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RESOLUCION JEFATURAL

RES. JEF. N.° 048 -2022-GRA-P/DIRSA-DE/RED N.° 2 C.C.L.U. -MRC-CSC.

Corire, 20 de mayo del 2022
CONSIDERANDO:

Que estando dentro de los alcances del DL.276; el Articulo 25° del reglamento de la Ley de
Bases de la Carrera Administrativa, aprobado mediante decreto supremo N.° 005 — 90 - PCM,
establecen las condiciones para la asignacion de funciones al personal del sector publico
nacional; ley 23536 normas generales que regulan el trabajo y la carrera de los profesionales
de la salud;

Con los visados del encargado del Area de Logistica, 4rea de Personal y con la opinién
favorable de la Jefatura de la Micro red de Salud Corire.

De conformidad con los dispositivos de los Decretos Leyes N.° 21292, 22867 y en uso de las
facultades y atribuciones conferidas por resolucién directoral 051 — 2021-GRA/GRS/GR-
DRSCCU-DIREC-OA-RR. HH, que delega funciones sobre acciones de personal;

SE RESUELVE:

Articulo 1°.- CONFORMAR a partir de la presente Resolucion el COMITE DE
ACREDITACION DE LA MICRO RED CORIRE periodo 2022, formulado a favor de
los siguientes servidores:
e Lic. Ingrid Ancasi Huaméan Jefe de 1a MR Corire
Ps. Esther Feria Espinoza
CD. Darwin Garate Cornejo
Med. Hipdlito Pérez Sanchez
Lic. Isabel Pérez Talavera
Obs. Nieves Ancalla Aragon
QF. Alejandra Paredes Pinto
TS. Grecia Lloclle Mamani
Blg. Fiorella Chelin Mogollon
Tec. Enf. Jady Lima Condori
Tec. Enf. Sonia Medina Pacheco
Tec. Enf. Mariluz Apaza Estrada
Tec. Farm. Eduardo Goche Alpaca

Articulo 2°.- El servidor en mencidn debera proceder a efectuar la recepcion del cargo
correspondiente dentro del plazo que la normativa legal sefiala.
Articulo3°.- Disponer la publicacion de la presente resolucion en sefial de transparencia en
el mural de la gerencia de la Micro Red de salud Corire. ----------==-----

La presente encargatura de funciones, no da derecho al nombramiento definitivo del
trabajador en el cargo propuesto.
Registrese, Comuniquese y Camplase

ot}

- | Luc. Ingrid Avicasi Hugman ~—

Jaa da la Microrad do Salud Coris
REDDE SALUD C.CU.
IMAH/. w“mm
C.C Archive
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RESOLUCION JEFATURAL

RES. JEF. N.° 053 -2022-GRA-P/DIRSA-DE/RED N.° 2 C.C.L.U. -MRC-CSC.

Corire, 07 de junio del 2029
CONSIDERANDQO:

Que estando dentro de los alcances del DL.276; el Articulo 25° del reglamento de la Ley de
Bases de la Carrera Administrativa, aprobado mediante decreto supremo N.° 005 — 90 -
PCM, establecen las condiciones para la asignacion de funciones al personal del sector
plblico nacional; ley 23536 normas generales que regulan el trabajo y la carrera de los
profesionales de la salud;

Con los visados del encargado del Area de Logistica, drea de Personal y con la opinién
favorable de la Jefatura de la Micro red de Salud Corire.

De conformidad con los dispositivos de los Decretos Leyes N.° 21292, 22867 y en uso de
las facultades y atribuciones conferidas por resolucién directoral 051 — 2021-
GRA/GRS/GR-DRSCCU-DIREC-OA-RR. HH, que delega funciones sobre acciones de
personal;

SE RESUELVE:

Articulo 1°.- CONFORMAR a partir de la presente Resolucién el “EQUIPO DE
EVALUADORES INTERNOS” de la Micro Red de Salud Corire periodo 2022,
formulado a favor de los siguientes servidores:

e Lic. Ingrid Ancasi Huaman Jefe de Ia MR Corire

e Lic. David Claros Espada Evaluador Lider del C.S. Corire

e Ps. Esther Feria Espinoza

e CD. Darwin Garate Cornejo

e Tec. Enf. Victor Collado Fernandez Evaluador Lider del P.S Pedregal

e Tec. Enf. Mary Figueroa Evaluador Lider del P.S Toran

e Lic. Ruth Lupe Benavente Martinez Evaluador Lider del P.S Escalerillas

Articulo 2°.- El servidor en mencion debera proceder a efectuar la recepcion del cargo
correspondiente dentro del plazo que la normativa legal sefiala.

Articulo3°.- Disponer la publicacion de la presente resolucion en sefial de transparencia en
el mural de la gerencia de la Micro Red de salud Corire. ~===n-mnmm-mmmn--

Registrese, Comuniquese y Ciamplase

IMAH/.
C.C Archivo
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RESOLUCION JEFATURAL

RES. JEF. N.° 054-2022-GRA-P/DIRSA-DE/RED N.° 2 C.C.L.U. -MRC-CSC.

Corire, 10 de junio del 2022
CONSIDERANDO:

Que estando dentro de los alcances del DL.276; el Articulo 25° del reglamento de la Ley de
Bases de la Carrera Administrativa, aprobado mediante decreto supremo N.° 005 — 90 -
PCM, establecen las condiciones para la asignacion de funciones al personal del sector
publico nacional; ley 23536 normas generales que regulan el trabajo y la carrera de los
profesionales de la salud;

Con los visados del encargado del Area de Logistica, area de Personal y con la opinién
favorable de la Jefatura de la Micro red de Salud Corire.

De conformidad con los dispositivos de los Decretos Leyes N.° 21292, 22867 y en uso de
las facultades y atribuciones conferidas por resolucién directoral 051 — 2021-
GRA/GRS/GR-DRSCCU-DIREC-OA-RR. HH, que delega funciones sobre acciones de
personal;

SE RESUELVE:

Articulo 1°.- APROBAR el plan de Autoevaluacion, de la Micro Red de Salud Corire-
periodo 2022, formulado a favor del Comité de autoevaluacién:

Plan de Autoevaluacion del Puesto de Salud Escalerillas
Plan de Autoevaluacion del Puesto de Salud Tordn

Plan de Autoevaluacion del Puesto de Salud Pedregal
Plan de Autoevaluacion del Centro de Salud Corire

Articulo 2°.- El servidor en mencién debera proceder a efectuar la recepcion del cargo
correspondiente dentro del plazo que la normativa legal sefiala.

Articulo3°.- Disponer la publicacién de la presente resolucién en sefial de transparencia en
el mural de la gerencia de la Micro Red de salud Corire. ==--mnsmmmn-mmmmn

La presente encargatura de funciones, no da derecho al nombramiento definitivo del
trabajador en el cargo propuesto.

Registrese, Comuniquese y Ctimplase

----------------------------

7D DE SALUDC.CU. ,
IMAH/, Gereplia Regional de Salud Arequipa

C.C Archivo

Mr.csc.
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PLAN DE AUTOEVALUACION PARA LA ACREDITACION
DEL CENTRO DE SALUD CORIRE 2022

I. INTRODUCCION

Durante los tltimos afios se han observado cambios en el sector salud, pasando modelos
tradicionales y paternalistas a modelos autogestionarios.

El avance de la tecnologia que se evidencio en su cumbre a raiz de esta pandemia, ha
permitido buscar nuevos enfoques que a su vez han propiciado la creacion de un sistema
de salud abierto al cambio y que ademas responda a las necesidades que demanda el
usuario.

En el proceso de institucionalizar y fortalecer la gestion de la calidad, la acreditacién se
convierte en una importante herramienta para la sostenibilidad, ya que permite obtener un
compromiso claro de los establecimientos de salud por mejorar la calidad de la atencion,
garantizando un entorno seguro y trabajando en la reduccion de los riesgos, ademas que
este proceso de evaluacién periddica que tiene el proposito de promover acciones de
mejoramiento continuo de la calidad de atencién y desarrollo arménico de los servicios que
brindan los establecimientos de salud, basada en la comparacion del desempefio del

prestador de los servicios con un grupo de estandares previamente establecidos
denominados macro procesos.

En este contexto sefialando la Norma Técnica N°050-MINSA/DGSP-V.02, “Norma
Técnica de Salud para la acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos
de Apoyo”, aprobada con R.M 456-2007/MINSA el 04 de junio del 2007, la Microred de
Salud Corire realizara el proceso de autoevaluacion que estara a cargo de evaluadores
internos previamente seleccionados y capacitados.



II. JUSTIFICACION

Debido a que el Centro de Salud Corire brinda servicios de salud a una poblaciéon que cada
vez demanda de mayor cantidad de dichos servicios; es que nuestra instituciéon debera
prepararse para brindar mayores servicios y de calidad; debiendo para esto preparar a sus
colaboradores, sus sistemas de atencién y su capacidad logistica.

Existen algunas consideraciones importantes respecto del término calidad que vale la pena
tener en cuenta. En primer lugar, calidad no es sinénimo de lujo o de complejidad, sino que
por el contrario la calidad debe ser la misma en todos los niveles de atencion. En segundo
lugar, no constituye un término absoluto, sino que es un proceso de mejoramiento continuo
donde es fundamental tener en cuenta la satisfaccion y la opinién del paciente o usuario o
como se define hoy dia el cliente. En tercer lugar, es una cualidad objetivable y mensurable.
Por tltimo, no depende de un grupo de personas, sino que involucra a toda la organizacién.

Para este fin es imprescindible que Gestion de la Calidad introduzca una cultura de
evaluacion institucional, desarrollando procesos evaluativos y normativos, pautas y
estandares minimos para las acciones y procedimientos en salud, asi como para la
organizacion y funcionamiento de los servicios y establecimientos asistenciales haciéndose
necesario entonces, fortalecer institucionalmente sistemas y estructuras para la evaluacion,
promocion y resguardo de la calidad de atencién, de forma de inducir al sector
transformaciones en ese sentido un proceso continuo, permanente y uniforme para todos
los subsectores del sector salud.

La autoevaluacién dentro del proceso de acreditacién abarca todos los niveles de
complejidad de la prestacion de servicios de salud y esta a su vez debe ser capaz de reflejar
el esfuerzo del prestador, orientado a mejorar la capacidad operativa.

El desafio para el Centro de Salud Corire es poder evaluar este proceso en su conjunto en
cada establecimiento de modo tal que pueda ser objetivado y comparado, que permita
conformar estandares y elaborar procesos correctivos para producir mejores continuas.
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III. OBJETIVOS
¢ Objetivo General

Obtener la evidencia de los macro procesos con respecto al desempefio en el Centro
de Salud Corire, para la acreditacién de dicho establecimiento.

e Objetivos Especificos

- Vertficar el nivel del cumplimiento de los criterios del listado de estandares de
acreditacion que corresponde al nivel I-4 del Centro de Salud Corire

- Analizar los resultados generados por el proceso de autoevaluacién.

- Promover una cultura de calidad en el Centro de Salud Corire a través del
cumplimiento de estandares y criterios de evaluacién de calidad.

IV. ALCANCE

La autoevaluacion se realizard en los servicios asistenciales y administrativos del Centro
de Salud Corire

V. BASE LEGAL

e Ley N° 26790 — Ley de Modernizacién de la Seguridad Social.

° Ley N° 26842 — Ley General de Salud.

e Ley N° 27657 — Ley del Ministerio de Salud.

® Ley N°27783 — Ley de Bases de la Descentralizacion.

* Ley N°27806 — Ley de Transparencia y Acceso a la Informacién Piblica.

® Ley N°27813 —Ley del Sistema Nacional Coordinado y Descentralizado de Salud.

e Ley N°27 867 — Ley Organica de los Gobiernos Regionales.

* Ley N°27972 - Ley Organica de Municipalidades.

* D.S. N°023-2005-SA “Reglamento de Organizacion y Funciones del Ministerio de
Salud”.

® D.S. N°013-2006-SA “Reglamento de Establecimientos de Salud y SMA”,
® Resolucion Presidencial N° 026-CND-P-2005, que aprueba el “Plan de
Transferencia Sectorial del quinquenio 2005-2009”.

® R.M. N°519-2006/MINSA aprueba el documento técnico del “Sistema de Gestion
de Calidad en Salud”.



* R.M. N° 456-2007/MINSA, que aprueba la NTS N° 050.MINSA/DGSP-V.02:
Norma Técnica de Salud para la Acreditacién de Establecimientos de Salud y
Servicios Médicos de Apoyo.

e NTS N° 050.MINSA/DGSP-V.02: Norma Técnica de Salud para la Acreditacion

de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo.

VI. METODOLOGIA DE EVALUACION
El equipo de auto evaluadores internos del Centro de Salud Corire utilizaran diversas
técnicas e instrumentos de verificacion que les permitira evidenciar y calificar segun los

criterios de evaluacion de la lista de estandares de acreditacion

a. Técnicas de Evaluacion

Verificacién/revision de documentos: una de las fuentes a las que se recurrird para
obtener la informacion y analizar los registros e informes del establecimiento de salud,
el estudio de mapa procesos, etc.

Observacion: Permite seguir la manera como se desarrollan los procesos en la practica.
Se observa a las personas, asi también se tarta de observar al entorno.

Entrevista: Permitir tomar informacion de la fuente directa para determinar el nivel del
cumplimiento de los estandares de acreditacion.

Muestras: Técnica que permite definir una poblacién susceptible de estudio, cuyas
propiedades y resultados van a ser generalizados o extrapolados a toda la poblacion
accesible

Encuestas: Permite recoger informacion béasica y opiniones acerca de los problemas
sentidos o percibidos con respecto al cumplimiento de los estandares de acreditacion.

Auditorfa: Examen que determina y sefiala hasta qué punto una situacion proceso o
comportamiento se atiene a las normas o criterios preestablecidos.

b. Instrumentos de Evaluacién

El instrumento que se empleara durante la autoevaluacion ser4 el listado de estdndares de
acreditacion de categorfa I-4, que corresponde al Centro de Salud Corire.
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RESUMEN DE ESTANDARES Y CRITERIOS DE EVALUACION Y ACREDITACION DE
ESTABLECIMIENTOS DE SALUD

Macroprocesos Estindares Criterios de Evaluacién
1. Direccionamiento 2 1
2. Gestibn de recursos humanos 4 i
3. Gestibn de Ia calidad 3 22
4. Manejo del riesgo de atencién 8 50
5.  Emergencias y desastres 3 21
6. Control da la gestién y prestacidn 2 15
7. Atentiébn ambulatoria 4 17
8. Atencidn extramural 4 13
9. Atencibén de hospitalizacién 7 26
10.  Alencién de emergencias 3 14
11, Alencidn quinirgica 4 24
12.  Docencia @ Investigacion 2 15
13.  Apoyo diagndstico y tratamiento 3 1]
14.  Admision y alta 4 16
15.  Referencia y contrarreferencia 4 13
16.  Gastion de medicamentos 3 15
17.  Gestién de la informacién 3 14
18. Decomtaminacion, limpieza, desinfeccién y esterlizacion 4 17
19.  Manejo del riesqo social 2 8
20. Manejo de nutricién de pacientes 2 10
21.  Gaston de insumos y materiales 2 8
22.  Gestdn de equipos e Infraestructura 2 .12, ks b

VIIL. COMITE DE EVALUADORES INTERNOS PARA LA ACREDITACION

Lic. Ingrid Ancasi Huaman Jefe de la Micro Red Corire
Lic. David Claros Espada Evaluador lider del C.S. Corire
PS. Esther Feria Espinoza

Med. Hipolito Pérez Sanchez

CD. Darwin Garate Cornejo

Lic. Isabel Pérez Talavera

Obst. Nieves Ancalla Aragon

QF. Alejandra Paredes Pinto

TS. Grecia Lloclle Mamani

Blg. Fiorella Chelin Mogollén

Tec. Enf. Jady Lima Condori

Tec. Enf. Sonia Medina Pacheco

Tec. Enf. Mariluz Apaza Estrada

Tec. Farm. Eduardo Goche Alpaca




2otst 430
ObINWHIIN &

1AVa D1

PP R

epedsy sore[) prae( or]

RIOUATIOWD 9P UOIOUY

uororzIedsoy uonualy

BLIOJE[NqUIE UOTOUSTY

uoroe)saxd
A uonse§ el op [onuo)

eI P I

upwenyy sesuy puduy ory

seIISeSap
oue pepunSes op  uUONSID

uorouale ap 03oL1 9p ofaury

PEpI[Ea 3p uoNsaDH

SOUBWINE] SOSINOSY P UOSD)

OJUSIIIBIIOTI00II(]

SOSHOOUIOIIVIA

URWEN] 1Seouy pLdu o1

Jeuosiad £ ororazes
op sajal e ue]d [op UQIORIUISAL]

epedsy soxe[)) piae( o1

UOIOR)IPAIOR
op seIepuplse  Op  OpeISI
1op sisijpue ‘Jopenjeas odmbo
[ uoo ofeqen op ugmnoy

upweny 1sesuy prguy org

pnyes op
poy e[ © ueyd [op UQIOBIUISII

ezourdsy euof oyIsy Sd

0sa901d oxvews eped 1od
sojqesuodsor op uQIRUSISA

epedsy sore[) piaeQ or]

SOIOpEIOqR[Od
op uoweuSisop A ued [op
uoreIoqe[e e eied Jopenjeas
odmbo 1°p sauoTunSy

134

114

|4

6l

L1

LT

07 11

20

0¢

4

Ll

91

TAGNHLLHAS

oriar

OINNS

ATAVSNOISHTH

SHAVAIALLDV

HIOD ANTVS HA OWINED - V -NOIDVNTVAZOLNY V1 VIVd SHAVAIALLDY dd VIAVIDONOYD

4
. O
50 @%

Py

g £ v uonenjeasoiny gf eied sopepiandy Ip BmIRIS0UOL)) | N 0XUy

TIA



20isy 430
OLINHIINY &
Vavdsa Souy 1D AIAva 21

UpWIEN [SOUY PLISU] o1

001UD) SWLIOJUL [2p eSanug

epedsy soIe[) prae( Or]

QULIOTUT
[P UQIO00II0d A UQISIAYY

ezourdsy eLIo ] 10T Sd

Jeurupoxd
oULIOJUI  [op  UOIRIOqE[H

UBTUNE] 1$2OUY PLISU] 01T

SOPBI[NSAI 9P SIS[EUY

He [

epedsy soIe[) prAe( Ory

SOjep 2p OJUANRSIV0I]

LTI I I

ezourdsy e11o g 1oyIsy Sd

RINIONASILIUI
9 sodmbs op  uomsen
So[eLIJE

A sownsuwi 9p  UQKSOD

Je100s 03soL [9p olouey

UOIOLZI|IIONSO
A ezordwi] ‘UOTORUITIRIUOISA(T

UOQIOBULIOJUI P UQLISAD)

Lo P e

ofdu1o)) 9JeIen) UIMIB(] (1D

SONISWEOIPAUL 9P UQIISID)

SOTOTAIAS AP O[[OLIESI(]

)¢ A uoIsIupy

oJusTIEIET}
£ oopsouSerp [ okody




20Lsy d430
Ob3INHIANFA &

yavdsa sodv)

anceansnscassssyfs

IAVA T

e e L L

voed[y oyoor) oprenpg wpy wop | VIV AVA ursmIB(y (10 -pudur orp emjonnsoesyur o sodmbe op uonsen
= g VNVNVIN
UQBeIY B][BOUY SAASIN 'S0 UIMIR(CT (D) -PH3U o1 SOBIISB A SOUINSUT 9p UQTISOL)
TR A[0T T v0a1n §L | VA wmIB(T (1) -pHBU o] 21008 0ol [op ofour)y vronden
UQIOBZI[1I2)53 PHRL JHSH 'Sd
uo[o30IA WAy BI[RIOL] [OIEg bl urmIe(] (Q -pusdu o | A ezotduny QIO RUTLIRIUOVSI(]
. VNVNVIN 3
epensy ezedy znjuepy 0o], i umaIe(] (0 -pduy o] UQIOBIILIOJUT O UQTISIL)
ol separed eipueloly g0 Bosiknd pLduy o1 — plaB( 91 SOJUAIROTPATI 3P UQTISIL)
epedsy so1e[) piae(] o1 TNV pLIBu] o1 — PIAR(] 01T SOIOIAIGS 9P OJ[0LIBSA(]
Hopuop) BT IPR( JUH 03], b= i PLISUT 01 —PIAB(T 9T'] e1[e £ ugIsIupy
uooBoN WsY) BIjRIOL] o1 SR, puduy o1 —plak(] o] ojuetuEIen) A 001}SOUBEIP [B 0Aody epedsg
Zayoupg 72194 ON[odIH ‘PaIAL VYRV urmIe(] (JO-10WSH Sd erouofIsus op uoroueyy | o el0 PIARCLONT
o3RIy e[[eouy SeAdIN 'S0 b wmaIe( ([D-1omsy 'sd uoroezIfe)dsor| uguay
BIOAB[B], Z0I9d [2qES] O] RV urmIe(] (O-1OWSH ‘Sd BLIOJE[NqUIE UQIOUS)Y
0007oRJ BUIPSJAl BILIOS 0], L urmIe(] qO-10YIsH ‘Sd ugroeysard & uonsed ef op jonuo)
RIOAB[R], ZOI9J [0qeS] Ol VRN 1oisy 'sd -prae( "or] SoIjSEsap 2JUe PEPLINBos op UQLSeD
Zoyoueg zo19J oNjodif] "POIN ¥HYAYI 1oisy 'sq -par( o] ugroueje op 0Bar1 ap ofourlA
. VNVNVA . . GEnIenH
ezowrdsy e119,1 IS 'S N JOURSH S ~PIABRCT 2T PEPI[EO 3P UOUSOD | swouy puldug or]
roed[y oyo0n) opIenpy Wpy 03], VRVNVIN IS5 'SJ ~PIAB(] OT'T SOUBIN]] SOSINOSY] 8 UQNSAL)
UeIEN] 1SBOUY pLUBU] oI YRy IosH sJ -plar( or] OJURTUIEUOIO0ATI(]
4 1z 61 L1
ONYILNI .
OSTOOUJOIDVIA ATAVSNOJSTH
OQVNTVAT ATIVSNOJSTH HAGNALLAS JOAVNTVAY 3d 0dINOT

HATIOD ANTVS A OAYLNED -9 NOIDVYTVAHE V1 VIVd SHAVAIALLDVY 4d VINVIDONOYD

%
@@.9@%@

Ty




PUESTO DE SALUD TORAN

PLAN DE

AUTOEVALUACION PARA LA
ACREDITACION

2022




co. NN Ministerio :
Al TERY L Ge salud .

GO DEg,
1%

i
TORAN

PLAN DE AUTOEVALUACION PARA LA ACREDITACION 2022

INTRODUCCION

tl Sistema de Gestion de Caiidad en Saiud aprobado mediante ia RM N°519-2006/MINSA,
establece la Acreditacién, como un proceso y pilar importante del componente de la
Garantia y Mejora de la Calidad, el cual al implementarse contribuird en mejorar el
desempefio, de tal manera que la atencién prestada sea la mas efectiva, eficaz y segura

posible, orientada siempre a la satisfaccion del usuario.

Actualmente la Norma Técnica N°050-MINSA/DGSP-V.02, aprobada con R.M N°456-
2007/MINSA, es la que regula el proceso de acreditacién, siendo uno de los primeros
pasos para la Autoevaluaciéon que tiene que ser aplicada bajo un plan cumpliendo un
conjunto de pautas que permitan avanzar progresivamente y de manera firme hacia este

objetivo.

El proceso de acreditacion es tinico, con los estandares diferenciados: de aplicacién Gnica
y especifica a nivel nacional y regional: el modelo organizativo es publico con funciones

compartidas.

El proceso de acreditacion tiene como propdsito el de promover acciones de
mejoramiento continuo de la calidad de atencién, para lo cual como fase inicial de este
proceso se da la autoevaluacidn, primera fase del ciclo de la acreditacidn, en los planes
operativos anuales, instrumento ohligatorio de los prestadores nithlicos, la formacién de
un equipo institucional de evaluadores internos previamente formados, que hacen uso
del listado de Estdndares de Acreditacién y realizan una evaluacién interna para

determinar sus fortalezas y dreas susceptibles de mejoramiento que facilite al Puesto de

Salud superar sus deficiencias a través de un plan de mejoramiento.

JUSTIFICACION
La autoevaluacion es inicio de un conjunto de acciones que cursa por el camino del

de proceso y se orienta hacia la acreditacion de los
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establecimientos de salud, siendo imprescindible su desarrollo a efecto de diagnosticar las

limitaciones o debilidades que permitan alcanzar un establecimiento que cumpla con

estandares de calidad aceptables.

Dicha norma esta disefiado, en el marco de la descentralizacién de la salud, proceso que
ha considerado la transferencia de la funcién de negar o conferir la acreditacién para el
afio 2022, por ser necesario mejorar la calidad de los servicios, recursos y tecnologia del
sector salud a través de la generacién de una cultura de calidad, sensible a las

necesidades de los usuarios externos e internos.

v . -
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comprobar el nivel de aplicabilidad en el Puesto de Salud Escalerillas y poder garantizar

niveles 6ptimos de aceptabilidad de la norma por parte de los prestadores.

El proceso de acreditaciéon abarca a todos los niveles de complejidad. Asi mismo la

acreditacion busca estandarizar las condiciones de entrega de la prestacion de la salud.

En el Puesto de Salud Tordn, en los ultimos afios se han implementado experiencias el
presente documento responde expresamente al proceso de autoevaluacién en respuesta
a las necesidades tanto institucional como de los usuarios de mejorar la calidad de

atencion en el Establecimiento de Salud.

OBIETIVOS
a. OBIJETIVO GENERAL

e Obtener la evidencia de los macro procesos con respecto al
desempefio del Puesto de Salud Toran, para la acreditacion de dicho
establecimiento.

- Verificar el nivel del cumplimiento de los criterios del listado de
estandares de acreditacion que corresponde al nivel I-2 del Puesto de
Saiud Toran.

- Analizar los resultados generados por el proceso de autoevaluacién.
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- Promover una cultura de calidad en el Puesto de Salud Toran a través

del cumplimiento de estandares y criterios de evaluacion de calidad.

V. ALCANCE

El alcance de la Autoevaluacién abarca a todos los servicios tanto asistencial como

administrativo del P.S. Tordn.

V. BASE LEGAL
Ley N°26842, “Ley General de Salud”
Ley N°27657, “Ley del Ministerio de Salud”
D.S. N°023-2005-SA, que aprueba en el “Reglamento de Organizacién y Funciones
del Ministerio de Salud”
Ley N°27813, “Ley del Sistema Nacional Coordinado y Descentralizado de Salud”
Ley N°27867, “Ley Orgdnica de los Gobiernos Regionales”
- Ley N°27444, “Ley General de Procedimientos Administrativos”
R.M. N°768-2001-SA/DM, “Sistema de Gestién de la Calidad en Salud”
R.M. N°519-2006/MINSA DT “Sistema de Gestion de la Calidad en Salud”
R.M. N°703-2006/MINSA “Norma técnica de Salud para la Acreditacién de
Establecimientos de Salud y Servicios de Apoyo” NTS N°050-MINSA/DGSP-V.01
R.M. N°456-2007/MINSA 5 de Junio del 2007. NTS N°050-MINSA/DGSP-V.02

- NTS N2 050.MINSA/DGSP-V.02: Norma Técnica de Salud para la
Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo.

Vi. METODOLOGIA DE EVALUACION

La autoevaluacion se realizara a partir de la experiencia del equipo, verificando y

adaptando los criterios técnicos a la realidad actual del Puesto de Salud de Toran.

Se seguira los siguientes pasos:

a. TECNICAS DE EVALUACION

e Verificacidn/revision de documentos: una de las fuentes a las que se
recuirira para obtener la informacion y analizar los registios e
informes del establecimiento de salud, el estudio de mapa procesos,
etc.
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e Observacidn: Permite seguir la manera como se desarrollan los
procesos en la prdctica. Se observa a las personas, asi también se
tarta de observar al entorno.

e [Entrevista: Permitir tomar informacién de la fuente directa para
determinar el nivel del cumplimiento de los estandares de
acreditacion.

e Muestras: Técnica que permite definir una poblacién susceptible de
estudio, cuyas propiedades y resultados van a ser generalizados o
extrapolados a tada la poblacion accesible

e Encuestas: Permite recoger informacién basica y opiniones acerca de
los problemas sentidos o percibidos con respecto al cumplimiento
de los estandares de acreditacion.

® Auditoria: Examen que determina y sefiala hasta qué punto una
situacion proceso o comportamiento se atiene a las normas o
criterios preestablecidos.

b. INSTRUMENTQOS DE LA ACREDITACION

Para la acreditaciéon del Puesto de Salud de Tordn se hara uso de los siguientes
instrumentos: listado de estandares de acreditacidn, guia del evaluador, el aplicativo para
el registro de resultado y otros documentos de soporte para el desarrollo del proceso.

» El listado de estdndares de acreditaciéon aue usara para el Puesto de Salud Toran
serd para categoria I-2. El cual contiene un conjunto de estdndares organizados por
Macroprocesos. Los estédndares se despliegan en criterios de evaluacion y estos a su
vez tienen variables de evaluacidn con una puntuacién predefinida en la escala de
cero a dos. El listado de Estandares de Acreditacion contiene tanto estandares
genéricos como especificos. Los estdndares genéricos son de aplicacion universal
cuales quiera sea el nivel de complejidad, los estandares especificos se establecen y

responden realidades epidemioldgicas propias de cada region.

P> La Guia del Evaluador que describe la metodologia a seguir la acreditacién

> El aplicativo para el registro de resultados es un instrumento informético que se

pondra a disposicion de los establecimientos de salud y de los evaluadores

externos.
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RESUMEN DE ESTANDARES Y CRITERIOS DE EVALUACION Y ACREDITACION
DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD

Macroprocesos Estindares Criterlos de Evaluacién
1. Direccionamiento 2 1
2. Gaestidn de recursos humanos 4 1
3. Gestitn de la calidad 3 2
4. Manejo del riesgo de atencidn 8 50
5. Emergencias y desastres 3 21
8. Control de la gestidn y prestacién 2 15
7. Alencidn ambulatoria 4 17
8. Atencién extramural 4 13
9. Atencibn de hospitalizacion 7 26
10. Atencidn de emergencias 3 14
11, Alencidn quirirgica 4 24
12.  Docancia a Investigacidn 2 15
13.  Apoyo diagndstico y tratamiento 3 "
14.  Admisidn y alta 4 16
15.  Referencia y contrarreferencia 4 13
16. Gestibn de medicamentos 3 15
17.  Gestién de la informacién 3 14
18.  Decontaminacion, limpleza, desinfeccién y esterilizacion 4 17
19.  Manejo del rissgo social 2 ]
20. Manejo de nutricién de pacientes 2 10
21.  Gestidn de insumos y materiales 2 8
22, Gestion de equipos @ Infraestructura 2 . ey
ot 7 Ao N
Vil COMITE DE EVALUADORES INTERNOS PARA LA ACREDITACION
Tec. Mary Figueroa Aguilar Evaluadora Lider P.S. Toran
Tec. Enf. Giannicarlo Velasquez Gamero
PS. Esther Feria Espinoza
Lic. Enf. Camila Huanca Quintanilla
PUE ALUL TORAH
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PUESTO DE SALUD ESCALERILLAS

PLAN DE AUTOEVALUACION
PARA LA ACREDITACION DEL PS.
ESCALERILLAS

MC. MILUSKA LEONOR TICONA YERBA




PLAN DE AUTOEVALUACION PARA LA ACREDITACION DEL PUESTO DE SALUD ESCALERILLAS

INTRODUCCION

El Sistema de Gestion de Calidad en Salud aprobado mediante la RM
N°519-2006/MINSA, establece la Acreditacién, como un proceso y pilar importante del
componente de la Garantia y Mejora de la Calidad, el cual al implementarse contribuird
en mejorar el desempefio, de tal manera que la atencidn prestada sea la mas efectiva,

eficaz y segura posible, orientada siempre a la satisfaccién del usuario.

Actualmente la Norma Técnica N°050-MINSA/DGSP-V.02, aprobada con
R.M N°456-2007/MINSA, es la que regula el proceso de acreditacién, siendo uno de los
primeros pasos para la Autoevaluacién que tiene que ser aplicada bajo un plan
cumpliendo un conjunto de pautas que permitan avanzar progresivamente y de manera

firme hacia este objetivo.

El proceso de acreditacién es Unico, con los estandares diferenciados: de
aplicacion Gnica y especifica a nivel nacional y regional: el modelo organizativo es publico

con funciones compartidas.

El proceso de acreditacidn tiene como propésito el de promover acciones
de mejoramiento continuo de la calidad de atencion, para lo cual como fase inicial de este
proceso se da la autoevaluacion, primera fase del ciclo de la acreditacion, en los planes
operativos anuales, instrumento obligatorio de los prestadores publicos, la formacién de
un equipo institucional de evaluadores internos previamente formados, que hacen uso
del listado de Estdndares de Acreditacion y realizan una evaluacién interna para
determinar sus fortalezas y dreas susceptibles de mejoramiento que facilite al Puesto de

salud superar sus deficiencias a través de un plan de mejoramiento.

En este marco el Puesto de Salud Escalerillas, plantea la necesidad de
contar con un plan de Autoevaluacion 2022 que direccione, asi mismo se ha efectuado
durante estos ultimos afios autoevaluaciones obteniéndose un resultado menor al 80%

de los estandares de acreditacion.




JUSTIFICACION

La autoevaluacion es inicio de un conjunto de acciones que cursa por el camino del
mejoramiento continuo de proceso y se orienta hacia la acreditaciéon de los
establecimientos de salud, siendo imprescindible su desarrollo a efecto de diagnosticar las
limitaciones o debilidades que permitan alcanzar un establecimiento que cumpla con

estandares de calidad aceptables.

Dicha norma esta disefiado, en el marco de la descentralizacién de Ia salud, proceso que
ha considerado la transferencia de la funcién de negar o conferir la acreditacion para el
afio 2022, por ser necesario mejorar la calidad de los servicios, recursos y tecnologia del
sector salud a través de la generacién de una cultura de calidad, sensible a las

necesidades de los usuarios externos e internos.

En este contexto, la implementacién de la norma es de suma relevancia, para asi
comprobar el nivel de aplicabilidad en el Puesto de Salud Escalerillas y poder garantizar

niveles 6ptimos de aceptabilidad de la norma por parte de los prestadores.

El proceso de acreditacién abarca a todos los niveles de complejidad. Asi mismo la

acreditacion busca estandarizar las condiciones de entrega de la prestacién de la salud.

En el Puesto de Salud Escalerillas, en los Gltimos afios se han implementado experiencias
que han abordado el tema de mejora de la calidad en los servicios de salud, sin embargo
aun se observa limitaciones en la implementacion de otros procesos en el marco de un
programa de gestion de calidad, que permita un cambio significativo en la satisfaccién de
los usuarios y la capacidad de respuesta como puesto de salud, la acreditacién es una
herramienta para la mejora institucional, que genera un claro incentivo més aun cuando
estd ligado al financiamiento, al dar una respuesta positiva del reconocimiento ala gestién

de calidad.

El presente documento responde expresamente al proceso de autoevaluacién en
respuesta a las necesidades tanto institucional como de los usuarios de mejorar la calidad

de atencion en el Puesto de Salud Escalerillas.




.

V.

VL.

OBIJETIVO GENERAL

e Alcanzar éptimos resultados en el proceso de acreditacidn, con respecto a la evidencia

de los macroprocesos desempefiados en el Puesto de Salud de Escalerillas.

OBIJETIVOS ESPECIFICOS

e Verificar los macroprocesos del Listado de estandares nacionales para fortalecer a los

érganos a través de la identificacion y socializacion de los problemas y necesidad que

conllevaran a la elaboracién de los Planes de Mejora para la acreditacion.

e Continuar con la autoevaluacion, primera fase y punto de partida para la acreditacion.

e Analizar los resultados obtenidos por el proceso de autoevaluacion.

e Emitir el informe y las recomendaciones para ser abordados con un proyecto o plan de

mejoramiento.

ALCANCE

El proceso de autoevaluacion se realizard en los servicios asistenciales y administrativos

del Puesto de Salud Escalerillas.

BASE LEGAL

Ley N°26842, “Ley General de Salud”

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

D.S. N°023-2005-SA, que aprueba en el “Reglamento de Organizacidn y Funciones
del Ministerio de Salud”

Ley N°27813, “Ley del Sistema Nacional Coordinado y Descentralizado de Salud”
Ley N°27867, “Ley Orgénica de los Gobiernos Regionales”

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

R.M. N°768-2001-SA/DM, “Sistema de Gestion de la Calidad en Salud”

R.M. N°519-2006/MINSA DT “Sistema de Gestion de la Calidad en Salud”

R.M. N°703-2006/MINSA “Norma técnica de Salud para la Acreditacion de
Establecimientos de Salud y Servicios de Apoyo” NTS N°050-MINSA/DGSP-V.01
R.M. N°456-2007/MINSA 5 de Junio del 2007. NTS N°050-MINSA/DGSP-V.02




VII.

METODOLOGIA DE EVALUACION

La autoevaluacion se realizara a partir de la experiencia del equipo, verificando y

adaptando los criterios técnicos a la realidad actual del Puesto de Salud de Escalerillas.
Se seguird los siguientes pasos:

- Identificacion de macroprocesos para cada servicio.

- Conformacién del equipo, fecha y responsables por cada macro proceso.
- Desarrollo de la autoevaluacidn.

- Redaccion de las debilidades de la organizacién frente al estdndar.

- Definir acciones de mejoramiento para las debilidades.

- Calificacion de estandar por consenso del equipo evaluador.

- Elaboracidn del informe final.

Los estandares de acreditacién contienen atributos relacionados a los procesos internos y
de servicio que brinda el Puesto de Salud Escalerillas, referencias, normativas y criterios
de evaluacién en funcidn a 22 macro procesos que para los establecimientos del nivel 1-2,
son aplicables 17 macro procesos correspondientes, 42 estandares y 132 criterios

aplicables.

Los procesos que no logren el 85% de cumplimiento, se les brindara apoyo y asesoria para
identificar los problemas y necesidades que conllevaran a la elaboracién de Proyectos de

Mejora, el mismo que serd socializado con las recomendaciones brindadas.

Se entregara las observaciones y correcciones al jefe del Puesto de Salud, para contribuir

a la elaboracion de proyectos de Mejora.

Instrumentos de la acreditacidn:

Para la acreditacion del Puesto de Salud de Escalerillas se hard uso de los siguientes
instrumentos: listado de estdndares de acreditacion, guia del evaluador, el aplicativo para

el registro de resultado y otros documentos de soporte para el desarrollo del proceso.

» El listado de estdndares de acreditacidon que usard para el Puesto de Salud
Escalerillas sera para categoria I-2.El cual contiene un conjunto de estandares
organizados por Macroprocesos. Los estdndares se despliegan en criterios de

evaluacidn y estos a su vez tienen variables de evaluacién con una puntuacion
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PLAN DE AUTOEVALUACION PARA LA ACREDITACION
DEL PUESTO DE SALUD EL PEDREGAL 2022

I. INTRODUCCION

Durante los tiltimos afios se han observado cambios en el sector salud, pasando modelos
tradicionales y paternalistas a modelos autogestionarios.

El avance de la tecnologia que se evidencio en su cumbre a raiz de esta pandemia, ha
permitido buscar nuevos enfoques que a su vez han propiciado la creacion de un sistema
de salud abierto al cambio y que ademas responda a las necesidades que demanda el
usuario.

En el proceso de institucionalizar y fortalecer la gestion de la calidad, la acreditacion se
convierte en una importante herramienta para la sostenibilidad, ya que permite obtener
un compromiso claro de los establecimientos de salud por mejorar la calidad de la
atencion, garantizando un entorno seguro y trabajando en la reduccion de los riesgos,
ademas que este proceso de evaluacion periddica que tiene el propésito de promover
acciones de mejoramiento continuo de la calidad de atencion y desarrollo arménico de
los servicios que brindan los establecimientos de salud, basada en la comparacion del
desempefio del prestador de los servicios con un grupo de estdndares previamente
establecidos denominados macro procesos.

En este contexto sefialando la Norma Técnica N°050-MINSA/DGSP-V.02, “Norma
Técnica de Salud para la acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos
de Apoyo”, aprobada con R.M 456-2007/MINSA el 04 de junio del 2007, el Puesto de
Salud El Pedregal realizard el proceso de autoevaluacion que estara a cargo de
evaluadores internos previamente seleccionados y capacitados.

I. JUSTIFICACION

Debido a que el Puesto de Salud El Pedregal brinda servicios de salud a una poblacién,
que cada vez demanda mayor cantidad de dichos servicios; es que nuestra institucion
debera prepararse para brindar cada vez mejores servicios; debiendo para esto preparar
a sus colaboradores, sus sistemas de atencion y su capacidad logistica.

Existen algunas consideraciones importantes respecto del término calidad que vale la
pena tener en cuenta. En primer lugar, calidad no es sinénimo de lujo o de complejidad,
sino que por el contrario la calidad debe ser la misma en todos los niveles de atencién.
En segundo lugar, no constituye un término absoluto, sino que es un proceso de
mejoramiento continuo donde es fundamental tener en cuenta la satisfaccion y la opinién
del paciente o usuario o como se define hoy dia el cliente. En tercer lugar, es una cualidad




objetivable y mesurable. Por dltimo, no depende de un grupo de personas, sino que
involucra a toda la organizacion.

Para este fin es imprescindible que Gestién de la Calidad introduzca una cultura de
evaluacion institucional, desarrollando procesos evaluativos y normativos, pautas y
estandares minimos para las acciones y procedimientos en salud, asi como para la
organizacién y funcionamiento de los servicios y establecimientos asistenciales
haciéndose necesario entonces, fortalecer institucionalmente sistemas y estructuras para
la evaluacion, promocién y resguardo de la calidad de atencion.

La autoevaluacion dentro del proceso de acreditacion abarca todos los niveles de
complejidad de la prestacion de servicios de salud y esta a su vez debe ser capaz de
reflejar el esfuerzo del prestador, orientado a mejorar la capacidad operativa.

El desafio para el Puesto de Salud El Pedregal es poder evaluar este proceso en su
totalidad de tal modo que permita conformar estindares y elaborar procesos correctivos
para producir mejores continuas.

III. OBJETIVOS
e Objetivo General

Obtener la evidencia de los macro procesos con respecto al desempefio en el
Puesto de Salud El Pedregal, para su respectiva acreditacion.

e Objetivos Especificos

- Verificar el nivel del cumplimiento de los criterios del listado de estandares
de acreditacion que corresponde al Puesto de Salud El Pedregal.

- Analizar los resultados generados por el proceso de autoevaluacion.

- Promover una cultura de calidad en el Puesto de Salud El Pedregal a través
del cumplimiento de estandares y criterios de evaluacion de calidad.

IV. ALCANCE
La autoevaluacion se realizara en el P.S. Pedregal I-2.
V. BASE LEGAL
e Ley N° 26790 — Ley de Modernizacion de la Seguridad Social.

e JLey N° 26842 — Ley General de Salud.
e Ley N° 27657 — Ley del Ministerio de Salud.




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

e Ley N° 27806 — Ley de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica.

e Ley N° 27813 — Ley del Sistema Nacional Coordinado y Descentralizado de
Salud.

e LeyN°27 867 - Ley Organica de los Gobiernos Regionales.

e Ley N° 27972 — Ley Organica de Municipalidades.

e D.S.N°023-2005-SA “Reglamento de Organizacién y Funciones del Ministerio
de Salud”.

e D.S. N°013-2006-SA “Reglamento de Establecimientos de Salud y SMA”.

e Resolucion Presidencial N° 026-CND-P-2005, que aprueba el “Plan de
Transferencia Sectorial del quinquenio 2005-2009”.

e RM. N° 519-2006/MINSA aprueba el documento técnico del “Sistema de
Gestion de Calidad en Salud”.

e R.M. N° 456-2007/MINSA, que aprueba la NTS N° 050. MINSA/DGSP-V.02:
Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y
Servicios Médicos de Apoyo.

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

VI. METODOLOGIA DE EVALUACION

El equipo de auto evaluadores internos del Puesto de Salud El Pedregal utilizaran
diversas técnicas de verificacion que les permitira evidenciar y calificar segin los
criterios de evaluacion de la lista de estandares de acreditacion.

A. Técnicas de verificacion;

o Verificacion/revision de documentos: una de las fuentes a las que se recurrira para
obtener la informacién y analizar los registros e informes del establecimiento de
salud, el estudio de mapa procesos, etc.

e QObservacion: Permite seguir la manera como se desarrollan los procesos en la
practica. Se observa a las personas, asi también se tarta de observar al entorno.

e Entrevista: Permitir tomar informacion de la fuente directa para determinar el nivel
del cumplimiento de los estandares de acreditacion.

e Muestras: Técnica que permite definir una poblacion susceptible de estudio, cuyas
propiedades y resultados van a ser generalizados o extrapolados a toda la poblacion
accesible

e [ncuestas: Permite recoger informacion basica y opiniones acerca de los problemas
sentidos o percibidos con respecto al cumplimiento de los estandares de acreditacion.

e Auditoria: Examen que determina y sefiala hasta qué punto una situacion proceso o
comportamiento se atiene a las normas o criterios preestablecidos.




Los estandares de acreditacion contienen atributos relacionados a los procesos
internos y de servicio del Puesto de Salud El Pedregal como en este caso son

aplicables 17 macro procesos, correspondientes, 42 estandares y 132 criterios
aplicables 36%.

B. Instrumentos de la Acreditacion

Para la acreditacion del Puesto de Salud El Pedregal se hara uso de los siguientes
instrumentos: listado de estandares de acreditacion, guia del evaluador, el aplicativo

para el registro de resultado y otros documentos de soporte para el desarrollo del
proceso.

El listado de Estandares de Acreditacién contiene un conjunto de estandares
organizados por Macroprocesos. Los estandares se despliegan en criterios de

evaluacion y estos a su vez tienen variables de evaluacién con una puntuacién
predefinida en la escala de cero a dos.

El listado de Estandares de Acreditacion contiene tanto estandares genéricos como
especificos. Los estandares genéricos son de aplicacion universal cuales quiera sea
el nivel de complejidad, los estandares especificos se establecen y responden
realidades epidemiologicas propias de cada region.

La Guia del Evaluador que describe la metodologia a seguir la acreditacion

El aplicativo para el registro de resultados es un instrumento informatico que se
pondra a disposicion de los establecimientos de salud y de los evaluadores externos.

Macroprocesos Estdndares Criterios de Evaluacion
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VIII. COMITE DE EVALUADORES INTERNOS PARA LA ACREDITACION

Tec. Enf. Victor Ali Fernandez Collado ~ Evaluador lider del P.S. Pedregal
Lic. Enf. Maria Alejandra Yucra Quispe

Med. Joan Gamarra Yucra

Lic. Obst. Alejandra Lazo Escobedo
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