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RED DE SALUD AREQUIPA ~ CAYLLOMA
MICRORRED DE SALUD HUNTER

Resolucion Jefatural

Arequipa, 26 de Febrero del 2023

!/\VISTO: El INFORME N° 07-2023-GRA/GRS/GR-RSAC-D-MRS.JLIG-Calidad, presentado

- l r la Coordinadora de Gestén de la Calidad de la Micro red de Salud Javier Llosa Garcia,

sdficitando a la Jefatura se emita Resolucion Jefatural de aprobacion del Plan de
~.. Autoevaluacion para periodo 2023.

/ ‘GONSIDERANDO:

 Que, el numeral |l del titulo Prefiminar de la Ley N° 26842 Ley General de Salud, establece
_-que; la “Proteccion de la salud es de interés puablico. Por tanto, es responsabilidad del
.~Estado regularla, vigilarla y promoverla”, asimismo, el numeral VI sefala que: “Es
responsabilidad del estado promover las condiciones que garanticen una decuada
cobertura de prestaciones de salud a la poblacién, en términos socialmente aceptables de
seguridad, oportunidad y calidad”, ' '

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 456-2007/MINSA se aprobd la NTS N° 050-

MINSA/DGSP-V.02 “Norma Técnica en 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 los establecimientos de salud o servicios médicos de apaoyo,

segin su nivel de complejidad cuenten con capacidades para brindar prestaciones de
= calidad sobre la base del cumplimiento de estandares nacionales previamente definidos;

Que, asimismo, la citada Norma establece que, el proceso de acreditacion comprende dos
fases: Autoevaluacion y Evaluacion Externa, definiendo a la primera como : “Fase inicial
obligatoria de evaluacién proceso de acreditacion, en la cual los establecimientos de salud
que cuenten con un equipo institucional de evaluadores internos, previamente formados,
hacen uso del listado de Estandares de Acreditacion y realizan una evaluacion interna para
determinar su nivel de cumplimiento e identificar sus fortalezas y areas susceptibles de
mejoramiento”,

,(%ue, mediante R.M.N° 502-2016/MINSA de fecha 15 de julio del 2016, aprueba la NTS N°
4" 029/MINSA de fecha 15 de Julio del 2016, que aprueba la NTS N°029-MINSA/DIGPRES-
V.02 “Norma Técnica de Salud de Auditoria de la Calidad de Atencién en Salud, en el punto
6.1.1 menciona que cada establecimiento de salud constituiran los siguientes comités:

Comité de Auditoria en Salud y Comité de Auditoria Médica.

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 519-2006/MINSA se aprueba el Documento
Técnico “Sistema de Gestion de la Calidad en Salud”, el cual tiene como objetivo establecer
los principios, normas, metodologias y procesos para la implementacién del Sistema de
gestion de la Calidad en Salud, orientado a obtener resultados para la mejora de la calidad
de atencion en los servicios de salud; asimismo sefiala que la acreditacion es un proceso
de evaluacion periédica con la finalidad de promover acciones de mejoramiento continuo
de la calidad de atencion y el desarrollo armonico de los servicios de un establecimiento de
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salud y [a finalidad es garantizar a los usuarios que los establecimientos acreditados

cuenten con recursos y la capacidad para optimizar la calidad de atencion, mitigando las
faltas atribuibles a los sercvicos de salud;

Por los fundamentos anteriormente mencionados es conveniente la aprobacién del Plan del
Proceso de Autoevaluacion para la Acreditacion de la Micro red de Salud Javier Llosa
Garcia presentado por la Coordinadora de Gestién de la Calidad de la Micro red de Salud
Javier Llosa Garcia, el mismo que asumira las funciones de asistencia técnica, monitoreo,
evaluacion y supervisién de las Autoevaluacion en la Micro Red de Salud Hunter.

De conformidad con la Ley N° 27867- Ley Organica de Gobiernos Regionales y su
modificatoria Ley N° 27902, Ley N° 31638 que aprueba el Presupuesto del Sector Pdblico
para el afio fiscal 2023 y segln Decreto Ley N° 22867 de Desconcentracion Administrativa,
Ordenanza Regional N°10-2007-Arequipa, que aprueba la Modificacién del Reglamento de
Organizacién y Funciones del Gobierno Regional de Arequipa y la O.R.N°044-2008-
Arequipa que aprueba el desarrollo de la estructura organizacional de la Gerencia Regional
de Salud Arequipa — Red de Salud Arequipa-Caylioma.

SE RESUELVE:

ARTICULO 1° Aprobar, el Plan del Proceso de Autoevaluacion para la Acreditacién de la
Micro red de Salud Javier Liosa Garcia-Hunter.

REGISTRESE Y COMUNIQUESE

JRBS/orb




GERENCIA REGIONAL DE SALUD DE AREQUIPA
RED AREQUIPA CAYLLOMA

MICRO RED DE SALUD HUNTER

GESTION DE LA CALIDAD

PLAN DEL PROCESO DE ACREDITACION DE LA
UGIPRESS HUNTER.

FASE AUTOEVALUACION 2023

Lic. Maria Gabriela Delgado San Roman Centro de Salud Javier Llosa Garcia- Hunter
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PLAN DEL PROCESO DE ACREDITACION DE LA UGIPRESS HUNTER.

FASE AUTOEVALUACION 2023

I. INTRODUCCION:

La experiencia demuestra que la calidad de la atencion en salud no depende de
manera determinante de mayor tecnologia, ni de mayor valor de los procedimientos.
Es un concepto equivocado que las grandes entidades de salud con el equipamiento
tecnoldgico de punta y altos costos, son los Unicos que pueden ofrecer calidad. La
calidad depende de la estructuracion de procesos y del uso apropiado de la tecnologia

gue le ofrezcan al usuario, lo mejor para resolver su patologia a costos razonables.

La Autoevaluacion es un proceso de evaluacién periédica, basado en la comparacion
de desempefio del prestador de salud con una serie de estandares 6ptimos y factibles
de alcanzar, orientado a promover acciones de mejoramiento continuo de la
calidad de atencidn y el desarrollo arménico de las unidades productoras de

servicios de un establecimiento de salud o servicio médico de apoyo.
Il. FINALIDAD:

Contribuir a garantizar a los usuarios y al sistema de salud que los establecimientos
de salud o servicios médicos de apoyo, segun su nivel de complejidad, cuentan con
capacidades para brindar prestaciones de calidad sobre la base del cumplimiento de

estandares nacionales previamente definidos.
Il1l. OBJETIVOS:

1. Ofrecer evidencias a los usuarios de los servicios de salud, que las decisiones
clinicas, no clinicas y preventivo-promocionales se manejan con atributos de
calidad y se otorgan con el compromiso y la orientacion de maximizar la
satisfaccién de los usuarios.

2. Promover una cultura de calidad en todos los establecimientos de salud o servicios
médicos de apoyo del pais a través del cumplimiento de estandares y criterios de
evaluacion de calidad.

3. Dotar a los usuarios externos de informacion relevante para la seleccién del

establecimiento de salud o servicio médico de apoyo, por sus atributos de calidad.



V. CONTENIDO:

Disposiciones Generales

1. El proceso comprende dos fases: Autoevaluacion y Evaluacién Externa.

2. Las acciones de evaluacion estaran a cargo de evaluadores certificados.

3. Laevaluacion se realiza en base a estandares definidos por la Aut. Sanit. Nacional.

4. ElListado de Estandares de Acreditacion es el Gnico instrumento para la evaluacion
periddica.

5. Los estandares de acreditacién estan enfocados en procesos como aspecto central
de la metodologia de mejora continua.

6. EIEESS o SMA puede solicitar asistencia técnica al nivel local.

7. Para el primer nivel comprende una Microrred o similar en otros subsectores.

8. El proceso de acreditacion debe ser llevado con absoluto respeto, imparcialidad,

transparencia y confidencialidad.

Equipo de Acreditacién
Unidad funcional designado oficialmente.
Contara con un coordinador elegido por sus miembros.

Equipo de Evaluadores Internos
Son profesionales de la salud y/o técnicos asistenciales y administrativos.
Debe estar compuesto por un minimo de 5 evaluadores.
Evaluadores médicos (2) enfermera (1) evaluadores con experiencia en procesos
de apoyo (2).
El evaluador lider sera seleccionado entre los miembros.
Formulan el Plan y el Informe Técnico de Autoevaluacion.

Autoevaluacion

= A cargo de un equipo de evaluadores internos.

= Es de caracter obligatorio.

= Se realiza minimo una vez al afio.

= Los establecimientos podran realizar la autoevaluacion las veces necesarias en un
afo

Evaluacién Externa

= A cargo de un equipo de evaluadores externos.

= Es de caracter voluntario/Obligatorio para AUS.

= Se realiza en un plazo no mayor a 12 meses de la Gltima autoevaluacion aprobada

Disposiciones Generales:

1. El proceso comprende dos fases: Autoevaluacion y Evaluacioén Externa.

2. Elproceso para el primer nivel comprende una Microrred.

3. Comparten responsabilidades la Comision Nacional Sectorial, la Comisién

Regional Sectorial y la Direccién de Calidad en Salud.

Las acciones de evaluacion estaran a cargo de evaluadores certificados.

La evaluacion se realiza en base a estandares definidos por la Autoridad Sanitaria

Nacional.

6. ElListado de Estandares de Acreditacion es el Gnico instrumento para la evaluaciéon
periddica.

7. Larevision de los estandares se realizara minimo cada tres afios.

8. Los estandares de acreditacién estan enfocados en procesos como aspecto central
de la metodologia de mejora continua.
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9. EIEESS o SMA puede solicitar asistencia técnica al nivel nacional, regional o local.
10. El proceso de acreditacion debe ser llevado con absoluto respeto, imparcialidad,
transparencia y confidencialidad.

Disposiciones Finales:

Todos los actores pueden canalizar propuestas de ajustes.

Guia Técnica del Evaluador.

Directiva que regula el accionar de las Comisiones Sectoriales de Acreditacion.
Directiva que regula la Generacién de Capacidades en Evaluadores .

Listado de estdndares de acreditacion para establecimientos

Los casos no contemplados seran desarrollados en otras normas.

EESS Acreditados podran suscribir convenios entre si para la contraprestacion de
servicios de salud.

Nogh~wNE

Calificacion de la evaluacion:

1.- Aprobado / Acreditado

< Aprueba con el 85%
2.- No Aprobado / No Acreditado

< 70a84.9% 6m nuevaevaluacion

®

< 50a69.9% 9m nueva evaluacidn

®

< Menor 50% autoevaluacion



VI INDICADORES

o PERIO UMBRA REFERENCIA CATEG | RESPON
Ne | PROCESO ESTANDAR INDICADOR FORMULA DO FUENTE L NORMATIVA ORIA | SABLE
Reporte del
Todos los Porcentaje de N° de Establecimientos de Salud que han Zzlrleczz;ct“a/:igr? de RM. 456-2007
Establecimientos | establecimientos de realizado la Autoevaluacion los ! NTS de
1 de Salud salud que han Anual establecimientos 75% ;Acreditacién 050-
realizan la realizado la Total Establecimientos de Salud que de salud que han MINSA/DGSP- Oficina
ACREDITA | autoevaluacién | autoevaluacién pertenecen a la Red Arequipa Caylloma realizado Ia V.02 -1a ll de
CION autoevaluacién R.M. N 727- ~1 | calidad
Todos los Porcentaje de N° de Establecimientos de Salud que han Reporte del 2009/MINSA,
Establecimientos | Establecimientos de aprobado la Autoevaluacion aplicativo de "Politica Nacional
2 de Salud han Salud que han Anual | Acreditacién que 75% | de Calidad"
aprobado la aprobado la Total Establecimientos de Salud que han realizado la
Autoevaluacidon | Autoevaluacion pertenecen a la Red Arequipa. autoevaluacién




ANEXO N°1-A CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES PARA LA AUTOEVALUACION
ANEXO N° 1-B CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES PARA LA AUTOEVALUACION (EQUIPO LIDERES)
ANEXO N° 2 FECHA DE INICIO DE LA AUTOEVALUACION.






