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RESOLUCION DIRECTORAL T

Cafhe APLAO..20. DE..3)\Succmrrr DEL 2024

VISTO:

El EXPEDIENTE N° 4461485 y Registro DOCUMENTARIO N° 7170746, que contiene: el Oficio N2 891-
2024-GRA/GRS/GR-DRS-CCU-HA-OPPDI, de fecha 12 de julio del 2024, emitido por el Director del
Hospital de Aplao, quien solicita el acto resolutivo del proyecto del “Plan de Autoevaluacién para la
Acreditacion del Hospital de Aplao 2024”, compuesto por 10 folios.

CONSIDERANDO:

Que, los articulos I, Il y VI del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de Salud, establece
que la salud es una condicién indispensable del desarrollo humano y medio fundamental para
alcanzar el bienestar individual y colectivo, por lo que la proteccién de la salud es de interés publico
y por tanto responsabilidad del Estado promover las condiciones que garanticen una adecuada
cobertura de prestacion de salud a la poblacién, en términos socialmente aceptables de seguridad,
oportunidad y calidad;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 456-2007/MINSA, se aprobé la NTS N° 050- MINSA/DGSP-
V.02: "Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios
Médicos de Apoyo", cuya finalidad es contribuir a garantizar a los usuarios y al sistema de salud que
Jos estoblecimientos de salud o servicios médicos de apoyo, seguin su nivel de complejidad, cuenten
con capacidades para brindar prestaciones de calidad sobre la base del cumplimiento de estdndares
nacionales previamente definidos, NTS que fue modificada solo en cuanto al literal a. del numeral
1, del acdpite VI Disposiciones Especificas por Resolucién Ministerial N° 537-2008/MINSA;

Que, a través de la Ley N2 30224, Ley que crea el Sistema Nacional para la Calidad y el Instituto
Nacional de Calidad, tiene por objeto crear el Sistema Nacional para la Calidad (en adelante SNC),
y el Instituto Nacional de Calidad (en adelante INACAL) y tiene por finalidad promover y asegurar el
cumplimiento de la Politica Nacional para la Calidad con miras al desarrollo y la competitividad de
las actividades econémicas y la proteccion del consumidor;

Que, mediante el Decreto legislativo N¢ 1158, establece en el capitulo Il, son funciones de la
Superintendencia Nacional de Salud, en el numeral 11: Conducir y supervisar el proceso de
acreditacidn de las IPRESS y emitir los certificorns correspondientes;

Que, con Resolucién Ministerial N° 270-2009-MINSA, se aprobé la “Guia Técnica del Evaluador para
la Acreditacién de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”, la cual tiene por
finalidad estandarizar el desarrollo de las evaluaciones en las dos fases del proceso de acreditacion,
buscando lograr mayor precisién en la aplicacion de los criterios de evaluacion;

Que, mediante el documento de visto el Director del Hospital de Aplao, remite el proyecto del Plan
de Autoevaluacién para la Acreditacion del |i-«pital de Aplao 2024, el cual tiene como objetivo
general conocer el grado de cumplimiento en ¢/ Hospital de Aplao de los estdndares de acreditacion
para los establecimientos de salud de nivel II-1, para brindar prestaciones de calidad a los usuarios;

De conformidad con lo dispuesto en el ROF, ARTICULO 11° ATRIBUCIONES Y RESPONSABILIDADES
DEL DIRECTOR EJECUTIVO. b) Expedir Resoluciones Directorales en los asuntos de su competencia
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y resolver en dultima instancia administrativa los reclamos interpuestos contra el érgano
e dependiente de él;

Estando a lo informado por el Responsable de Recursos Humanos y con Visto Bueno de la Direccién
Ejecutiva de la Red de Salud Aplao;

7\ SE RESUELVE:

Vo "i}ijRTfCULO PRIMERO. — APROBAR, el “PLAN DE AUTOEVALUACION PARA LA ACREDITACION DEL
e / HOSPITAL DE APLAO 2024”, consta de diez (10) folios, que como Anexo forma parte integrante de la

.+ .7 presente Resolucidn, del Pliego 443: Gobierno Regional Arequipa, Unidad Ejecutora 404: de la Red

" de Salud Aplao.

ARTICULO SEGUNDO. - La Unidad de Recursos Humanos es la encargada de notificar a los
interesados, y a las dreas correspondientes en los tiempos establecidos por ley y bajo
Responsabilidad.

REGISTRESE, COMUNIQUESE Y CUMPLASE.
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Introduccion

La calidad en la prestacién de los servicios de salud es uno de los pilares para
la transformacion de los Sistemas de Salud que ha tenido lugar en los ultimos
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 atencién de salud y minimizar los riesgos en la prestacion
de servicio; lo que ha conllevado a la implementacién de un Sistema de Gestién
de Calidad en todas las instituciones prestadoras de salud del sistema
peruano, que pueda ser evaluado regularmente, para lograr mejoras
progresivas en cuanto a la calidad.

El Sistema de Gestion de la Calidad (SGC) considera como uno de sus
componentes el de Informacién 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
calidad de atencién y los niveles de satisfaccién de los usuarios internos y
externos. En este sentido se plantea la utilizacién de estandares de calidad, y
un conjunto de instrumentos de soporte para la medicion de los niveles de
calidad alcanzados por la organizacién que permitan valorar el cumplimiento de
las metas previstas

La Acreditacion esta definida como una metodologia de evaluacién periodica,
que tiene el propésito de garantizar la calidad, asi como promover acciones de
mejoramiento continuo y el desarrollo arménico de los servicios de un
establecimiento de salud.

E! primer paso dentro del proceso de acreditacién es realizar la Autoevaluacion
Esta se realiza comparando el desemperio de la atencién de salud, con diversos
estandares oOptimos, factibles de alcanzar, ademas de la evaluacién de
elementos de estructura, procesos y resultados.

Los estandares que estan establecidos en el instrumento de acreditacion pemiten
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 II-1.

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

OBJETIVOS
Objetivo General:
e 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:

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

* Analizar los resultados generados por el proceso de autoevaluacion.

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

e Socializar los resultados del proceso de autoevaluacion.
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



» Norma Técnica N°050 minsa-dgsp-v02 “Norma Técnica para la
Acreditacion 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 Categorizacién 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

VI.  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
¢2\| cada macroproceso.

Las fuentes auditables son libros de registros y/o cuadernos, documentos de
gestion de la Institucién, guias de practicas 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 capacitaciéon, de elaboracién del
plan, de apertura, de entrenamiento, reuniones técnicas del equipo de
autoevaluacion, de cierre y presentacién de resultaos.

v' Se realizara verificacién/revision de documentos durante la evaluacién
de los diferentes macroprocesos.

v Se realizara observacion para identificar los procesos a través de un
check list.
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v Se realizara 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 realizara muestreo aleatorizado al 5% de pacientes para la
identificacion de su satisfaccion, de trabajadores sobre conocimiento de
procesos gerenciales



VIl. Cronograma

1. Cronograma de Actividades para la Autoevaluacion

Actividades

Responsable

Julio

Agosto

Reuniones del equipo evaluador para elaborar el
Plan y designacién de evaluador lider

Jefes de Servicio

macroproceso

Designacion de responsables por cada

Evaluador lider

05-07

08 - 09

12-16

19-23

26 - 30

03-07

10- 14 |17 -21

24-31

acreditacion

Reunién de trabajo con el equipo evaluador,
analisis final del listado de estandares de

Comité de Evaluacién

Macroprocesos

Direccionamiento

Dra Araceli Salcedo

Gestion de recursos humanos

Dra Araceli Salcedo

Gestion de la calidad

Dra Araceli Salcedo

Manejo del riesgo de atencion

Dra Araceli Salcedo

Emergencias y desastres

Dra Araceli Salcedo

Control de la gestion y prestacion

Dra Araceli Salcedo

Atenciéon ambulatoria

Lic. Romy Concha

Atencion de hospitalizacion

Lic. Romy Concha

Atencién de emergencia

Lic. Romy Concha

Atencion quirargica

Lic. Romy Concha




Apoyo al diagnéstico y tratamiento

Lic. Romy Concha

Admision y alta

Lic. Paola Velasquez

Referencia y contrareferencia

Lic. Paola Velasquez

Gestién de medicamentos

Lic. Paola Velasquez

Gestion de la informacion

Lic. Paola Velasquez

Esterilizacion, lavanderia y limpieza

Lic. Paola Velasquez

Manejo del riesgo social

Q.F. Marilia Saavedra

Manejo de nutricién de pacientes

Q.F. Marilia Saavedra

Gestion de insumos y materiales

Q.F. Marilia Saavedra

Gestion de equipos e infraestructura

Q.F. Marilia Saavedra

Procesamiento de datos

Lic. Romy Concha

nalisis de resultados

Dr. Dennis Sarmiento

laboracion del informe preliminar

Lic. Yajaira Sarmiento

resentacion del informe preliminar

Lic. Yajaira Sarmeinto

Revision y correccién del informe

Dr. Dennis Sarmiento

Entrega del informe técnico

Lic. Paola Velasquez




Cronograma de Actividades para la Autoevaluacién B

Equipo de Evaluadores Julioi
Responsable Macroprocesos Internos Responsable
12-16 | 19-23 | 26-30
Direccionamiento Dr. Dennis - Lic. Rosmery | Mafiana Dr. Humberto Araujo Vega
Gestion de Recursos Humanos Dr. Dennis - Lic. Rosmery Tarde Dr. Humberto Araujo Vega
Dra; Aracel Gestion de la Calidad Dr. Dennis - Lic. Rosmery Tarde | Lic. Yajaira Sarmiento
Salcedo Manejo del Riesgo de la Atencién Dr. Dennis - Lic. Rosmery Tarde Dr. Ysaac del Carpio
WMMM_MM.mm ol el Dr. Dennis - Lic. Rosmery Tarde Lic. Ximena Herera
Control de la Gestioén y Prestacion Dr. Dennis - Lic. Rosmery Tarde Dr. Ysaac del Carpio
Atencién Ambulatoria Lic. Romy - Lic. Yajaira Mafiana Dr. Ysaac del Carpio
. Atencion de Hospitalizacion Lic. Romy - Lic. Yajaira Mafana | Lic. Ximena Herrera
A rmo m%nﬂﬁ< Atencion de Emergencia Lic. Romy - Lic. Yajaira Tarde Dr. Richard Chire
OGM Atencién Quirdrgica Lic. Romy - Lic. Yajaira Mafiana Mafana | Dr. Ivan Vargas Angles
4 Apoyo al Diagnéstico y Tratamiento Lic. Romy - Lic. Yajaira Mafana Blga. Vanessa Flores Tejada
i % \\ Admision y Alta Lic. Paola - Q.F. Marilia Mafiana Sra. Ana Vargas .
xhuV\\ Referencia y Contrareferencias Lic. Paola - Q.F. Marilia Tarde Dr. Humberto Araujo
Lic. Paola | Gestién de Medicamentos Lic. Paola Tarde | Q.F.Marilia Saavedra
Veisaer Gestion de la informacion Lic. Paola - Q.F. Marilia Mafana | Dr. Humberto Araujo Vega
ot MO | i Packa- QF: Marilia Tarde | Lo-Marta del Carmen Lisrena
Manejo del Riesgo Social Q.F. Marilia - Lic. Yajaira Tarde Lic. Isabel Marquez
Q.F. Marilia | Nutricién y Dietética Q.F. Marilia - Lic. Yajaira Tarde Lic. Ivonne Coronel
Saavedra | Gestion de insumos y Materiales Q.F. Marilia - Lic. Yajaira Mafana | Dr. Humberto Araujo Vega
Gestién de equipos e Infraestructura Q.F. Marilia - Lic. Yajaira Tarde Ing. Uldrich Patifio




1. Equipo de Evaluadores Internos:

Evaluador Lider
Dra Mirian Araceli Salcedo Vargas

Evaluadores

Lic. Enf. 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
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