que la MiICRORED DESAGUADERD. cuente con la capatidad para
brindar atenciones de saiud gue cumplan con estandares de calidad.

Para tal fin, en &l marco de! Lineamiento de Politica del Sector, & Ministena de Salud a traves
de la RM N"456-2007/MINSA, Nomma Tecnica de Salud para la Acreditacion de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo mediante NTS N®050-2007-
MINSADGSP, brindando [as pautas tecnicas y metodologicas para realizar el proceso de
Acreditacicn de Establecimientos de Salud, ta misma que esta contemplada porla RM N°270-



2008MINSA; Gula tecnica del Evaluador para la Acrediiacion de establecimientos de Salud y
Servicios Médicos de Apayo, estos documentos tienan par finalidad:

1. Contribuir & garantizar a los usuarios y al Sistema de Salud que los establecimienios de
salud o Servicios Medicos 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 establecimsentos, buscando
lograr una mayor objetividad en |a aplicacion de los criterios de evaluacion para cada uno
de los macro procesos gerenciales, asistenciales y de apoys, en contexlo se elabora el
presente, Plan para su implementacian

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

+ Determinar en [a autoevaluacion el nivel de cumplimiento de estandares. obteniendo
evidencia relevante respecto al desempeno del Hospital Rafe! Ortiz Ravines Jull, con miras
al mejoramiento continuo de la calidad. garantizando sequnidad en la atencion a los
usuarios.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

= Incorporar a la gestion de la Microred DESAGUADERQ, la autoevaluacion y el anakisis
cofrespondiente, como herramienta para incrementar la calidad del servicio que brinda.

= Impiementar un Plan de Mejoramiente dirigide a enfrentar los problemas identificados an
&l desempefio de sus equipos de trabajo.

+ Establecer procesos de mejoramiento continuo de la calidad para promaover una cultura
de calidad de atencion en forma permananta
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BASE LEGAL

* Ley N"26B842 "Ley General de Salud”

= Ley N"27657 “Ley del Ministeno de Salud

« DL N* 1161 "Decreto Legislativo que prueba la Ley de Organizacian y Funciones del
Minzsterio de Salud’.

« D05 N°013-2006-5A que aprueba el “Reglamento de Establecimientos de Salud ¥ de
Servicios Médicos de Apoyo”.

» Resolucion Ministerial N°518-2006/MINSA que aprueba el documento téenico “Sistema de
Gestion de la Calidad en Salud”

» D5 N°007-2006-SA, que modifico el Reglamento deé Organizacion y Funciones del
Ministerio de Salud

 Norma Técnica de Salud para la Acreditacian de Establecimientos de Salud y Senvicios
Meédicos de Apoyo mediante NTS N*050-MINSA/DGSP-V.02

» resolucion ministenal N® 270-2008/MINSA, que aprueba ia “Guia tecnica del evaluador
para la acreditacion de establecimienios de salud y servicios medicos de apoyo”

ALCANCE

El presente Plan es de aplicacion y cumplimiento abligatorio en todas las unidades organicas
que constituye la institucidn, para lo cual los evaluadares intemos implementan el proceso
establecido en el presente documenio

CONTENIDO

TECNICAS EVALUATIVAS

El equipo de Evaluadores de la Microred DESAGUADERD, utitizara diversas lécnicas 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 abtener informacion y analizar los registros e informes de la IPRESS: &l estudio de
mapa de procesos, ele

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



3. Entrevistas: Permite tomar informacicn de I fuente directa para determinar el nivel de
cumplimeento de loes estandares de calidad
4. Trazado de paciente: Mélode de evaluacian de Ios procesos de las omanizaciones

hospitalarias que se llevan a cabo siguiendo la trayectonia asistencial que ha sequido &l

pacienie an la mstitucion
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 intemas v estandares

infernacionales de las buenas practicas

Vill.- METODOLOGIA

1era fase: La autoevaluacion se realizars a partir de La experiencia del equipo. Verificando ¥
adaptando los criteros tecnicos a la realidad de los establecimientos de saled de |a Micro red
DESAGUADERQ, siguienda los siguientes pasos

Reunidn para la elaboracion del plan

Identificacion de macro procesos para cada servicio

Conformacion de equipo respansable por cada macroproceso

Sistematizacion de todas las fuentes auditables por cada macroproceso

Comunicar oficialmente el nicio de la autoevaluacion a los jefes de los diferentes

SBIVICIOS.

2da fase: EJECUCION DE AUTOEVALUACION. se atravesars 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 estdndar es leido, comprendida e inferpretacion con la verificagion de
documentos en |as areas y servicios evaluados

Observacion de la interaccion del parsonal con los pacientes para inferir conclusiones
del valor en el procesa.

Recorrer los ambientes de todo el servicios o 4rea conjuntaments con el personal para
verificar los ambientes fisicos, seguridad, privacidad y flujo de pacientes



Wil

s Todos los hallazgos de fortalezas y debifidades se consignaran en el libro de actas y

gn el documenta de lrabta|o

Al analizar los evaluadares presentadores presentaran un borrador de los resultados
de Ia evaluacion, haciendo notar los estandares débiles y las sugerencias de la mejora
continua de la calidad.

Ciere del acto de la evaluacion mterna, haciendo constar en el libro de actas y en los

documentos los resuftados prehminares.

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

Cada equipo evaluador hara alcance de las observaciones enconiradas y ias mejoras
gue 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 megoras an relacidn al primer menitored.

Luego de SEIS meses se realizara la autoevaluacion en 51, la misma gue se informara
a puno, per o tanto, se realizara.

Efectuar la reunion de cieme con las |efaturas de fodos los servicios o areas del
establacimienio, a fin de brindar retroalimentacion a cada equipo evaluads y comentar
el grado en que lo crilencs de evaluacion se han cumpldo, asi como recoger sus
puntos de vista y explicaciones al respecta.

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

Presentar el informe técnico de auloevaluacion sefalande las conclusiones de la
evaluacion interna, asi como las respectivas recomendaciones,

S| en la auloevaluacion se alcanza un nivel igual o mayar a 85% se salicilara la
evaluacion externa a la DIRESA puno, para gue continde con el proceso de
acreditacion. de |o confrand se aplcara una segunda y/o siguienies autoevaluaciones
de ser necasario, hasta que el establecimiento oblenga los niveles deseados

RESPONSAEILIDADES

El presente plan de segunidad del paciente en la MICRO RED DESAGUADERD, es
de cumplimiento de los jefes y/o responsables y personal asistencial,

Comité de seguridad del paciente en la en la MICRC RED DESAGUADERO.

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



Vill.- ACTIVIDADES

Las actividades y tareas gue se desarrollaran en el afio 2023

Confarmar el Equipo de Acreditacion de los establecimientos de salud de ia Micra red
DESAGUADERD, con documento resalutive Directoral Fecha maxima hasta mes Jukio
Seleccion con RD de Evaluadores Inlemos, capacitar ylo asistencia técnica para la
correcta aplicacion de los instrumentos a utilizar, Hasta mes de Julio

Elaboracion y aprobacidn con RD del Plan de Autoevaluacion a nivel de fa Microred
DESAGUADERD, donde se consigne simultaneamente a los responsables del
Servicio/area/departamento que Interactien con los evaluadores intemos. Fecha maxima
de entrega a Red de Salud Chucuilo hasta mes Setiembre

Comunicacion del inicio de |a autoevaluacion, fecha maxima a comunicar 3 Red de Salud
Chucuito hasta octubre 2023

Ejecucion del Plan de Autoevaluacion de los establecimientos de salud

Monitoreo de la ejecucion de autoevaluacion,

Infarme Técnico de la Autoevaluacion, por los evaluadores intemos. Envia a la Red de
Salud Chucuito en impreso y en magnetico hasta diciembre afio 2023.

Soclaliza el resultado de Autoevaluacidn y realiza planes de mejora en el hospital,

IX.- ORGANIZACION

-

Jefe de Micro red DESAGUADERD
Responsable de SGCS de la Micro red DESAGUADERO
Equipo de acreditacion de establecimientos de la Micro red DESAGUADERD

X.- RECURSOS

Recursos Humanos

Jefe de Micro red DESAGUADERD
Equipo de acreditacion de establecimientos de salud de @ Micra red DESAGUADERO



LIC, MAGALY CASTANON CALDERON
M.C. JOEL J. RIVERA DIEGUEZ

M.C. MARIA ELENA CHAVEZ HINOJOSA
M.C. VANESA J. MAMANI CRUZ

LIC YENNY L. SANCHEZ MAMANI

LIC. ELISA FLORES MAMAN|

LIC, RUBEN MAMANI CCAMA

LIC. CINTHIA CHUQUIMAMANI MACHACA
LIC. LIZET MARAMNI MARLANI

s Responsable de SGCS de la Micro red DESAGUADERD

Recursos Materiales
Cantidad  Unidad Description
02 Unidades 5 Archiwadnreg; palan»::af ancho 34x28 5x8 5 tm
12 unidex | Fastener
2 Unidades | foideres A-4 B
12 Unidades | lapiceros azules :
03 | milar | papel bond A-4
01 Unidad | taner para imprescra HP laser 17 A I
Activo fijo
Cantidad Unidades Descripcion
01 | Unidades | Equipo de computo con CPU, monitor, estabilizador y
R | |leclora.
at | Umidades Impresora

Xi.- EJECUCION

Se realizara de Agosto a Diclembre del 2023

Xli.- CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
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EQUIPO DE EVALUACION

SECRETARIC TECNICO DEL COMITE DE AUTOEVALUACION:
MVZ Carlos Richard Ajalll Sarmiento

LARCO. .
[ LiC, ELISA FLORES Maniam

| Gestion de #quipas  infrasstruciura

RupnnE::uh:- Por Sub Macroprocesos Equipos de evaluadaores internos
po
(LIC.  MAGALY CASTANON | Direcconaments e
CALDERON G-mllﬁn de reciEses Humanm Llz. Esperanza Aguilar Alsnoca
Gestion de la Catdad | ML, Abraham Torer Anguips
. Maneso del riesgo de Btamm— JBST Susy Quspe Ramos
_Emergencias y desasires
Condrol de la gestion y pm.'.ladm o
MG JOEL J. RIVERA DIEGUEZ | Atencién ambulalona Lec Marigol Condon Calla
Aencin da umarmnna; Lic. Zera Cruz Inquiks
| LIC. YENNY SANCHEZ MAMANI | Apoyo a Diagnésiic y tratamiento
Admision y alta M.C. Victor Agramonte Bustnza
Referencia ¥ Contrameferencia Tiee. Vilma Mina Aduwviri
| Gestian da medicamentas Tec.Javier 5 Acero Mamani
Gestidn de ls Infgrmacion
| Esterilizacion, favanderia y impeza
- Mangin de riesgo Social
| LIC. LOURDES HUAYHUA Geslion g2 insumaos y matenales Teo. Ricarda Radriguer Ascancio

Tec Ricardn Radrnigues Ascencie



GOBIERNO REGIONAL PUNO
DIRECCION REGIONAL DE SALUD PUNO

RED DE SALUD cHucuito 2023

CENTRO DE SALUD POMATA

AUTOEVALUACION

COMITE DE ACREDITACION DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD

EE.SS, -3 POMATA: M.C. JHIOMARA LUZ LILI CALLA APAZA

EE.S5. I-2 LAMPA GRANDE: OBST. DATIVA CHOQUEZA NINA

EE.5S. |-2 AMPATIRI: OBST. LENKA LARISSA PANCLAS MAYLUANA

EE.5S. I-1 HUAPACA SAN MIGUEL: M.C. JULIO AMERICO CALLA SANJINEL
EE.SS. I-1 TUQUINA: CBST. BITZAYDA HUARACHI LOPE

EE.SS. I-1 TAMBILLO: LIC. ENF, SHIRLEY KATHERINE TORRES CHURA

EE SS. |-1 LLAQUEPA: OBST. YANINE CASTILLO ZAMALLOA

EE.SS. I-1 COLLINI: OBST. SHEYLA MARITZA MENDOZA ALBERTO

EE.SS. I-1 BATALLA: LIC. ENF. AYDEE ORDONO BAYLON
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PLAN DE TRABAJO DE AUTOEVALUACION INTERNA DE LA MICRORED
POMATA, 2023

INTRODUCCION

La calidad en la prestacidn de los servicios de salud es uno de los pilares para la
transformacidn de los Sistemas de Salud que ha tenido lugar en los ultimos afios, en la mayona
de paises |a calidad de la atencidn es un requisito fundamental, orientado a ctorgar sequridad
a los usuarios, satisfacer sus expectativas por la atencidn de salud y minimizar los nesgos en
la prestacion de servicios; lo que ha conllevado a la implementacion de un Sistema de Gestion
de Calidad en todas las mstituciones prestadoras de salud del sistema peruano, que pueda
ser evaluado regularmente, para lograr mejoras progresivas en cuanio a la calidad

El Sisterna de Gestion de la Calidad (SGC), identifica la calidad de la atencion como un
principio basico de la atencion en salud, estableciendo que la calidad es el conjunto de
caracteristicas técnico cientificas, humanas y materiales que debe fener la atencidn de salud
gue se brinda a los usuvarios para satisfacer sus expectafivas en fomo a ella. El sistema
considera como una de sus componentes el de informacion para la calidad, que esta definido
como el conjunto de estrategias, metodelogias. instrumentos v procedimientos que permitan
contar con evidencias de manera permanente y organizada, sobre |a calidad de atencion y los
niveles de safisfaccion de lps usuarios intermos y extemnos. 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 organizacion que permitan valorar el cumplimignto
de las metas previslas.

La evaluacion pericdica de los estandares de calidad. tiene el proposto de garantizar la
calidad, asi como promover acciones de mejoramienio continuo y el desamrolio ammdnico de
los servicios de un establecimiento de salud

Los eslandares establecidos en el instrumento de evaluacion permiten onentar al evaluador,
tiena un alance integral de |a institucian 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 equipe de que se encargara de ejecutar este primer paso, en miras de obtener
&l abjetivo principal el de ubicar al Hospital Rafael Orliz Ravines Juli entre [as IPRESS que
brindan atencion de calidad a los usuanos intemaos y exlemes



La acreditacion s& basa en el principio basico de comparar una institucion contra una serle de
estandares previamente establecidos y que definen los principios generales de lo que se
considera el desempedio “ideal” que se debe tener una nstitucidn en un momento dado vy en
unas condiciones especificas. Es asi que la Acreditacion se puede constituir en un excelente
mecanismo para desencadenar grocesos de mejoramiento continud.

JUSTIFICACION

La evalugcion de calidad consiste en realizar una valoracion para establecer las fodalezas y
debilidades en la gestion, examinar le calidad de los servicios que brinda y buscar las mejoras
posibles de realizar en funcion de estandares previamenie establecidos.

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

¢ Laevaiyacion es un proceso de aprendizaje permanente

» La evaluacion come modelo. estrategia y heramienta. se constituye en actiud
permanente de respeto e integracion entre los involucrados en el proceso evaluativo
Evaluadores y evaluados se capacitan durante lodo el tiempo es un proceso continuo

o A partir de la evaiuacion de estandares de calidad se propane 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 direccidn constante de
su perfeccionamignto

« ElHospital Rafel Oriiz Ravines Jull, requiera garantizar a toda la poblacian de usuarios
la calidad de atencion de los servicios que brinda

FINALIDAD

Contribuir a garantizar que el Hospital Rafasl Ortiz Ravines Juli, cuente con ta 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 RM. N"456-2007/MINSA; Norma Técnica de Salud para @ Acreditacion de
Establecimientos de Salud y Servicios Medicos de Apoyo mediante NTS N°050-2007-
MINSA/DGSP, brndando las pautas tecnicas y metodelogicas para realizar el proceso de
Acraditacidn de Establecimientos de Salud, la misma que esta contemplada por la R M. N*270-



.

2008/MINSA: Guia tecnica del Evaluador para la Acreditacion de establecimienics ge Salud y
Servicios Médicos de Apoyo, estos documentos henen por finalidad:

1 Contribulr 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 desarroilo de las evaluaciones en los diferentes establecimienios. buscando
lograr una mayor objetividad en ia aplicacion de los criterios de evaluacion para cada uno
de los macro procesos gerenciales, asistenciales y de apoyo, en contexto se elabora &l
presente, Plan para su implementacion

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

« Detarminar en la autoevaliacion el nivel de cumplimiento de estandares, obteniendo
avidencia relevanta respecio al desempefio del Hospital Rafiel Ortiz Ravines Jull, con miras
al mejoramienta continuo de 1a calidad, garaniizando segundad en la atencion & los

USLanos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Incorporar a la gestidn de la Microred Pomata fa auloevaluacion y analisis
correspondiente, como herramienta para incrementar ia calidad del servicia que brinda.

e Implementar un Plan de Mejoramiento dingido & enirentar los problemas identificados en
gl desempefia de sus equipos de trabajo,

« Establecer procesos de mejoramiento continua de la calidad para promover una cultura
de calidad de atencitn en forma permanents



BASE LEGAL

s Ley N°26842 "Ley General de Salud".

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

e DL N* 1161 ‘Decreto Legistativo que prueba la Ley de Organizacion Y Funciones del
Minksterio de Salud”.

e DS N*013-2006-5A que aprueba el ‘Reglamento de Establecimientos de Salud y de
Servicios Madicos de Apoyo”,

«  Resolucion Ministerial N°519-2006MINSA que aprueba el documento lecnico "Sistema de
Gestion de la Calidad en Salud

e D5 N°007-2008-3A, que modifico el Reglamento de Organizacion y Funciones del
Ministerio de Salud,

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

e resolucian ministerial N°® 270-2009/MINSA, que aprueba la “Guia tecnica del evaluador
para la acreditacion de establecimientos de salud y servicios medicos de apoyo”

ALCANCE

El presente Plan es de aplicacion y cumplimiento obligatorio @n todas las unidades arganicas
que constituye |a institucidn, para lo cual los evaiuadores internos implamentan el proceso
establecido en & presente documento.

CONTENIDO

TECNICAS EVALUATIVAS

El equipo de Evaluadores de la Microred Pomata, utiizara diversas tecnicas de verificacion
que les permitan evidenciar y calificar segin los criterios de evaluacion de la lista de
estandares de calidad.

1. Verificacion documentaria; constituye una de las fuentes a |as que se puede recumr
para obtenér informacion y analizar los registros e informes de la (PRESS. ef estudio de
mapa de procesos, elc

2 Visita a Unidades: Permite seguir la manera como se desarollan los procesos en la
praciica se observa a las personas, asi también se trata de observar el entomo



3. Entrevistas: Permite tomar informacion de ia fuente directa para determinar el nivel de
cumglimiento de Ioes estandares de calidad.

4. Trazado de paciente: Método de evaluacion de los procesos de las organizaciongs
hospitalarias gue se llevan a cabo siguiendo la trayectona asistencial que ha seguido &l
paciente en la institucion

Las estandares de calidad se hallan divididos en 6 secciones y 25 funciones tendiendo un fotal

de 237 estandares de cahdad

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

Vlil.- METODOLOGIA

1era 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 Micra red
Pomata, siguiendo los siguientes pasos:

« Reunitn para la elaboracion del plan

e |dentificacion de macro procesos pata cada Semvicio.

= Conformacion de eguipa responsable por cada macroproceso

« Sistematizacion de todas las fuenies auditables por cada macroproceso

o Comunicar oficiaimente &l 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 procedimienios y
ohjetivos de la acreditacion

s 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).

e 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 procaso,

e Recormerios ambientes de todo el servicios o area conjuntamente con el persanal para
verificar los ambientes fisicos, segundad, privacidad y flujo de pacientes.



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

Al analizar los evaluadares presentadores presentaran un borrador de los resultados
de |a evaluacion, haciendo notar los estandares débiles y las sugerencias de la mejora
continua de la calidad

Ciere del acto de la evaluacton intema, hacienda constar en el libro de actas y en los

documentos los resultados preliminares

3ra fase: preparacion y entrega del infarme del primer moniioreo de autoevaluacion,

Cada equipo evaluador har alcance de fas observaciones encontradas y las mejoras
que se deben de realizar en los diferentes macroprocesas, comin lapso de 30 dias.
Pocterior a eflo el equipo evaluador realizar el 2do monitoreo donde se deben”
encontrar mejoras en retacion al primer monitoreo

Luego de SEIS meses se realizara la autoevaluacion en s, la misma que se informara
a puna, por o tanto, se realizara.

Efectuar la reunion de cieme con las jefaturas de lodos los servicios 0 argas del
pstablecimiento, a fin de brindar retroalimentacion a cada equipo gvaluado y comeniar
el grado en que o chlenas de evaluacion se han cumplido, asi como recoger sus
puntos de vista y explicaciones al respecio

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

Prasantar el inferme tecnico de autoevaluacion sefialando las conclusiones de |a
eveluacion intema, asi coma las respectivas recomendaciones,

Si en la aulcevaluacion se alcanza un nivel igual o mayor a B5% se solicitara la
evaluacion externa a la DIRESA puno, para que continie con el proceso de
acreditacion, de lo contrario se aplicara una segunda yio siguientes autoevaluaciones
de ser necesano, hasta que el establecimienta obtenga los niveles deseados.

Vil RESPONSABILIDADES

El presente plan de seguridad del paciente en la MICRORED POMATA, s de
cumplimiento de los jefes yio responsables y personal asistencial

Comité de sequridad del paciente en la en la MICRORED POMATA

La oficina de gestion de |a calidad es la encargada de monitorear y suparvisar las
actividades comprendidas en el pian,



Vill.- ACTIVIDADES

Las actividades y tareas que se desarroliaran en el afio 2023

Conformar el Equipo de Acreditacion de los establecimientas de salud de la Microred
Pomata, con documento resolutivi Directoral. Fecha maxima hasta mes Juli

Seleccion con RO de Evaluadores Intemos, capacitar yio asistencia técnica para la
corecta aplicacion de los instrumentos a utilizar. Hasta mes de Julio

Elaboracién y aprobacion con RD del Plan de Autoevaluacion a nivel de la Microred
Pomata. donde se consigne simultaneamente @ los responsables del
Senviclo/area/departamento que interactiien con los evaluadores internos. Fecha maxima
de entrega a Red de Salud Chucuito hasta mes Setiembre

Camunicacion del inicio de la autosvaluacion, fecha maxima a comunicar a Red de Salud
Chucuito hasta ectubre 2023.

Ejecucion del Plan de Autoevaluacion de los establecimienios de sakud

Monitoreo de la ejecucion de autoevaluacion.

Infarme Técnico de |a Autbevatuacion, por los evaluadores Intemos. Envia a la Red de
Sajud Chucuiln en impreso y en magnética hasta diciembre afio 2023,

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

IX.- ORGANIZACION

Jefe de Microred Pomata
Responsable de SGCS de la Microred Fomata
Equipo de acreditacion de establecimientas de i Micrared Pomata

X.- RECURSOS

Recursos Humanos

Jele de Microred Pomata
Equipo de acreditacian de establecimientos de salud de la Microred Pomata



. MC. JHIOMARA LUZ LILY CALLA APAZA
- [OBST DATIVA CHOQUEZA NINA
. OBST. LENKA LARISSA PANCLAS MAYDANA
M.C. M.C. JULIO AMERICO CAMA SANJINEZ
- OBST. BITZAYDA HUARACHI LOPE
- OBST. YANINE CASTILLO ZAMALLOA
. DBST. SHEYLA MARITZA MENDOZA ALBERTO
. LIC. ENF. SHIRLEY TORRES CHURA
- LIC. ENF. AYDEE ORDONO BAYLON
» Responsable de SGCS de la Microred Pomata

C D MARIO JESUS PAREDES BARRIGA

Recursos Materiales

Coniad | Unidsd | Desarlo
02 Unidades Archivadores palancal ancho 34x28.5x8 5 cm

12 | umidad | Fastener

27 Umidades | folderes A-4 =

12 Unidades lapiceros azules

03 | millar papel bond A-4
| 01 | Unidad | toner para impresota HP laser 17 A -

Activo fijo

cantdad | Unidades | Cdescrpeien
01 | Unidades | Equipo de computo con CPU, manitor, estabilizador y

lectora. N
(01 |Unidades | Impresora ]
%l1.- EJECUCION

Se realizara de Agosto a Diciembre del 2023

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 Macroprocesos Equipos de evaluadores internos
- _Equipe
A0 JESUS MARIO PAREDES | Direccionamiento

BARRIGA

MG JULIO AMERICO CAMA
| SANJINEZ
LIC. ENF. AYDEE CRDONO
BAYLOM

Tac, Adm. Maximiliano Foraguia Maguera
Oibst. Digtiva Chogqueda Nira
et Yanine Castilo Zemalloa

E_Emgemm jm

Control dels pestonyprestacien | —
Afgncion ambulatoria Lic. Enf, Vima Arratia Mamani
Aencion de emergencias Obst Bitzayda Huarechi Lope
Apoyo @ Diagnostics y mmrrtu

Adrigian y alta .G, Julio Amarico Cama Sanjines
Relerancia y Confrareferencia | Obst. Ruth Ragual Damidn Cubipa
Gestitn de medicamanios Cbist. Sheyla Maritza Mendaza Albeto

Liz. Ent. Vilma Arrafia Mamani

Ll o WManejo de riesgo Sacial

| OBST DATIVA CHOOUEZA Gagitin de #sumas y matednales Tec Adm, MEsmiiano Foraguita Maguera
hIBA

TOBST  GHEYLA  MARITZA | Geston e squpos e nirsestuctura Sr_ Jorge Munllo Ticona

| MENDOZA ALBERTO




