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OFICIO N° 642-2023-GRA/GRS/GR-DRS-CCU-HA-DIRECC. Con documento N°-
5771837 y expediente N°- 3665996

OFICIO N°.- 065-2023- GRA/GRS/GR-DRS-CCU-HA-JENF

CONSIDERANDO:

Que, la calidad en la presentacién de los servicios de salud es uno de los pilares
para la trasformacién de los sistemas de salud que a tenido lugar en los ultimos
arnos, en la mayoria de paises. La calidad de la atencién es un requisito
ndamental. Orientado a otorgar seguridad a los usuarios, satisfacer sus
2 pectativas por la atencién de salud y minimizar los riesgos en la prestacién de
prvicios; lo que a conllevado a la implementacioén de un sistema de Gestion de la
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) considera como uno de sus componentes
el de informar para la calidad, que estd definido como el conjunto de estrategias,
metodologias, instrumento y procedimiento que permitan contar con evidencias, de
manera permanente y organizada, sobre la calidad de atencién y los niveles de
satisfaccién de los usuarios interno y externos. En este sentido se plantea la
utilizacién de estandares de calidad, y un conjunto de instrumentos de soporte
para la medicién de los niveles de calidad alcanzados por la organizacién que
permitan valorar el cumplimiento de las metas previstas.

Que, la Ley N°- 26642 Ley General de Salud, Ley N°-27657 Ley del Ministerio de
Salud, Norma Técnica N°- 050 MINSA-DGSP-V02, Norma Técnica para la
acreditacién de establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo, Resolucién
Ministerial N°.- 456-2007-MINSA, Reforma de salud Decreto Legislativo N°.- 1158-
2013. Cap. II. Son funciones de la superintendencia nacional de salud las
siguientes: 11. Conducir y supervisar el proceso de acreditacién de las IPRESS y
emitir los certificados correspondientes, Ley N°.- 30224 crea el Sistema Nacional
de Calidad y el Instituto Nacional de la Calidad, Guia Técnica para la
Categorizacién de Establecimientos de Salud, Resolucién Ministerial N°.- 076-
2014/MINSA, Guia Técnica del Evaluador para la acreditacién de establecimientos
de salud y servicios médicos de apoyo-Resolucién Ministerial N°- 270-
2009/ MINSA.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

e Conocer el grado de cumplimiento en el Hospital de Aplao de los estandares
de acreditacién ‘para establecimientos de salud de nivel II-I para brindar
prestaciones de calidad a los usuarios.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Desarrollar en forma participativa el proceso de autoevaluacién para
acreditacién, determinando el adecuado cumplimiento de los estandares
establecidos por la normatividad.

e Analizar los resultados generados por el proceso de autoevaluacion.

e Desarrollar acciones de mejora basados en las debilidades detectadas
durante el proceso de autoevaluacién.

e Socializar los resultados del proceso de autoevaluacion.

Que, mediante Oficio N°642-2023- GRA/GRS/GR-DRS CCU-HA-DIREECC, de
fecha 30 de mayo del 2023, la Directora del Hospital de Aplao, solicita la
aprobacién del PLAN DE AUTOEVALUACION PARA LA ACREDITACION del

Hospital Aplao

Estando a lo informado por la Unidad de Recursos Humanos y con la opinién
favorable del Director Ejecutivo:

SE RESUELVE:

PRIMERO.- APROBAR, el PLAN DE AUTOEVALUACION PARA LA
ACREDITACION del Hospital Aplao , Pliego 443: Gobierno Regional Arequipa, Unidad
Ejecutora 404: Gobierno Regional Arequipa Salud Aplao.

SEGUNDO.- el equipo de evaluadores Internos esta conformado por las siguientes
servidoras:

DOCTOR DENNIS YVAN SARMIENTO APAZA EVALUADOR LIDER
LICENCIADA YAJAIRA ALLISON SARMIENTO TAGLE EVALUADOR
OBSTETRIZ PAOLA YESENIA VELASQUEZ CORRALES EVALUADOR
OBSTETRIZ ROSS MERY TUME IQUIRA EVALUADOR
QUIMICA FARMACEUTICA MARYLIA ALEJANDRINA SAAVEDRA SANCHEZ EVALUADOR
LICENCIADA EN ENFERMERIA | ROMY MARION CONCHA PEREIRA EVALUADOR
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" RESOLUCION DIRECTORAL

APLAO......ccoo. DE....uouuueuvsrnsesrnsnnn. DEL 2093

TERCERQO. - La Unidad de Recursos Humanos es la Responsable de notificar a

las oficinas correspondientes en los tiempos establecidos por Ley y bajo
= KResponsabilidad.
\\

REGISTRESE, COMUNIQUESE Y CUMPLASE.

ABAH/MARA/JADF/ cjlm
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'~ OFICIO N° 132-2023-GRA/GRS/ GR-DRS CCU-HA -DIRECC de fecha 30 de
‘enero del 2023.
Doc. 5406008, Exp. 3446509.

CONSIDERANDO.

Que mediante Resolucién Ministerial N°456-2007 /MINSA, de fecha 04 de
junio del 2007, se aprob6 la NTS N°50-MINSA/ DGSP-V.02 “Norma técnica
. de salud para la acreditacion de Establecimientos de salud y servicios
" médicos de apoyo”, con la finalidad de contribuir a garantizar a los usuarios
—-..._y al sistema de salud que los establecimientos de salud o servicios médicos
i -'-”n(";.:‘,'de apoyo, segun su nivel de complejidad, cuenten con capacidad para
{.»"brindar prestaciones de calidad sobre la base de cumplimiento de

é;"»";?fsténdares nacionales previamente definidos;

Aess

~“ Que, la normal indicada en el considerando precedente, senala entre los
procedimientos para el proceso de acreditacion, debera observarse entre
otros, evaluadores internos que formulen el plan de autoevaluacion, el cual
debera ser aprobado por la autoridad institucional, definiéndose el mismo
como fase inicial obligatoria de evaluacién institucional de acreditacion y
realizan una evaluacion interna para determinar su nivel de cumplimiento
e identificar sus fortalezas y areas susceptibles de mejoramiento;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 270-2009 /MINSA, de fecha 23 de
abril del 2009, se aprobé la Guia Técnica del evaluador para la acreditacion
de establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo, cuya finalidad
es estandarizar el desarrollo de las evaluaciones en dos fases del proceso de
acreditacién, la autoevaluacion y la evaluacion externa; buscando lograr
mayor precisién en la aprobacién de los criterios de evaluacion por parte de
los evaluadores cada uno de los macroprocesos gerenciales, prestacionales
y de apoyo, de aplicacién de los establecimientos de salud publicos y
privados del sector, que desarrollen el proceso de acreditacion en sus
organizaciones,

Que mediante Oficio N°07-2023-GRA-GRS-GR-DRS CCU-HA-GC, del
encargado de Gestion de Calidad se solicita se emita la Resolucion de
conformacién del Comité de evaluadores internos acreditados del Hospital
Aplao.
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HOSPITAL APLAO

PLAN DE AUTOEVALUACION PARA LA
ACREDITACION

2023



Introduccion

La calidad en la prestacion de los servicios de salud es uno de los pilares para
la transformacion de los Sistemas de Salud que ha tenido lugar en los U/timos
afnos, en la mayoria de paises. La calidad de la atencién es un requisito
fundamental. Orientado a otorgar seguridad a los usuarios, satisfacer sus
expectativas por la atencion de salud y minimizar los riesgos en la prestacion
de servicio; lo que ha conllevado a la implementacion de un Sistema de Gestion
de Caldad en todas las institucones 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) 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
permitan contar con evidencias, de manera permanente y organizada, sobre la
caldad de atencion y los niveles de satisfaccion de los usuarios internos y
externos. En este sentido se plantea la utlizacion de estandares de calidad, y
un conjunto de instrumentos de soporte para la medicion de los niveles de
calidad alcanzados por la organizaciéon que permitan valorar el cumplimientode

las metas previstas

La Acreditacion esta definida como una metodologia de evaluacion periddica,
que tiene el propdsito de garantizar la calidad. asi como promover acciones de
mejoramiento continuo y el desamollo aménico de los servicos de un

establecimiento de salud.

E! primer paso dentro del proceso de acreditacion es realizar la Autoevaluacion
Esta se realiza comparando el desempefio de la atencion de salud, con diversos
estandares optmos, factibles de alcanzar, ademas de la evaluacion de

elementos de estructura, procesos y resultados.

Los estandares que estan establecidos en el instrumento de acreditacion permiten
orientar al evaluador, tienen un alcance integral del establecimiento de salud y
estan enfocados a los diversos procesos como principal herramienta de los

ciclos de mejoramiento continuo.



Justificacion

Los resultados del proceso de autoevaluacion para la acreditacion institucional
en los Ultimos afios han permitido implementar mejora en el cumplimiento de los
criterios establecidos en la lista de estandares para los establecimientos de salud
de nivel I1I-1.

La acreditacién es un proceso de evaluacion periddica, con el propésito de
promover acciones de mejoramiento continuo de la calidad de atencién, basada
en la comparacion del desempefio del prestador de salud con una serie de
estandares optimos y factibles de alcanzar.

OBJETIVOS
Objetivo General:
» Conocer el grado de cumplimiento en el Hospital Aplao de los estandares
de acreditacion para establecimientos de salud de nivel II-1 para brindar
prestaciones de calidad a los usuarios.

Objetivos especificos:

* Desarrollar en forma participativa el proceso de autoevaluacién para
Acreditacién, determinando el adecuado cumplimiento de los estandares
establecidos por la normatividad.

* Analizar los resultados generados por el proceso de autoevaluacion.

* Desarrollar acciones de mejora basados en las debilidades detectadas
durante el proceso de autoevaluacion.

e Socializar los resultados del proceso de autoevaluacién.

Alcance

El presente plan tiene alcance a los servicios asistenciales y administrativos del
Hospital Aplao; los cuales se van a evaluar en base a tres grupos de
macroprocesos: gerenciales, prestacionales y de apoyo.

MARCO LEGAL

» Ley 26642 Ley General de Salud
» Ley 27657 Ley del Ministerio de Salud



VL.

» Norma Técnica N°050 minsa-dgsp-v02 “Norma Técnica para la
Acreditacién de establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo”
RM N°456-2007-MINSA

» Reforma en Salud DL 1158-2013. Cap. Il. Son funciones de la
superintendencia nacional de salud las siguientes: 11. Conducir y
supervisar el proceso de acreditacion de las IPRESS y emitir los
certificados correspondientes.

» Ley 30224. Crea el Sistema Nacional de Calidad y el Instituto Nacional
de Calidad

» Guia Técnica para la Categorizacion de Establecimientos de Salud. RM
076-2014/MINSA.

» Guia Técnica del Evaluador para acreditacion de establecimientos de
salud y servicios médicos de apoyo-Resolucion Ministerial N°270-
2009/MINSA

Metodologia de la evaluacién

Se utilizaran las Directivas y normas técnicas del Ministerio de Salud, que
estandarizan los procesos en cada servicio o area, el cual se realizara segun

cada macroproceso.

Las fuentes auditables son libros de registros y/o cuademos, documentos de
gestién de la Institucién, guias de préacticas clinicas o protocolos, informes
realizados al director general y gerencia regional de salud, informes de auditoria
de caso, reportes estadisticos y de la oficina de epidemiologia, sistemas
informaticos (siga, sisgalenplus, etc.)

Las Técnicas a utilizar:

v Se realizaran reuniones técnicas de capacitacion, de elaboracion del
plan, de apertura, de entrenamiento, reuniones técnicas del equipo de
autoevaluacion, de cierre y presentacion de resultaos.

v Se realizara verificacion/revision de documentos durante la evaluacion
de los diferentes macroprocesos.

v Se realizard observacion para identificar los procesos a través de un

check list.



v Serealizara entrevistas a los jefes de cada servicio, y segun la necesidad
a los trabajadores que en ese momento estan brindando la atencién, para
determinar el nivel de cumplimiento de los estandares de acreditacion.

v Se realizard muestreo aleatorizado al 5% de pacientes para la
identificacion de su satisfaccion, de trabajadores sobre conocimiento de
procesos gerenciales
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1. Equipo de Evaluadores Internos:

Evaluador Lider
Dr. Dennis Yvan Sarmiento Apaza

Evaluadores

Lic. Yajaira Allison Sarmiento Tagle

Lic. Obst. Paola Velasquez

Lic. Obst. Ross Mery Tume Iquira

Q.F. Marylia Alejandrina Saavedra Sanchez
Lic. Enf. Romy Concha Pereira



