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v RESOLUCION JEFATURAL

RES. JEF. N.” 038 -2023-GRA-P/DIRSA-DE/RED.C.C.L.U. -MRC-CSC.

Corire, 25 de mayo del 2023
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 opinion
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 COMITE DE
ACREDITACION DE LA MICRORED CORIRE periodo 2023, formulado a favor de
los siguientes servidores:

Lic. Ingrid Ancasi Huaméan Jefe de la MR Corire

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

Med. José Maria Huarachi Villena

CD. Darwin Garate Comnejo

Med. Mauricio Muifioz Llerena Corso

Lic. Isabel Pérez Talavera

Obs. Nieves Ancalla Aragon

QF. Maria Ledesma Llajaruma

TS. Yaritza Quispe Canaza

Blg. Fiorella Chelin Mogollon

Tec. Enf. Beatriz Quinta Castro

Tec. Enf. Sonia Medina Pacheco

Tec. Enf. Mariluz Apaza Estrada

Tec. Farm. Eduardo Goche Alpaca

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

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

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. ------===sssnuux

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

RES. JEF. N.° 039-2023-GRA-P/DIRSA-DE/RED.C.C.L.U. -MRC-CSC.

Corire, 05 de junio del 2023
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 resolucion 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 “EQUIPO DE
EVALUADORES INTERNOS” de la Micro Red de Salud Corire periodo 2023,
formulado a favor de los siguientes servidores:

e Lic. Ingrid Ancasi Huaman Jefe de 1a MR Corire

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

e Med. José Maria Huarachi Villena

e CD. Darwin Garate Cornejo

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

e Tec. Enf Mary Figueroa Aguilar 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 sefal de transparencia en
el mural de la gerencia de la Micro Red de salud Corire. --==-====mmmemmmm

Registrese, Comuniquese y Ciamplase

e
-
//“N_DES,?\\
&2 % T INvridncasi Fami
=9 ‘€% Lic. In¥rid¥incasi fuaman
'II§&Q ks Q( Jele de la Microred o Salud Corire
IMAH/. ﬁ% 3 RED DE SALUD CCU
C.C Archivo \ " JdGarencia Ragional d2 Salug Arequipa
N - g

MTr.csc. b\



* N, < =
-+ | Ministerio
M L PERU | 4RSI

RESOLUCION JEFATURAL

RES. JEF. N.” 044-2023-GRA-P/DIRSA-DE/RED.C.C.L.U. -MRC-CSC.

Corire, 13 de junio del 2023
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 opinion
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 Autoevaluacién, de la Micro Red de Salud Corire-
periodo 2023, formulado a favor del Comité de autoevaluacion:

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 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. --------=-=-=----

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

Registrese, Comuniquese y Ciimplase
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PLAN DE AUTOEV ALUACION PARA LA ACREDITACION
DEL CENTRO DE SALUD CORIRE 2023

INTRODUCCION

Durante los altimos 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 periodica que tiene el proposito 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 comparacién del desempeiio 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 RM 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.



I1. JUSTIFICACION

Debido a que el Centro de Salud Corire brinda servicios de salud a una poblacién que cada
vez demanda de mayor cantidad de dichos servicios: es que nuestra institucion debera
prepararse para brindar mayores servicios y de calidad: debiendo para esto preparar a sus
colaboradores, sus sistemas de atenci6n 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 opinion del paciente o .
usuario o como se define hoy en dia “el cliente”. En tercer lugar, es una cualidad objetivable
y mensurable. Por altimo, no depende de un grupo de personas, sino que involucra a todo un
equipo de trabajo.

Para este fin es imprescindible que Gestion de la Calidad introduzea una cultura de
evaluacién 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,
promocién 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 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 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.



[11. OBJETIVOS

Objetivo General

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

Objetivos Especificos

- Verificar 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 autoevaluacion.

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

IV. ALCANCE

La autoevaluaci6n se realizara en los servicios asistenciales y areas administrativos del
Centro de Salud Corire

V. BASE LEGAL

Ley N° 26790 -Ley de Modernizacién de la Seguridad Social.

Ley N° 26842 - Ley General de Salud.

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 Publica.

Ley N°27813-Ley del Sistema Nacional Coordinado y Descentralizado de Salud.
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 Organizaci6n y Funciones del Ministerio de
Salud".

D.S N°013-2006-SA "Reglamento de Establecimientos de Salud y SMA".
Resolucién 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 Gestibn
de Calidad en Salud".

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



VI. METODOLOGIA DE EVALUACION

El equipo de auto evaluadores internos del Centro de Salud Corire utilizara 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. Técni E 10n

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

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

* Entrevista: Permite tomar informacién de la fuente directa para determinar el nivel
del cumplimiento de los estandares de acreditacion.

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

* Encuestas: Permite recoger informacion 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

0 comportamiento se atiene a las normas o criterios preestablecidos.

b. Instrum E Ci0

El instrumento que se empleard durante la autoevaluacion sera el listado de estandares de
acreditacion de “categoria 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

i Estindares Criterios de Evaluacion

1 Direccionamiento 2 "
2. Gestion de recursos humanos 4 n
3 Gestion de fa calidad 3 2
4 Manejo del riesgo de atencion 8 50
5. Emergencias y desastres 3 21
6.  Control de la gestion y prestacion 2 15
5 Atencion ambulatoria 4 17
g  Atencion extramural 4 13

Atencion de hospitalizacion ! 2
|0 Atencion de emergencias 3 14
1. Atencion quirirgica N 24
12.  Docencia e investigacion < 15
13.  Apoyo diagnostico y tratarmiento Admision &y 1"
4. yalta ) 16
15. Referencia y contra referencia * 13
16. Gestion de medicamentos 3 15
17. Gestion de la informacion 3 14
18. Descontaminacion. limpieza. Desinfeccion y esterilizacion 4 17
19.  Manejo del riesgo social 2 6
29, Mancjo de Nutricion de pacientes 2 10
21. Gestion de insumos y materiales 2 8
2 Gestion de equipos de infracstructura : 12

= 75 361

VII. COMITE DE EVALUADORES INTERNOS PARA LA ACREDITAION
e Lic. David Claros Espada Evaluador Lider del Centro de Salud Corire



VIIL. Anexo N° I Cronograma de Actividades para la Autoevaluacion A yB
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES PARA LA AUTOEVALUACION- A - CENTRO DE

SALUD CORIRE
JUNIO JULIO SETIEMBRE
e g HESPONSABLE, (5735 04 [ 1425130 |20 [ 22 | 24 | 26 | 28
Reuniones del Equipo evaluador para la 3 2 X
elaboracion del plan y designaci6n de }_:‘;c‘ag:wd Claros
colaboradores Puis.
Designacion de responsables de cada Med. José M. X
roceso. Huarachi Villena
Presentacion del plan a la Red de Salud. Lic. Ingrid Ancasi | x
Huaman
Reunion de trabajo con el equipo Lic. David Claros X
evaluador, anilisis del listado de Espada.
estandares.
Presentacion del Plan a jefes de servicio Lic. Ingrid Ancasi X
personal. Huamén
MACROPROCESOS
Direccionamiento X |X [X |[X
Gestion de Recursos Humanos
Gestion de calidad Lic. Ingrid Ancasi X Ix [x X
Manejo de riesgo de atencion Huamén X |X |X |[X
Gestion de seguridad ante desastres X |X | X X
Control de la Gestion y prestacion X |[x [x [x
i i X | X |X [
Ateacién ambulatoria Lic. David Claros
Atencion Hospitalizacion Espada. X |X [X [Xx
Atencion de Emergencia X |X [Xx [x
Apoyo al diagnéstico y tratamiento X |X [X [x
isi0 X X X X
Admision y alta CD Darwin
Desarrollo de servicios Garate Cornejo X | X [X [X
Gestion de medicamentos X [X [X Tx
Gestion de informacion X |X [X [X
Descontaminacion, limpieza y X [X |[x [x
esterilizacion
Manejo del riesgo social Med. José Maria X [X [X [X
Gestion de insumos y materiales Huarachi Villena XX |x [Xx
Gestion de equipos e infraestructura
Procesamiento de datos
Anlisis de resultados Lic. Ingrid Ancasi X
Huaman
Elaboracion Med. José Maria X
Huarachi Villena
Revision y correccion del informe Lic. David Claros X
Espada.
Entrega del informe técnico Lic. Ingrid Ancasi
Huamén
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES PARA LA EVALUACION B- CENTRO DE SALUD CORIRE

RESPONSABLE MACROPROCESO | ROUIFODE SETIEMBRE
R INTERNO 2 0 2 2 2 4 2 6 RESPONSABLE EVALUADO
Direccionamiento Lic. David- M Lic. Ingrid Ancasi Huaman
Med. José
Lic. Ingrid Gestién de Recursos Lic. David- Tec. Adm. Eduardo Goche
Ancasi Humanos Med. José Alpaca
Huamén Gestion de calidad Lic. David- Med. José Maria Huarachi
Med. José Villena
Manejo de riego de atencion g2 Los Med. Mauricio Muiioz
Llerena Corso
Gestion de seguridad ante | Lic. David- M Lie. Isabel Pérez Talavera
desastres Med. José
Control de la gestion y Med. José — M Tec. Sonia Medina Pacheco
restacion CD. Darwin
Atencion ambulatoria Med. José — M Lie. Isabel Pérez Talavera
CD Darwin
. . Atencion Extramural Med. José — M Lie. Isabel Pérez Talavera
Lic. David D Datovin
Claros Atencién hospitalizacion Med. José — M Obs. Nieves Ancalla Aragon
Espada CD Darwin
Atencion de emergencia Med. José — M Med. Mauricio Muiioz
CD Darwin Llerena Corso
Apoyo al diagnéstico y Lic. David- M Biol. Fiorella Chelin
tratamiento Lic. Ingrid Mogollon
Admisién y alta Lic. David- M Tec. Enf. Beatriz Quinta
Lic. Ingrid Castro
Desarrollo de servicios Lic. David — M Lic. David Claros Espada
Lic. Ingrid
Gestion de medicamentos Lic. David — M QF. Maria Ledesma
Lic. Ingrid Llajaruma
Gestion de informaci6n Lic. Ingrid- M | Tec. Mariluz Apaza Estrada
CD Darwin
Descontaminacion, limpieza | Lic. Ingrid- M | Biol. Fiorella Chelin
Med. José y esterilizacion CD Darwin Mogollon
Maria Manejo del riesgo social Lic. Ingrid- M | Ts. Yaritza Quispe Canaza
Huarachi CD Darwin
Villena Gestion de insumos y Lic. Ingrid- M | Obs. Nieves Ancalla Aragon
materiales CD Darwin
Gestion de equipos e Lic. Ingrid- M | Tec. Adm. Eduardo Goche
infraestructura CD Darwin Alpaca
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PLAN DE AUTOEV ALUACION PARA LA ACREDITACION
DEL PUESTO DE SALUD TORAN 2023

INTRODUCCION

Durante los altimos 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 ademds 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 reduccién de los riesgos, ademas que
este proceso de evaluacion periodica que tiene el propésito 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 RM 456-2007/MINSA el 04 de Junio del 2007, el Puesto de
Salud Toran realizara el proceso de autoevaluacion que estara a cargo de evaluadores
internos previamente seleccionados y capacitados.
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II. JUSTIFICACION

Debido a que el Puesto de Salud Toran brinda servicios de salud a una poblacién que cada
vez demanda de mayor cantidad de dichos servicios; es que nuestra institucion debera
prepararse para brindar mayores servicios y de calidad; debiendo para esto preparar a sus
colaboradores, sus sistemas de atencibén 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 opinion del paciente o
usuario o como se define hoy en dia “el cliente”. En tercer lugar, es una cualidad objetivable

y mensurable. Por altimo, no depende de un grupo de personas, sino que involucra a todo un

equipo de trabajo.

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 atencion, de forma de inducir al sector
transformaciones en ese sentido un proceso continuo, permanente y uniforme para todos
los subsectores del sector salud.

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 Toran 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 desempeiio en el Puesto
de Salud Toran, para la acreditacion de dicho establecimiento.

* Objetivos Especificos

- Verificar el nivel del cumplimiento de los criterios del listado de estandares de
acreditacion que corresponde al nivel I-2 del Puesto de Salud Torén

- Analizar los resultados generados por el proceso de autoevaluacion.

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

IV. ALCANCE

La autoevaluacion se realizara en los servicios asistenciales y areas administrativos del el
Puesto de Salud Toran

V. BASE LEGAL

* Ley N° 26790 -Ley de Modernizacién de la Seguridad Social.

* Ley N°26842 - Ley General de Salud.

* Ley N°27657 - Ley del Ministerio de Salud.

* Ley N°27783 -Ley de Bases de la Descentralizacién.

* Ley N”27806 - Ley de Transparencia y Acceso a la Informaci6én 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 Municipalidades.

*  D.S.N®023-2005-SA "Reglamento de Organizaci6én y Funciones del Ministerio de
Salud".

* D.S N®013-2006-SA "Reglamento de Establecimientos de Salud y SMA".

* Resoluciébn 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 Gesti6n
de Calidad en Salud".

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

* NTS N° 050.MINSA/DGSP-V.02: Norma Técnica de Salud para la Acreditaci6bn
de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo.



VI. METODOLOGIA DE EVALUACION

El equipo de auto evaluadores internos del Puesto de Salud Torén utilizara diversas técnicas
e instrumentos de verificacion que les permitira evidenciar y calificar segtn los criterios
de evaluacion de la lista de estandares de acreditacion.

a.  Iccnicas de Evaluacion

Verificacién/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 de procesos, etc.

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

Entrevista: Permite tomar informaci6n de la fuente directa para determinar el nivel
del cumplimiento de los estandares de acreditacion.

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

Encuestas: Permite recoger informacion bésica 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
0 comportamiento se atiene a las normas o criterios preestablecidos.

b. Instrumentos d Evaluacion

El instrumento que se empleard durante la autoevaluacion sera el listado de estandares de
acreditacion de categoria I-2”, que corresponde al Puesto de Salud Tordn.
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VIII. Anexo N° 1 Cronograma de Actividades para la Autoevaluacion Ay B
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES PARA LA AUTOEVALUACION — A P. S. TORAN

CTIVID RES SAB JUNIO JULIO SETIEMBRE
2 TS ke 13 | 25 03 [12 23|28 |18 |20 |22 |24 |26
Reuniones del Equipo evaluador para la M
elaboracion del plan y designaci6n de glec Wl X
colaboradores &
Designacion de responsables de cada Tec. Giannicarlo %
Proceso. Velasquez
Presentacion del plan a la Red de Salud. | Med. José "
Huarachi
Reunion de trabajo con el equipo
evaluador, analisis del listado de "}I?'ec , Mnry X
. igueroa
estandares.
Presentacion del Plan a jefes de servicio | Tec. Giannicarlo
X
y personal. Velasquez
MACROPROCESOS
Direccionamiento X [ X |X |X
Gestion de Recursos Humanos Tec. Giannicarlo X [X [X [X
Gestion de calidad }’e“wquez X [X [X [X
Manejo de riego de atencion Fie;leroa! X [ X [X |X
Gestion de seguridad ante desastres X | X |X |X
Control de la Gestion y prestacion X [xX [x |X
Atencion ambulatoria Tec. Mary X [X | X |X
Atencion Extramural Figueroa X | X |X |X
Atencion de Emergencia XX fx |
Admision y alta X |X | X [X
Referencias y Contrareferencias X | X | X [X
Gestion de medicamentos X |X |X |X
Gestion de informacion X [X [% |[X
Descontaminacion, limpieza y Tec. Giannicarlo X | X [X [X
esterilizacion Velasquez
Manejo del riesgo social X |[X [X |X
Gestion de insumos y materiales 5K EE R
Gestion de equipos e infraestructura
Procesamiento de datos Tec. Mary X
Figueroa
Analisis de resultados Med. José X
Huarachi
Elaboracion del Informe preliminar Med. José X
Huarachi
Revision y correccion del informe Tec. Mary X
Figueroa
Entrega del informe técnico Tec. Giannicarlo X
Velasquez
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES PARA LA EVALU AC ION B-P.S. TORAN

SETIEMBRE
RESPONSABLE MACROPROCESO ‘é‘{,‘ffg&
R INTERNO 18 20 22 24 RESPONSABLE EVALUADO
Direccionamiento Tec. Mary- Tec. Enf. Giannicarlo
Lic. Dajane Velasquez G.
| Tec. Giannicarlo| Gestion de Recursos Tec. M Lic. Dajane Calla Alarcon
Velasquez Humanos Giannicarlo-
Tec. Mary
Gestion de calidad Med. José- M Med. Angel Condori
Lic. Dajane
Manejo de riego de atencion eEI_JF?Is? Med. Angel Condori
Lic. Dajane
Gestion de seguridad ante %efanmcarlo | M Lic. Dajane Calla Alarcon
desastres Tec. Marv
Control de la gestion y Tec. Mary - Obst. SERUMS
restacion Lic. Dajane
Atencion ambulatoria Tec. Lic. Dajane Calla Alarcon
Giannicarlo -
) ) Tec. Mary
Lic. Dajane Atencion Extramural Tec. Mary - M Med. Angel Condori
Calla Lic. Dajane
Alarcon Atencion de emergencia Tec. Med. Angel Condori
Giannicarlo -
Lic. Dajane
Admisién y alta Med. José — M Obst. Yuliana
Lic. Dajane
Referencias y Med. Jose- M | Obst. SERUMS
Contrareferencias Lic. Dajane
Gestion de Medicamentos Tec. Mary - Tec. Enf. Giannicarlo
Lic. Dajane Velasquez
Gestion de la Informacion Tec. Lic. Dajane Calla Alarcon
Giannicarlo -
Tec. Mary
Descontaminaci6n, limpieza | Tec. M | Tec. Enf Mary Figueroa
Tec. Mary y esterilizacion Giannicarlo —
Figueroa Lic. Dajane
Manejo del riesgo social Tec. f M | Tec. Enf. Mary Figueroa
Giannicarlo - Aguilar
Lic. Dajane
Gestion de insumos y Tec. Mary - M | Tec. Enf. Giannicarlo
materiales Lic. Dajane Velasquez Gamero
Gestion de Equipos e Tec. Mary - M | Tec. Enf. Giannicarlo
infraestructura Lic. Dajane _J Velasquez
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PLAN DE AUTOEVALUACION PARA LA ACREDITACION DEL PUESTO DE SALUD
EL PEDREGAL 2023

I.  INTRODUCCION

Durante los altimos 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 periodica
que tiene el propésito de promover acciones de mejoramiento continuo de la calidad de atencion y
desarrollo armoénico de los servicios que brindan los establecimientos de salud, basada en la
comparacion del desempeiio 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 RM 456-2007/MINSA el 04 de junio del 2007, el Puesto de Salud El Pedregal realizara el
proceso de autoevaluacion que estara a cargo de evaluadores internos previamente seleccionados y
capacitados.
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1. JUSTIFICACION

Debido a que el Puesto de Salud El Pedregal brinda servicios de salud a una poblacion que cada
vez demanda de mayor cantidad de dichos SErvicios; es que nuestra institucién debera
prepararse para brindar mayores servicios y de calidad: 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 sindénimo 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 en dia “el cliente”. En tercer lugar, es una cualidad objetivable y mensurable. Por ultimo, no
depende de un grupo de personas, sino que involucra a todo un equipo de trabajo.

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 atencion, de forma de inducir al sector transformaciones en ese sentido un proceso
continuo, permanente y uniforme para todos los subsectores del sector salud.

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 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.



[II. OBJETIVOS

Objetivo General

Obtener la evidencia de los macro procesos con respecto al desempeiio en el Puesto de
Salud EI Pedregal, para la acreditacién de dicho establecimiento.

Objetivos Especificos

- Verificar el nivel del cumplimiento de los criterios del listado de estandares de
acreditacion que corresponde al nivel I-2 del Puesto de Salud El Pedregal

- Analizar los resultados generados por el proceso de autoevaluacion.

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

IV. ALCANCE

La autoevaluacion se realizara en los servicios asistenciales y areas administrativos del el
Puesto de Salud El Pedregal.

V. BASE LEGAL

Ley N° 26790 -Ley de Modernizacién de la Seguridad Social.

Ley N°26842 - Ley General de Salud.

Ley N°27657 - Ley del Ministerio de Salud.

Ley N°27783 -Ley de Bases de la Descentralizaci6n.

Ley N°27806 - Ley de Transparencia y Acceso a la Informaci6n Publica.

Ley N°27813-Ley del Sistema Nacional Coordinado y Descentralizado de Salud.
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 Organizaci6n y Funciones del Ministerio de
Salud".

D.S N°®013-2006-SA "Reglamento de Establecimientos de Salud y SMA".
Resolucién  Presidencial N° 026-C ND-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 Gesti6bn de
Calidad en Salud".

RM. 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.

NTS N° 050.MINSA/DGSP-V.02: Norma Técnica de Salud para la Acreditaci6n de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo.
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VI. METODOLOGIA DE EVALUACION

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

o s

» Verificaciéon/revision de documentos: una de las fuentes a las que se recurrira para
obtener la infonnaci6n y analizar los registros e informes del establecimiento de salud, el
estudio de mapa de procesos, etc.

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

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

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

= 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 situacién, proceso o
comportamiento se atiene a las normas o criterios preestablecidos.

b. Instrumentos de Evaluacion

El instrumento que se empleara durante la autoevaluacion sera el listado de estandares de acreditacion de
“categoria I-2”, que corresponde al Puesto de Salud El Pedregal.
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VIIL. Anexo N° 1 Cronograma de Actividades para la Autoevaluacion A yB

if Btg?%

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES PARA LA AUTOEVALUACION - A
PUESTO DE SALUD EL PEDREGAL

JUNIO JULIO SETIEMBRE
ACTHIYIRSDES BESTONBABLE .15 Tas 03 [12 [23[28 | 18 [ 20 |22 | 24 | 26

Reuniones del Equipo evaluador para | Tec. Enf. Victor
la elaboracion del plan y designacién | Fernandez X
de colaboradores Collado
Designacion de responsables de cada | Tec. Enf. Victor
proceso. Fernandez X

Collado
Presentacion del plan a la Red de Med. Gimena =
Salud. Medina Chavez |
Reunién de trabajo con el equipo Tec. Enf. Victor
evaluador, analisis del listado de Fernandez
estandares. Collado X

Med. Joan

Gamarra Yucra
Presentacion del Plan a jefes de Med. Gimena X
servicio y personal. Medina Chavez
MACROPROCESOS
Direccionamiento

Gestion de Recursos Humanos

Tec. Enf. Victor

X [xX [x [x
X [X X |x
Fernandez
Gestion de calidad Collado X [X [X [X
Manejo de riego de atencién Med. Gimena X | X [X |X
Gestion de seguridad ante desastres Medina Chavez X [X (X [Xx
Control de la Gestion y prestacion X [X |X |X
Atencion ambulatoria X |X [X [X
Atencion Extramural . X [X [x [Xx
: : Med. Gimena X Tx 1x %
Atencién de Emergencia Medina Chévez
Admision y alta X [x [x [x
Referencias y Contrareferencias X |X [X |[X
Gestion de medicamentos X [X |[x [Xx
Gestion de informacion X [X |[X [x
Descontaminacion, limpieza y X [X [X [X
esterilizacion . Lic. Kimberly
Manejo del riesgo social Palomino X [X [X [Xx
Gestion de insumos y materiales Quispe " X | X
Gestion de equipos e infraestructura X | X |X [X
= e §° : Obst. Alejandra =
ocesamiento de datos Lt Escabadh
Analisis de resultados X
Elaboracion del Informe preliminar X
Revision y correccion del informe Med. Gimsna X
Entrega del informe técnico Medina Chavez X




CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES PARA LA EVALUACION B- PUESTO DE SALUD EL

posd

WY
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PEDREGAL
SETIEMBRE
EQUIPO DE
RESPONSABLE MACROPROCESO EVALUAD(())R 18 20 22 24 RESPONSABLE EVALUADO
Direccionamiento Tec. Enf. Victor Med. Gimena Medina Chavez
Fernandez M
Collado
Gestion de Recursos Humanos [Tec. Enf. Victor Med. Gimena Medina Chavez
Fernandez -
Gestion de Medicamentos Tec. Enf. Victor M Med. Gimena Medina Chavez
Fernandez
Tec. Enf. Victor | Gestion de insumos y Tec. Enf. Victor ed. Gimena Medina Chéavez
Fernandez Collado| 1 ateriales Fernandez M
Gestion de Equipos e Tec. Enf. Victor M Med. Gimena Medina Chavez
infraestructura Fernandez
Descontaminacion, limpiezay (Tec. Enf. Victor M Med. Gimena Medina Chavez
esterilizacion Fernandez
Gestion de seguridad ante Tec. Enf. Victor M Med. Gimena Medina Chavez
desastres h:eméndez
gr%gggli 6dr$ la gestion y :gin(:ig:::ez M Tec. Enf. Victor Fernandez
Atencion ambulatoria Med. Gimena M Tec. Enf. Victor Fernandez
edina Chavez
Atencion de Emergencia Med. Gimena M Tec. Enf. Victor Fernandez
Medina Chavez
Med Gintienia Atencion de Calidad Med: Gimepa M Tec. Enf. Victor Fernandez
Medina Chivez Medina Chavez
Gestion Extramural Med. Gimena M Tec. Enf. Victor Fernandez
Medina Chavez
Admision y alta Med. Gimena M Tec. Enf. Victor Fernandez
Medina Chavez
Referencias y Med. Gimena M Tec. Enf. Victor Fernandez
Contrareferencias Medina Chavez
Manejo de riego de atencion  \ed. Gimena M Tec. Enf. Victor Fernandez
Medina Chavez
. . Gestion de la Informacion Lic. Kimberly Med. Gimena Medina Chavez
Lic. Kimberly Palomino Quispe M
Palomino Quispe Manejo del riesgo social Lic. Kimberly M Med. Gimena Medina Chavez
. Palomino Quispe
8::; gls:i;ne?il: Gestion de insumos y Lic. Kimberly Med. Gimena Medina Chavez
materiales Palomino Quispe M
Gestion de Equipos e Lic. Kimberly M Med. Gimena Medina Chavez
infraestructura Palomino Quispe
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PLAN DE AUTOEVALUACION PARA LA ACREDITACION DEL PUESTO
DE SALUD ESCALERILLAS

INTRODUCCION

Durante los Gltimos 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 periodica que tiene el proposito de promover acciones de
mejoramiento continuo de la calidad de atencion y desarrollo armonico de los servicios que
brindan los establecimientos de salud, basada en la comparacion del desempefio del
prestador de los servicios con un grupo de estindares 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 RM 456-2007/MINSA el 04 de junio del 2007, el Puesto de
Salud Escalerillas realizara el proceso de autoevaluacion que estara a cargo de evaluadores
internos previamente seleccionados y capacitados.
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IL JUSTIFICACION

Debido a que el Puesto de Salud Escalerillas brinda servicios de salud a una poblacion
que cada vez demanda de mayor cantidad de dichos servicios; es que nuestra
institucion debera prepararse para brindar mayores servicios y de calidad; debiendo
para esto preparar a sus colaboradores, sus sistemas de atenciébn 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 sinébnimo 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 en dia “el cliente”. En tercer lugar,
es una cualidad objetivable y mensurable. Por altimo, no depende de un grupo de
personas, sino que involucra a todo un equipo de trabajo.

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 funcionamicnto de los servicios y establecimicntos asistenciales
haciéndose necesario entonces, fortalecer institucionalmente sistemas y estructuras para
la evaluacion, promocion y resguardo de la calidad de atencion, 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 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 opcrativa.

El desafio para el Puesto de Salud Escalerillas 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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I1l. OBJETIVOS
+ Objetivo General

Obtener la evidencia de los macro procesos con respecto al desemperio en el
Puesto de Salud Escalerillas, para la acreditacion de dicho establecimiento.

« Objetivos Especificos

- Verificar el nivel del cumplimiento de los criterios del listado de estandares
de acreditacién que corresponde al nivel I-2 del Puesto de Salud
Escalerillas.

- Analizar los resultados generados por el proceso de autoevaluacion.

- Promover una cultura de calidad en el Puesto de Salud Escalerillas a

través del cumplimiento de estandares y criterios de evaluacion de
calidad.

1V. ALCANCE

La autoevaluacion se realizara en los servicios asistenciales y areas administrativos del
¢l Puesto de Salud Escalerillas.

V. BASE LEGAL

« Ley N° 26790 -Ley de Modernizacién de la Seguridad Social.

+ Ley N°26842- Ley General de Salud.

« Ley N°27657- Ley del Ministerio de Salud.

« Ley N°27783 -Ley de Bases de la Descentralizaci6n.

« LeyN°®27806- Ley de Transparencia y Acceso a la Informaci6n Publica.

+ Ley N°27813-Ley del Sistema Nacional Coordinado y Descentralizado de Salud.

» LeyN°27867- 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™.

. Resolucién Presidencial N° 026-CND-P-2005, que aprueba el "Plan de
Transferencia Sectorial del quinquenio 2005-2009".

«  R.M.NP°519-2006/MINSA aprueba el documento técnico del "Sistema de
Gesti6n de Calidad en Salud".

« RM. 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.

« NTS N° 050.MINSA/DGSP-V.02: Norma Técnica de Salud para la Acreditacifi@ -
de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo. ; Bl 3§




VI. METODOLOGIA DE EVALUACION

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

b.

Técnicas de Evaluacié

Verificacién/revision de documentos: una de las fuentes a las que se recurrira
para obtener la infonnaci6n y analizar los registros e informes del establecimiento
de salud, el estudio de mapa de procesos, etc.

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

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

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

Encuestas: Permite recoger informacion 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.

| o r—

El instrumento que se emplearéd durante la autoevaluacion sera el listado de estandares de
acreditacion de * categoria 1-2”, que corresponde al Puesto de Salud Escalerillas.
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VIIIL. Anexo N° 1 Cronograma de Actividades para la Autoevaluacion Ay B
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES PARA LA AUTOEVALUACION - A

PUESTO DE SALUD ESCALERILLAS

JUNIO JULIO SETIEMBRE
A RESROOTMALE 21 03 122328 [ 18] 20222426
Reuniones del Equipo evaluador para | Obst. Olga
la elaboracion del plan y designacién | Belzu Valdivia | x
de colaboradores
Designacion de responsables de cada | Tec. Enf. Judith
Proceso. Mamani Pari %
Presentacion del plan a la Red de Med. Daniel
Salud. Alvaro X
Totocayo
Reunién de trabajo con el equipo Obst. Olga
evaluador, andlisis del listado de Belzu Valdivia X
estandares.
Presentacion del Plan a jefes de Lic. Lupe
servicio y personal. Benavente X
Martinez
MACROPROCESOS
Direccionamiento Lic. Lupe X1 XXX
Gestion de Recursos Humanos Benavente XXX \Ix
estion de calidad Martinez X[ x| xx
Manejo de riego de atencién XX IX[X
Gestion de seguridad ante desastres XIX[X|X
Control de la Gestion y prestacion X|X|X|X
Atencién ambulatoria X[X[X[X
Atencion Extramural Yty P X [X XX
Atencién de Emergencia XXX |[X
Admision y alta X[ X[X[X
Referencias y Contrarreferencias X[X |X|X
Gestion de medicamentos X[ X [X[X
Gestion de informacion X [X | XX
Descontaminacion, limpieza y X[X|X|X
esterilizacion Tec. Enf. Judith
Manejo del riesgo social Mamani Pari X |[X[X[X
Gestion de insumos y materiales XX |X X
Gestion de equipos e infraestructura XXX (X
Procesamiento de datos Obst. Olga X
Belzu Valdivia
Anélisis de resultados Tec. Enf. Judith X
Mamani Pari
Elaboracién del Informe preliminar | Obst. Veronica X
Belzu Valdivia
Revision y correccion del informe Lic. Lupe X
Benavente
Martinez
Entrega del informe técnico Obst. Verbnica X
Belzu Valdivia
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES PARA LA EVALUACION B- PUESTO i)_E

SALUD ESCALERILLAS
RESPONSABLE men.onocs.so . SETIEMERE
ALUADOR RESPONSABLE
© 20 d 22 EVALUADO
Direccionamiento Obst. Veronica Lic. Ruth Benavente
s - Tec. Enf. Martinez
Judith
Gestion de Recursos Obst. Veronica Lic. Ruth Benavente
Humanos -Tec. Enf. Martinez
Judith
Gestioén de calidad Obst. Veronica Lic. Ruth Benavente
- Tec. Enf. Martinez
Lic. Ruth Judith
Lupe - - . .
Bisaacnsits Manejo de riego de atencién | Obst. V?mplca Med. Daniel Alvaro
4 —~Tec. Enf. Totocayo
Martinez Judith
Gestién de seguridad ante | Obst. Veronica Lic. Ruth Benavente
desastres - Tec. Enf. Martinez
Judith
Control de la gestion y Lic. Ruth M Obst. Veronica Belzu
prestacion Tec. Enf. Judit Valdivia
Atencioén ambulatoria Lic. Ruth M Obst. Verdnica Belzu
Tec. Enf. Valdivia
Judith
Atencién Extramural Lic. Ruth Med. Danicl Alvaro
Tec. Enf. Judith Totocayo
Atencién de emergencia Lic. Ruth M Med. Daniel Alvaro
0:’,5" Olga - Tec. Enf. Judith Totocayo
erénica — : —
Belzu Admision y alta Lic. Ruth . M Obst.. _chmca Belzu
L. Tec. Enf. Judith Valdivia
Vaktvia Referencias y Lic. Ruth Obst. Veronica Belzu
Contrareferencias Tec. Enf. Judith Valdivia
Gestion de Medicamentos Lic. Ruth - Tec. Enf. Judith Mamani
Obst. Pari
Veronica
Gestion de la Informacion | Lic. Ruth - Tec. Enf Judith Mamani
Obst. Pari
Veronica
Descontaminacién, limpieza | Lic. Ruth - Tec. Enf Judith Mamani
y esterilizacién Obst. Pari
Veronica
Tec. Enf Manejo del riesgo social Lic. Ruth - Tec. Enf Judith Mamani
Judith Obst. Pari
. Magdalena Veronica o
Mamani Gestién de insumos y Lic. Ruth - Tec. Enf. Judith Mamani
Pari materiales Obst. Pari
Veronica
Gestion de Equipos ¢ Lic. Ruth - Tec. Enf Judith Mamani
infraestructura Obst. Pari
Verdnica




