Direccion Regional de Salud
Oficina de Operaciones de Salud B/M

> \ Picota, 12 de Febrero del 2021.

S Que el articulo 44° del Reglamento de Organizacién y Funciones del Ministerio de Salud,
aprobado por Decreto Supremo N° 023-2005-SA, encarga a la Direccion General de Salud
de las Personas, a través de la Direccién de Calidad en Salud, establecer las normas del
Sistema de Acreditacion para servicios y establecimientos de salud, asi como, establecer los
mecanismos para su difusiéon y cumplimiento;

Que los articulos I, Il del Titulo preliminar de la ley N° 26842, Ley General de Salud, sefialan
que la salud es condicion indispensable para el desarrollo humano y medio fundamental para
alcanzar el bienestar individual y colectivo, por lo que la proteccién de la salud es de interés
publico, siendo responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y promoverla.

Que mediante Decreto Supremo N° 013-2006-SA,se aprobé el reglamento de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo ,cuyo articulo 2° define el termino
//L ONAL qeat\:redltac:lon como el procedimiento de evaluacién periddica de los recursos institucionales

6ESTro O cm tiende a garantizar la calidad de la atencion a través de estandares previamente
e‘ghldos por la autoridad de salud.

Q , mediante Resolucion Ministerial N° 456-2007/MINSA se aprobd la Norma Técnica N°

-MINSA/DGSP-V.02 “Norma Técnica de Acreditacion de Establecimientos de Salud vy
Servicios Médicos de Apoyo”, la misma que en sus disposiciones finales establece que se
emitira la Guia Técnica del Evaluador, documento que contiene la metodologia de la
Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo.

Que mediante Resolucion Ministerial N° 270-2009/MINSA ,se aprueba la Guia Técnica del
Evaluador para la Acreditacién de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo,
y el “ Listado de Estandares de Acreditacién para Establecimiento de Salud de Servicios
Médicos de apoyo” como guia de referencia nacional, de aplicacién en los establecimientos
de salud publicos y privados del sector.

Que a través de la Resolucion Ministerial N°.370/2009/MINSA, se aprueba la Directiva
Administrativa N° 151-/MINSA/DGSP V-01, Directiva Administrativa que Regula la
Organizacién y Funcionamiento de las comisiones Sectoriales de Acreditacion de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo, en el Marco del Sistema de
A Gestion de Calidad de Salud.
/. ."xd‘l.i'e la ACREDITACION, Es una forma de evaluacion del funcionamiento de los
(S : £\ astablemmlentos de salud para lograr que los usuarios reciban una atencién de mejorar
K‘ R .fj cal‘ﬁiad oportuna completa segura y con trato amable, la cual se verifica por un equipo de
\ 9 Evdluadores externos al establecimiento.
\\ N //
Que estando a lo solicitado por el encargado de la oficina de gestién de la calidad por la
coordinadora Obstetra Llensy del Carmen Valles Garcia, y siendo dicha oficina encargada
de implantar y promover la mejora continua de la atencién asistencial y administrativa al
usuario con la participacién activa del personal por lo que se hace necesario emitir el acto
resolutivo para el presente afio 2021.
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“En uso de las atribuciones conferidas mediante Resolucién Ministerial N°. 701-2004/MINSA
32/ ¥la Ordenanza Regional Nro. 021-2017-GRSM/CR, de fecha 13 de octubre del 2017, que
o nodifica el Reglamento de Organizacion y Funciones, del Gobierno Regional de San Martin.
\0,'-}7
._4' 32" De conformidad con lo establecido en la ley N°27657. Ley de Ministerio de Salud, y con las
)K visaciones favorables de la Director de la Red de Salud Picota y con las visaciones de la
Directora de Gestion Sanitaria y el Jefe de Recursos Humanos de la Red Picota.

SE RESUELVE:

-~ v iArticulo Primero. — Conformar el EQUIPO DE ACREDITACION de la Red de Salud Picota
QUL ;ﬁni_\a el periodo 2021, el mismo que seré integrada por:

13- | Meq Ciruj Luis Fernando Mondragén Bazan
" \Goe t. Llensy del Carmen Valles Garcia
\\Q" _Li€. Enf. Katy Paola Fatama Paredes.
* =" Obst. Nerly Requejo Delgado
Tec. Enf. Jhovany Javo Cruz
Q.f. Marco Erick Sajami Romero
Lic.Enf. Eimer Espinoza Aguilar

25 Articulo Segundo.- Facultese al comité referido para solicitar las facilidades del caso y el
0yo que considere necesario para el cumplimiento de sus funciones

3 iculo Tercero.- ENCARGAR a la Oficina de IMAGEN INSTITUCIONAL, su publicacion
~ge la presente Resolucién en el portal web Institucional de la Red de Salud Picota.

~  Articulo Cuarto.-Transcribase la presente Resolucion a las instancias correspondientes
para su aplicacién respectiva

Registrese y Comuniquese,

[

1 |
: € SAN MARTIN
=== GOBIERNQ RE G b + JOE SAN MARTY
[ UONAL Fn::“ QIRECCION REGIONAL SHRALUT SAN MARTIN
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. Picota, 12 de Febrero del 2021.
}/.2"6oNSIDERANDO:

- Que, el articulo 44° del Reglamento de Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud,
| .o aprobado por Decreto Supremo N° 023-2005-SA, encarga a la Direccion General de Salud
; fﬁ de las Personas, a través de la Direccién de Calidad en Salud, establecer las normas del
[ Sistema de Acreditacion para servicios y establecimientos de salud, asi como, establecer los

i mecanismos para su difusién y cumplimiento:

Que los articulos |, Il del Titulo preliminar de la ley N° 26842, Ley General de Salud, sefalan
que la salud es condicion indispensable para el desarrollo humano y medio fundamental para
alcanzar el bienestar individual y colectivo, por lo que la proteccion de la salud es de interés
publico , siendo responsabilidad del Estado regularia, vigilaria y promoverla.

~m~Que mediante Decreto Supremo N° 013-2006-SA,se aprob6é el reglamento de
15, ‘Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo ,cuyo articulo 2° define el termino

§ ) “aGreditacion, como el procedimiento de evaluacion periodica de los recursos institucionales
f’ \‘f - quej tiende a garantizar la calidad de la atencion a través de estandares previamente
\ - K. definidos por la autoridad de salud.
A D ~y
o O i
. ‘l“';

w:n.s27Que, mediante Resolucion Ministerial N° 456-2007/MINSA se aprobé la Norma Técnica N°
050-MINSA/DGSP-V.02 “Norma Técnica de Acreditacion de Establecimientos de Salud y
Servicios Médicos de Apoyo”, la misma que en sus disposiciones finales establece que se
emitira la Guia Técnica del Evaluador, documento que contiene la metodologia de la
Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo.

Que mediante Resolucion Ministerial N° 270-2009/MINSA ,se aprueba la Guia Técnica del
Evaluador para la Acreditacién de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo,
y el “ Listado de Estandares de Acreditacion para Establecimiento de Salud de Servicios
Médicos de apoyo” como guia de referencia nacional, de aplicacién en los establecimientos
de salud publicos y privados del sector.

Que a través de la Resolucién Ministerial N°.370/2009/MINSA, se aprueba la Directiva
Administrativa N° 151-/MINSA/DGSP V-01, Directiva Administrativa que Regula la
wona o Organizacién y Funcionamiento de las comisiones Sectoriales de Acreditacion de
,} ff*;_:-u_;“«;éstablecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo, en el Marco del Sistema de
f& 3 \J % Gestion de Calidad de Salud.
| A = =0

~

i - B x
X ‘_-,l;ij(ue la Autoevaluacién, Es la fase final obligatoria de evaluacién del proceso de
,,:"?\creditacién. en la cual los establecimientos de salud que cuentan con un equipo
g institucional de Evaluadores Internos previamente formados, equipo de autoevaluacién que
ha sido calificados por la Unidad de Gestién de Calidad, proponiendo la conformacion del
comite de autoevaluacion interno seglin el documento de visto, presentando por la
coordinadora Obstetra Llensy del Carmen Valles Garcia, por lo que es necesario constituir

el mismo mediante acto resolutivo
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& & 14.2«Bn uso de las atribuciones conferidas mediante Resolucién Ministerial N°. 701-2004/MINSA
& " .<l/s ¥la Ordenanza Regional Nro. 021-2017-GRSM/CR, de fecha 13 de octubre del 201 7, que
;4:) medifica el Reglamento de Organizacién y Funciones, del Gobierno Regional de San Martin.
Zed I 0 oS
7”’“59 conformidad con lo establecido en la ley N°27657. Ley de Ministerio de Salud, y con las
|~ visaciones favorables de la Director de la Red de Salud Picota y con las visaciones de la
j Directora de Gestion Sanitaria y el Jefe de Recursos Humanos de la Red Picota.

SE RESUELVE:

Articulo Primero. — Conformar el EQUIPO DE EVALUADORES INTERNOS de la Red de
Salud Picota para el periodo 2021, el mismo que sera integrada por:

Micro red Picota:
_——_ Obst. Jamerlin Panduro Aching
/27 b Dbst. Gladis Stefany Tuesta Acufia
<, "Meq. Cirujano. Raul Olaya Alarcon
<> ./ .Med Cirujano. Karen Diana Garcia Tuesta
"5 Li @bst.Carol Guerra Rojas
%, e Lic/Enf. Edgar Cristobal Flores Olivares
N 4
“**" Micro red Pucacaca:
Téc. Enf.Piter Saavedra Coral
Obst.Grety Maydis Pinchi Grandez
Ciruj.Dent. Stalin Mao Chiroque Linares
Tec.Enf. Norvith Vela Pinchi
Lic. Enf. Maria del Socorro Verau Montalvo

Micro red- Leoncio Prado:
Lic. Enf. Angela Janeth Campos Suarez
Obst. Rosbely Requejo Carhuajulca
.. Med. Cirujano. Enrique Alex Guillen Rosado
" Tec.Enf. Maricarmen Urrelo Grandez
s &C.Enf. Lisbeth Orosco Troyes
2 =)
/" + Articulo Segundo.- Faclltese al comité referido para solicitar las facilidades del caso y el
_</@P0oyo que considere necesario para el cumplimiento de sus funciones

A

Articulo Tercero.- ENCARGAR a la Oficina de IMAGEN INSTITUCIONAL, su publicacién
de la presente Resolucién en el portal web Institucional de la Red de Salud Picota.

Articulo Cuarto.-Transcribase la presente Resolucién a las instancias correspondientes
para su aplicacion respectiva

Registrese y Comuniquese,

vai i3, GOBIERNO RE JE SAN MARTIN
e DIRECCION REGICAAS T BALUD SaN MBRTIN




Ficha N° 21: Fortalecimiento de la Autoevaluacién del desempefio de las IPRESS para el

cumplimiento de los estandares de Calidad en la atencion de salud

Nombre

Fortalecimiento de la Autoevaluacion del desempeiio de las IPRESS para el
cumplimiento de los estandares de Calidad en |a atencién de salud

Tlpo

Compromiso de mejora de los servicios de salud

Institucién

DIRESA/GERESA/DIRIS, Redes de Salud e IPRESS (Hospitales, institutos y establecirmientos de salud

de I nivel).

Observacion.- El porcentaje de IPRESS de las Redes Integradas de Salud - RIS o Redes de Salud
que realicen Autoevaluacion del Plan de Autoevaluacion de Establecimientos en Salud-PAES, lo
establecera la DIRESAS/GERESAS/DIRIS en relacién al porcentaje de avance del (itimo afio.

Dfinicisn

La Autoevaluacion es la primera fase del proceso de Acreditacion de establecimientos de salud -PAES,
que consiste en la evaluacion periddica basada en la comparacion del desempefio del prestador de
salud con una serie de estandares optimos y factibles de alcanzar, formulados Yy conocidos por los
actores clave de la atencion de la salud, Se medira a todas las IPRESS que realizan autoevaluacién

del PAES en relacion al total de IPRESS de sy ambito, con los estandares establecidos por categorias.

Justificacion

| La Autoevaluacién del PAES es de cumplimiento Obligatorio en el afio, tiene el objetivo de establecer
una cultura de calidad y promover acciones de mejoramiento continuo de la calidad de atencién y el

desarrolio arménico de las unidades productoras de servicios de una IPRESS.

| Base Legal: RM N* 456-2007/MINSA. Norma Técnica de Acreditacion de establecimientos de Salud.
RM N°® 270-2009/MINSA Guia Técnica del Evaluador para la Acreditacion establecimientos de salud y
RM N° 491-2012/MINSA Listado de estandares para establecimientos de salud con categoria Ill-2.

Calculo del
Porcentaje  de
cumplimiento

[ - Las IPRESS (hospiiaies e institutos) cuentan con Equipo de Acreditacion y

Equipo de Evaluadores Internos, designados formalmente y vigentes, publicado en
Web institucional.

Plazo: Hasta Agosto 2021

| Fuente auditable: Acto Resolutivo o documento Oficial de conformacion de equipos

ST Cumple con
de Acreditacion y de Evaluadores Internos de las IPRESS del MINSA y GOREs. las acciones 1
= 2,enel
2.- Las IPRESS (hospitales e institutos) cuentan con Plan de Autoevaluacion del ;eriodo anual,
2021, segun pautas y esquema preestablecido en la Guia del Evaluador, aprobado y
publicado en Web institucional. | 40%
Plazo: Hasta Noviembre 2021,
Fuente auditable: Acto Resolutivo o documento Oficial de aprobacién de Planes de
Autoevaluacion de las IPRESS del MINSA y GOREs.
3.- Las IPRESS (hospitales e institutos) cuentan con documento de Comunicacion de Cumple con
Inicio de Autoevaluacion, con sello de remitido a la DIRESA/GERESA/DIRIS. Las | las acciones 3
IPRESS denominadas Institutos Nacionales remiten a Ia UFGCS-DVMPAS, yd,enel
periodo anual.
Plazo: Hasta Noviembre 2021
Fuente auditable: Documento Oficial de comunicacion de inicio de Autoevaluacion 60%

de IPRESS remitido a través de DIRESAS/GERESAS/DIRIS a Ia UFGCS-DVMPAS
y las IPRESS denominadas Institutos Nacionales directamente a la UFGCS-
DVMPAS.

4.- Las IPRESS (hospitales e institutos) cuentan con Informe Técnico Final de
Autoevaluacién segiin pautas Yy esquema preestablecidos en la Guia Técnica del
Evaluador.
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RED DE SERVICIOS DE SALUD PICOTA

’j\ A3 ‘(‘-
II""‘;}Q"’ > €§ el analisis critico y sistematico de la calidad de la atencion médica, incluyendo
iz 3 procedimientos, diagnésticos y decisiones terapéuticas, el uso de recursos y los
“.-‘E.‘o,q : -Teéultados de los mismos que repercutan en los desenlaces clinicos y en la calidad
& ,;é&e vida del paciente; es realizada solamente por el personal médico para determinar

la adecuacion y correspondencia con los criterios normativos pre- establecidos.
Tiene por finalidad mejorar la calidad de atencion brindada al usuario, asi como
mejorar la calidad de los prestadores de los servicios a través de una correcta y
oportuna retroalimentacion y educacion permanente.

Equipo encargado de llevar acabo las auditorias y esta integrado por profesionales

de la salud quienes cumplen con el perfil de auditor. Profesional de la Salud, médico

0 en caso de no existir, personal de otras profesiones afines, responsable principal

del Comité de Auditoria. Profesional de la salud, médico, en caso de no existir
/"‘.‘ ersonal de otras profesiones afines, responsable de la planificacion, organizacion,
Wy 8 cucién supervision, evaluacic')n y monitoreo del trabajo de auditoria de la calidad

I Coordinador es responsable de la Convocar al Comité de Auditoria en Salud por la
Calidad de Atencién. El Comité de Auditoria en Salud contara con un Presidente,
quien propondra la designacién de los miembros de los Comités de Auditoria Medica.
Asimismo, se podra requerir el apoyo temporal de profesionales y/o especialistas de
otras areas dentro del mismo Instituto, para lo cual la direccion dara las facilidades
necesarias para asegurar la participacion del/los convocado/s. De ser pertinentes, los
resultados de sus labores se incluiran en el informe o como anexos al mismo.

De conformidad con lo establecido en la ley N°27657. Ley de Ministerio de Salud, y con las
isaciones favorables de la Director de la Red de Salud Picota y con las visaciones de la
irectora de Gestion Sanitaria y el Jefe de Recursos Humanos de la Red Picota.

5§
N SE RESUELVE:

Articulo Primero. — Aprobar la Conformacion del “Comité de Auditoria Medica” de la Red
de Salud Picota la misma que sera integrada por:
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RED DE SALUD PICOTA

>
.E ;"’ icro red Picota:

¢ % .\ » Obst. Jamerlin Panduro Aching
6 fﬁ » Obst. Gladis Stefany Tuesta Acufa
\o&.;:"_; » Med. Cirujano. Raul Olaya Alarcon
W » Med. Cirujano. Karen Diana Garcia Tuesta
» Obst.Carol Guerra Rojas
~ Lic.Enf. Edgar Cristébal Flores Olivares

Mlcro red Pucacaca:

Tec. Enf.Piter Saavedra Coral

Obst.Grety Maydis Pinchi Grandez
Ciruj.Dent. Stalin Mao Chiroque Linares
Tec.Enf. Norvith Vela Pinchi

Lic. Enf. Maria del Socorro Verau Montalvo

b4

Y VYV

o red- Leoncio Prado:

Lic. Enf. Angela Janeth Campos Suarez
Obst. Rosbely Requejo Carhuajulca

Med. Cirujano. Enrique Alex Guillen Rosado
Tec.Enf. Maricarmen Urrelo Grandez
Tec.Enf Lisbeth Orosco Troyes

VVNYVYYY

RED DE SALUD PICOTA

Med. Ciruj .Luis Fernando Mondragén Bazan
Obst. Llensy del Carmen Valles Garcia

Lic. Enf. Katy Paola Fatama Paredes.

Obst. Nerly Requejo Delgado

Tec. Enf. Jhovany Javo Cruz

Q.f. Marco Erick Sajami Romero

Lic.Enf. EImer Espinoza Aguilar

b

VNYVYY

Registrese y Comuniquese,

/ﬁ;‘. GOBIERND REQC of~i OF SAN MARTIN

™ e pie T WRECCION REGIENAY IE SALUD SAN MARTIN

?’aog.p. 2,6\

o
otcc‘o ;

I' %1% MC. Luis

DI

;zéndu Mondragon Bazan

R EJECUTIVO
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Picota, 12 de Febrero de 2021.

T3
_ ‘:f,:@;ONSIDERANDO:

_ En el marco del Sistema de Gestién de la Calidad en Salud bajo su normativa
o “yigente R.M. 519- 2006/MINSA, se incluye al Proceso de Acreditacion como pilar
& v‘“ importante el cual ayuc‘ara en el afianzamiento y desarrollo del componente de
Garantia y Mejora de la Calidad. En la actualidad el Ministerio de Salud a travées de la
Direccion de Calidad en Salud, ha regulado el proceso mediante la Norma Técnica

N°050-MINSA/DGSP-V. 02 aprobada el 4 de Junio del 2007 mediante la Resolucion
Ministerial N° 456-2007/MINSA.

La acreditacion en los establecimientos de salud promueve acciones de
mejoramiento continuo de la calidad de atencion y el desarrollo armonico de los
ervicios de salud. Esta basado en la comparacion de desempefio del prestador de
ud con una serie de estandares optimos y factibles de alcanzar, orientado a
over acciones de | mejoramiento continuo de la calidad de atencion y el
rrollo arménico de I'ps unidades productoras de servicios de un establecimiento
alud o servicio médiﬁ:o de apoyo.

El escaso desempefio del proceso de acreditacién en nuestro pais, fue
ocasionado por las propias condiciones del sector salud, por la falta de incentivos
econdmico-financieros ﬁ de mercado, por los escasos para impulsar el proceso, el
mismo que no garantlzaba mayores ventajas comparativas en relacion con quienes
no acreditaban.

Sin embargo, el r¢to planteado lo constituye un nuevo proceso de acreditacion
que se desarrollara en el marco de la descentralizacion, con funciones,
responsabilidades y rales explicitos que aseguren compromisos, integridad y
autonomia, que posibilite la sostenibilidad del proceso en el tiempo.

El proceso de acreditacion de establecimientos de salud esta compuesto por
a serie de érganos funcmnaies con independencia y autonomia administrativa que
me responsablhdaders exclusivas y compartidas en relacion a la acreditacion.

De conformidad con lo establecido en la ley N°27657. Ley de Ministerio de Salud, y
con las visaciones favorables de la Director de la Red de Salud Picota y con las visaciones
de la Directora de Gestion Sanitaria y el Jefe de Recursos Humanos de la Red Picota.
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Ley N° 26842, “Ley General de Salud”

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

Ley N° 27444, “Ley General de Procedimientos Administrativos”

D.S. N° 023-2005-SA, que aprueba en el “Reglamento de Organizacion y

Funciones del Miqisterio de Salud”

R.M. N° 519-2006-SA/DM, “Sistema de Gestion de la Calidad en Salud”

RM. N° 456-2007/MINSA,"Norma Técnica N°050-MINSA/DGSP-V.02:

Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo™.

e Ley N° 27783, Ley de Bases de la Descentralizacion.

o 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 los Gobiernos Regionales.

Ley N° 27972, Ley Organica de las Municipalidades.

D.S. N° 013-2006i-SA “Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios

Médicos de Apoyo”.

e R.M. 1263-2004/ MINSA “Lineamientos para la Organizacion y funcionamiento
de la Estructura de Calidad en los Hospitales del Ministerio de Salud”.

e RM. N° 519-200F3/MINSA, aprueba el documento técnico del “Sistema de

Gestion de Calidad en Salud”.

conformidad con lo establecido en la ley N°27657. Ley de Ministerio de Salud, y con las
ciones favorables de la Director de la Red de Salud Picota y con las visaciones de la
ctora de Gestion Sanitaria y el Jefe de Recursos Humanos de la Red Picota.

Articulo Primero. — Aprobar el “Plan de Acreditaciéon” afio 2021 de las oficinas de de
Recursos Humanos de la Red de Salud Picota

| Registrese y Comuniquese,

GOBIERNO REGEMAL DE SAN MARTIN
SALUD SAM MARTIN




%‘; OFICINA DE GESTION DE SERVICIOS DE SALUD BAJO ' 1AYQ

caneartin YT |

Gobierno Regional
“Afio del Bicentenario del Perd: 200 Afios de Indepen ‘encia”

PICOTA-2021

i I-ﬂ‘lm -rlcf-'u

ANO 2021



| e e —

;@- OFICINA DE GESTION DE SERVICIOS DE SALUD BAJO | IAYC
perd

sanmzttin YT (-
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l.- INTRODUCCION:

En el marco del Sistema de Gestion de la Calidad en Salud bajo su normativa \igente R.M.

I 519-2006/MINSA, se incluye al Proceso de Acreditacion como pilar importante el ¢ ual ayudara

d’- ﬁnlﬁ'f, n el afianzamiento y desarrollo del componente de Garantia y Mejora de la Ci lidad. En la
e ‘mn, % alidad el Ministerio de Salud a través de la Direccion de Calidad en Salud, he regulado el
Al /‘J pro eso mediante la Norma Técnica N°050-MINSA/DGSP-V.02, aprobada el 4 ‘le Junio del

mediante la Resolucion Ministerial N° 456- 2007!MINSA

/ ‘,;\

e Y
ffiiu “‘% acreditacion en los establecimientos de salud promueve acciones de n zjoramiento
| continuo de la calidad de atencién y el desarrollo armonico de los servicios de salud. Esta
} | basadoenla comparacion de desempefio del prestador de salud con una serie de estandares
éptimos y factibles de alcanzar, orientado a promover acciones de mejoramiento continuo de
la calidad de atencion y el desarrollo armonico de las unidades productoras de servicios de

un establecimiento de salud o servicio médico de apoyo.

El escaso desemperio del proceso de acreditacion en nuestro pais, fue ocasiol ado por las

-..__propias condiciones del sector salud, por la falta de incentivos econémico-fina icieros y de

mf rcado, por los escasos para impulsar el proceso, el mismo que no garantize ba mayores
ajas comparativas en relacion con quienes no acreditaban.

plicitos que aseguren compromisos, integridad y autonomia, que posibilite la s 'stenibilidad
del proceso en el tiempo.

El proceso de acreditacién de establecimientos de salud esta compuesto por (ina serie de
organos funcionales con independencia y autonomia administrativa (jue asume
responsabilidades exclusivas y compartidas en relacion a la acreditacion.

acreditacion se basa en el principio basico de comparar una institucion contri. una serie
estandares prewamente establecidos y que deflnen Ios prmc;plos genera[es & lo que se

El mencionado proceso contempla la autoevaluacion como una de sus fases, pe ra lo cual es
necesario seleccionar y nombrar al EQUIPO DE ACREDITACION, el cual fue oficializado
oportunamente. Conformado el Equipo inicio sus actividades con la difusién ‘e la Norma
Técnica de Acreditacion al personal que labora en las distintas unidades organic as.

.- JUSTIFICACION:

En la norma técnica de Acreditacién, se establece que el equipo de evaluad: res internos

debe de elaborar el Plan de auto evaluacion. El presente Plan responde al cun plimiento de
la Norma Técnica citada.
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Con fecha 12 de Febrero 2021, se conforma el Equipo de Evaluadores Interncs mediante
Resolucidon Directoral N°,018-DE-RSS/OP-21 quienes tras un proceso de cajacitacion y
certificacion, serian los responsables de realizar |a auto evaluacion.

11l. BASE LEGAL:

/& T\ Ty e  Ley N° 26842, “Ley General de Salud” |
wo | |.% s LeyN" 27657, “Ley del Ministerio de Salud’
e® | e Ley N° 27444, “Ley General de Procedimientos Administrativos”

)\ RS eac) |
\\@fwﬁ &.%‘f e D.S. N° 023-2005-SA, que aprueba en el “Reglamento de Organizacion ¢ Furiciones
Lol del Ministerio de Salud”

; e R.M. N° 519-2006-SA/DM, “Sistema de Gestion de la Calidad en Salud”
y o e R.M. N° 456-2007/MINSA, "Norma Técnica N°050-MINSA/DGSP-V.02: \credlitacién
de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”.
» Ley N° 27783, Ley de Bases de la Descentralizacion.
Ley N° 27806, Ley de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica.
Ley N° 27813, Ley del Sistema Nacional Coordinado y Descentralizado ¢ 2 Salud.
Ley N° 27867, Ley Organica de los Gobiernos Regionales.
Ley N° 27972, Ley Organica de las Municipalidades.
D.S. N° 013-2006-SA “Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios edicos
de Apoyo”.
e R.M. 1263-2004/ MINSA “Lineamientos para la Organizacién y funciona niento de la
Estructura de Calidad en los Hospitales del Ministerio de Salud”.
e R.M. N° 519-2006/MINSA, aprueba el documento técnico del “Sistema di- Gestion de
Calidad en Salud”.

IV.- OBJETIVOS:

Objetivo General:

Garantizar a los usuarios y al sistema de salud que los establecimientos ¢ 2 prestan
<"/ servicios de salud, segun su nivel de complejidad, cuentan con recursos y ci pacidades
para brindar prestaciones con calidad.

Objetivos Especificos:

e Fortalecer las capacidades de los evaluadores internos en acreditac on.

o Establecer actividades tendientes a coordinar las interacciones e\ aluadoras y
evaluadas.

¢ Determinar las actividades y su programacién, ha ser realizadas por 2! equipo de
evaluadores internos.

¢ Implementar con Plan de Mejora dirigido a enfrentar los problemas dentificados
en el desempefio de sus equipos de trabajo.
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V.- METODOLOGIA :

[T

/ P, S ‘4(& La autoevaluacién sera llevada a cabo por el equipo de evaluadores internos cara lo cual
,"g P “'.,s-'l""*“' 5 haran uso del Listado de Estandares de Acreditacion, que para el caso corre sponideria a
establecimientos categorizados dentro del primer nivel de atencion.

=

"5-’;4?'“ )i é_c\oz;f La experiencia y capacitacién impartida al seleccionado equipo de evaluadc es internos

Q&%&E@;ﬁ?}?‘ " de la Microrred: Picota ,Pucacaca, Leoncio Prado, permitira verificar el c implimiento
R de los criterios de evaluacion a la realidad actual de los servicios de salud € 1 los plazos
i *' considerados en el Plan de auto evaluacién con respaldo de la normativa vig 2nte

Las técnicas ha usar por el equipo de autoevaluacion seran: de verificaciél y revisién
de documentos, observacion, entrevistas, muestras, encuestas, audito: as.

El equipo trabajara en estrecha coordinacion con el Equipo de Acrediticion de la
m n:\ Microrred en (1) reunién para la elaboracion del plan (2) Identificacion de mat ro procesos
IS ‘:',, ara cada establecimiento (3) Conformacion del equipo y informantes por cada
F 2 acroproceso (4) Desarrollo de la autoevaluacion (5) Elaboracion del info me final (6)

Retroallmentamon

VI.- AMBITO DE APLICACION:

El presente Plan tiene como ambito en los Establecimientos de Saluc (-4, 1-3. A
continuaciéon se detalla los establecimientos de salud priorizados por ce da Microred
de salud segun nivel de categorias.

i N s ESTABLECIMIENTO DE SALUD CATEGORA |
e HOSPITAL PICOTA I-4
/ ;%7"‘“ . E\":\ PICOTA C.S CASPIZAPA -4 [ ]
e %% ;‘ C.S SAN CRISTOBAL DE SISA -3 [ |
5 C.S. PUCACACA -3
ICOTA PUCACACA | ]
C.S.TRES UNIDOS -3
C.S. LEONCIO PRADO -3 [
LEONCIO PRADO | ¢.S.TINGO DE PONAZA -3 ]
C.S.SHAMBOYACU -3 1]

Vil.- DEFINICIONES OPERATIVAS:

e Acreditacion: Proceso de evaluacion periddica que tiene el propésito (e promover
acciones de mejoramiento continuo de la calidad de atencién y el desarrcilo arménico
de los servicios de un establecimiento de salud; y que esta basada en la - omparacién
del desemperio del prestador de salud con una serie de estandares optim s y factibles
de alcanzar, formulados y conocidos por los actores clave de la atencién ce 1z salud.
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vl

Atencion de salud: La atencién de salud se define como el conjunto de s srvicios que

‘z{{ﬁﬁq?}}\ se prestan a la persona, familia y comunidad, asi como de las actividades,
fé‘:@ ",ﬁp .,:’of‘s‘ procedimientos e intervenciones asistenciales en las fases de promocién. prevencion,
/=o' 1|2 % | diagnostico, tratamiento y rehabilitacién.

SERR T U
"?Qo,‘; 0.5 * Atributos: Caracteristicas o propiedades de calidad que identifican al serv cio ci2 salud

T i'-"‘&;,-j*“f" y que permiten caracterizarlo en niveles deseados.

‘Y ¢ Constancia de Acreditacion: Documento emitido por el ente correspondi nte, que da

fe de que el establecimiento de salud cumple con el nivel predeterminado »ara brindar
una atencion en salud de calidad.

« Criterios de evaluacién: Elementos referenciales que determinan el nivel ‘el estandar
y permite su calificacion de una manera objetiva.

» Establecimientos prestadores de salud: Aquellos establecimientos puklicos o
privados, cualquiera sea su denominacion y categoria, que realizan ac lvidades de
salud con fines de prevencién, promocion, diagnéstico, tratamiento y re habilitacion,
dirigidas a promover, mantener o restablecer el estado de salud de Il 5 personas,
familia y comunidad.

Estandar: Nivel de desempefo deseado que se define previamente con I¢ finalidad de
guiar practicas operativas que concluyan en resultados 6ptimos relativos 2 la calidad.
Estandar de estructura: Nivel deseado sobre aspectos organizativos o m::todolégicos
necesarios para desarrollar la tarea asignada, asistencial, rehabilit idora o de
promocién de la salud y prevencion de la enfermedad.

» Estandar de proceso: Nivel deseado sobre todos los pasos a realizar par 1 desarrollar
la labor asistencial, rehabilitadora o de promocion de la salud y previ ricién de la
enfermedad.

Estandar de resultado: Nivel de desempefio deseado para alcanzar un Jeterminado
resultado en salud.

Estandares genéricos: Niveles de desempefno deseado definido de ma iera amplia,
abarcando los diferentes componentes de la prestacion.

Estandares especificos: Niveles de desempefio deseado definido de mar :ra concreta
sobre aspectos propios de la realidad sanitaria diferenciada por nivel de ‘omplejidad,
naturaleza juridica y prioridades territoriales.

o Eventos adversos: Lesién, complicacion, incidente o un resultado nc deceado e

inesperado en la salud del paciente, directamente asociado con la aterciéon de
salud.

e Autoevaluacion: Fase inicial del proceso de acreditacion, en ¢l cual los
establecimientos de salud, que cuentan con un equipo institucional de :valuadores
internos previamente formados, hacen uso del manual de estédndares y ealizan una
evaluacion interna para determinar sus fortalezas y d&reas susc:zptibles de
mejoramiento, culminando en un plan de mejoramiento que facilite a la rganizacion
superar sus deficiencias y poder calificar a la segunda fase.
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Evaluacion por pares: Segunda fase del proceso de acreditacion de estal lecimientos
de salud, cuya finalidad es contar con la opinién de evaluadores interr os cle otros
establecimientos de salud, considerados pares, por su afinidad en l: capacidad

S
NAL
< i F >
o W fitsTy, T3
- % v oy, ‘\'b \

la calificacion para la acreditacion.

~resolutiva y en la naturaleza juridica, como condicion para calificar a la 12rcera fase.
i |, Su importancia viene condicionada por la eliminacion del sesgo del auto :valuador, y
* = por la mayor disponibilidad de evaluadores con competencias similar2s, quienes
' corroboran o desestiman los resultados de la autoevaluacion.
Evaluacion externa especializada: Tercera fase del proceso de acred @acidn, esta
orientada a garantizar que las dos fases anteriores fueron realizadas co | idoneidad,
y por lo tanto, expide o niega la opinibn de conformidad segin escalas
preestablecidas. Es una fase necesaria para acceder a la Resolucion
Ministerial/Presidencial otorgada por el Ministerio de Salud/Gobiernos <egionales,
para lo cual los Evaluadores Externos emiten un informe técnico i= caracter
institucional.
e Indicador: Instrumento que permite medir un aspecto de la prestaciér sanitaria y
/@0"’“ T comparario con un nivel previamente definido.
<
- .Q &. A Informe Técnico de la Autoevaluacion: Documento que contiene los rest ltados de la
autoevaluacién realizada por los evaluadares internos y que sirve para precisar los

.. // hallazgos, las recomendaciones, la puntuacién y la necesidad de elejoracion de
planes de inversién y/o proyectos de mejoramiento continuo.

« Informe Técnico de la Evaluacion por Pares: Documento que contiene Ic s resultados
de la evaluacion por pares, que se realiza a partir de la revision del ultim » informe de
autoevaluacién, y que sirve para precisar los hallazgos, las recomen laciones, la
puntuacion y la opinion de la calificacion.

* Informe Técnico de la Evaluacion Externa Especializada: Documento que contiene los
resultados de la evaluacion externa especializada, a cargo de evaluadore 5 exiernos y
sirve para precisar los hallazgos, las recomendaciones, la puntuacion y /1 opinion de

Manual de Estandares de Acreditacién: Documento técnico que (oantiene los
estandares, atributos relacionados, referencias normativas y criterios di- evaluacion
en funcidén de los macro procesos que se realizan en todo establecimier lo prestador
de salud y que sirve como instrumento para las evaluaciones.

Guia del evaluador: Documento técnico que describe la metodologia de las diversas
fases de evaluacién para la aplicacion de los criterios de evaluacion coi la finalidad
de garantizar una total objetividad.

6
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(8
{*s % U % |
\'-;’ Q, J .> " IX.- FINANCIAMIENTO:
‘.':t?;ot T 7
C’\%‘E& iir“\ws gastos que demanden |a ejecucion del presente plan seran asumidos con pi *supuesto
' } | de la Red de Salud Picota del PpR, Recurso Ordinario y Donaciones y transfere 1cias.
/-—-.'
_ m{}qu’\: Atentamente,
/ : y r.." £ ’\ FrssEssss mEs aEE nan waw nRE waN LR R RS
: . Obsta. Llensy del Carmen Valles Garcia
Gestion de la Calidad de los Servicios de Salud
RED DE SALUD PICOTA



