GOBIERNO REGIONAL DE AREQUIPA R.J. N°¢15-2025-GRA-GRS/GR-RSAC-D-MRS-EM-J
GERENCIA REGIONAL DE SALUD
RED DE SALUD AREQUIPA CAYLLOMA

RESOLUCION JEFATURAL

Visto, El memorandum N° /07 -2025-GRA-GRS/GR-RSAC-D-MRS-EM-J, de fecha 28 de
marzo del 2025 emitido por la jefatura de la MR. Edificadores Misti, dispone la emision de la
resolucion jefatural del “Plan del Proceso de Acreditacion y Autoevaluacion de los
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo de la MR. Edificadores Misti
para el periodo 2025.

CONSIDERANDO:

Queé, por R.M. N°519-2006/MINSA del 30 de mayo del 2006, se aprobé el documento Técnico
“Sistema de Gestion de Ia Calidad en Salud”, en el cual se senala en el eje de intervencion de
garantia y mejora de la calidad, como instancia para fomentar, fortalecer y brindar apoyo
técnico en el desarrollo de procesos de mejoramiento de la calidad insta en el Desarrollo &
Implementacion de la garantia y mejoramiento de la Calidad la Auditoria de la Calidad de
Auditoria de Calidad en la Atencién en Salud.

2% Que por Ley N°27657, de fecha 29 de enero del 2002, se aprueba la Ley del Ministerio de
”sf,/// Salud, cuya finalidad es lograr el desarrollo de la persona humana, a través de la Promocién,
v“@c‘-%:/' Proteccion, Recuperacion y Rehabilitacion de la salud

Que el articulo 8° del Reglamento de la ley del Ministerio de Salud Aprobado por decreto
supremo N° 013.2002-SA, sefiala que el proceso promocion de la salud tienen como objetivo
funcional general, lograr que las personas adquieran capacidades y desarrollen aptitudes para
su desarrolio fisico, mental y social para la construccién de entornos saludables y para
desarrollar una cultura de la salud basada en la familia como unidad basica de la salud.

Que de acuerdo al Reglamento de Organizacion y Furiciones de la Red de Salud Aréquipa —
Caylloma aprobado por O.R. N° 044-2008-AREQUIPA, de fecha 14 de marzo del 2008, en su
Articulo 8° Funciones Generales, inciso s) dice “Cumplir con las Normas del Sistema de
Gestion de la Calidad”.

Qué, mediante R.M.N°456-2007/MINSA del 04 de junio del 2007 se aprobd la NTS N°050-
MINSA/DGSP-V.02 Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de los Establecimientos de
Salud y Servicios Apoyo la misma que establece en sus disposiciones especificaciones, la
organizacién para la acreditacion, implica diferentes unidades organicas y funcionaleés que
asumen responsabilidades exclusivas compartidas para el desarrollo del proceso de
acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios de Médicos de Apoyo.

Que, para garantizar el normal desarrolio de las actividades programadas en los
establecimientos de salud que conforman la Micro Red Edificadores Misti, resulta necesario
aprobar y ejecutar el PLAN DEL PROCESO DE ACREDITACION Y AUTOEVALUACION DE
LOS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD Y SERVICIOS MEDICOS DEAPOYO, DE LA
MICRORED EDIFICADORES MISTI DEL 28 DE MARZO DEL PRESENTE PERIODO, con la
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finalidad de acreditar los establecimientos de salud y autoevaluar de forma integral los cada
establecimiento para mantener buena calidad de atencion a los usuarios.

De conformidad con la ley N° 27867-Ley organica de Gobiernos Regionales y su modificatoria
Ley N°27902,Ley N°31048 que aprueba el presupuesto det sector publico para el afio fiscal
2025 y segun el Decreto Ley N°22867 de Descentralizacion Administrativa, Ordenanza
Regional de Arequipa, que aprueba la modificatoria del reglamento de organizacion 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 Caylloma.

Con la opinién favorable del jefe de la Micro Red Edificadores Misti.
SE RESUELVE:

ARTICULO 1° Aprobar, el PLAN DEL PROCESO DE ACREDITACION Y
AUTOEVALUACION DE LOS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD Y SERVICIOS MEDICOS
DEAPOYO, DE LA MICRORED EDIFICADORES MISTI DEL 28 DE MARZO DEL
PRESENTE PERIODO.

ARTICULO 2° Encargar al responsable de Calidad de la Micro Red edificadores Misti, adopte
las acciones administrativas para el cumplimiento det cronograma del presente plan aprobado
para el periodo 21025 y se informa a la jefatura de actividades ejecutadas

ARTiCULO 4°.- Encargar al Rééﬁdﬁééb[é de Personal la nofificacion de la pféééﬁfé
resolucion.

ARTIGULO 5°.-Encargar al responsable de la Microred Edificadores Misti la notificacion de la
presente a las partes interesadas, asi como el seguimiento de su ejecucion con la verificacion
de la recepcion y entrega del cargo con arreglo a la Directiva N° 013-2011-GRA/OPDI”
procedimiento para la Entrega y Recepcion del cargo del personal que laboran en las
Unidades Orgénicas y Dependencias conformantes de Gobierno Regional de Arequipa’
aprobado por.E.R.N°664-201 1-GRA/PR.

Dada en la sede de la Micro Edificadores Misti, a las (28) dias del mes de marzo del Dos mil

veinticinco.
REGISTRESE, COMUNIQUESE Y CUMPLASE.
GOBRIERNO REG'MQE YIPA
Gl S
R B SALGEAREOUIACATLISH
(Drﬂ;ca ..... zz Cabrerd
3 €. 0544
JEFE ';.A%?(?ROREDRET‘DW!CADORES MisTH
MRRBNV/MTR
C.C. Archivo
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PLAN DE TRABAIO DE AUTOEVALUACION DE LA MICRO RED DE SALUD EDIFICADORES MISTI
2025

1. INTRODUCCION:

El Sistema de Gestién de la Calidad, plantea impulsar procesos de mejora de la calidad en los
establecimientos de salud del sector; en este sentido el Ministerio de Salud a través de la Norma Técnica N°
050-MINSA/DGSP-V02 Acreditacion de Establecimientos de salud y Servicios Médicos de Apoyo han definido
un conjunto de estdndares que seran medidos a través de indicadores trazadores.

En este marco, se han desarrollado metodologias y herramientas, Gtiles para establecimientos del Primer
Nivel de Atencién, que les permitiran realizar procesos periddicos de autoevaluacidn,conducentes a poner
en marcha procesos de mejora de la calidad orientados a alcanzar losestdndares de calidad planteados,
que tienen como propdsito impactar en la satisfaccién de las necesidades y expectativas de la poblacién.
La autoevaluacidn es un proceso de evaluacién periddica que tiene el propésito de promover acciones de
mejoramiento continuo de la calidad de atencién y el desarrollo arménico de los servicios de un
establecimiento de salud, segln su nivel de complejidad; y que esta basada en los recursos y capacidades
del prestador de salud para brindar prestaciones de calidad en base a estdndares nacionales previamente
definidos. Habiéndose dado los lineamientos técnicosoperativos para la implementacién de evaluaciones
periddicas basado en la comparacién del desempefio del prestador de salud con una serie de estandares
optimos y factibles de alcanzar, orientados a promover acciones de mejoramiento continuo de la calidad de
atencién en la Micro Red Edificadores Misti.

1. JUSTIFICACION:
Contribuir a fortalecer los procesos de mejora continua de la calidad en salud, en el establecimiento de salud
del primer nivel de atencion y servicios médicos de apoyo. Que cuenten con capacidades para brindar
prestaciones de calidad en base al cumplimiento de estdndares nacionales

L. OBJETIVOS:
OBJETIVO GENERAL:
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 del establecimiento de salud
Edificadores Misti en el periodo 2025.
OBJETIVOS ESPECIFICOS:
- Lograr la satisfaccién de los usuarios dentro de las diferentes dreas que acude los usuarios
- Mejorar la confianza de la poblacién e incorporarlos en la identificacién de necesidades y
evaluacién de calidad de servicios de salud.
- Mejorar la responsabilidad de las personas por la calidad proporcionada
-  Fomentar una cultura de calidad en el sector, en todos los niveles de la institucién y los EESS,
sensible a las necesidades de los usuarios
- Difundir los valores y principios de la cultura de la calidad a todo nivel entre los diferentes actores
del sistema de salud.
- Generar conocimientos de base y experiencia en la conduccién del Sistema de Gestidn de la Calidad
Iv. BASE LEGAL:
Ley N2 28842 “Ley General de Salud”
Ley N2 27657 “Ley del Ministerio de Salud”
D.S. N2 O3- 2006-5SA “Reglamento de Establecimientos de Salud y servicios médicos de apoyo.
R.M. N2 519-2006 aprueba el documento técnico “Sistema de Gestidn de la Calidad”
NTS. N2 050-MINSA DGSP-V. 2 Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de establecimiento de Salud y
Servicios Médicos de Apoyo”

V. ALCANCE:
- El presente plan tendra alcance al personal de salud de todos los Establecimientos de la Microred
Edificadores Misti y al usuario que acude al centro de salud.
DISPOSICIONES GENERALES
> El proceso comprende dos fases: Autoevaluacién y Evaluacion Externa.
» Las acciones de evaluacién estaran a cargo de evaluadores certificados.



La evaluacidn se realiza en base a estandares definidos por la Autoridad Sanitaria Nacional.
El Listado de Estandares de Acreditacién es el Unico instrumento para la evaluacién periddica.
Los estandares de acreditacién estin enfocados en procesos como aspecto central de la
metodologia de mejora continua.
El EESS puede solicitar asistencia técnica al nivel local.
Para el primer nivel comprende la Micro Red EdificadoresnMisti.
El proceso de acreditacién debe ser llevado con absoluto respeto, imparcialidad, transparencia y
confidencialidad
VL. EQUIPO DE ACREDITACION
Unidad funcional designado oficialmente.
Contara con un coordinador elegido por sus miembros.

vV VYV
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Vii. EQUIPO DE EVALUADORES INTERNOS
Son profesionales de la salud y/o técnicos asistenciales vy 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.

Vili.  AUTOEVALUACION

A cargo de un equipo de evaluadores internos

Es de caracter obligatorio

Se realiza minimo una vez al afio

Los establecimientos podréan realizar la autoevaluacién las veces hecesarias en un afio
IX. EVALUACION 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 m de la Gltima autoevaluacién aprobada

X. LINEAS DE ACCION:
ESTABLECIMIENTOS PARA AUTOEVALUACION
C.S. I-4 Edificadores Misti
C.S. I-3 Miraflores
C.S. I-3 Porvenir
C.S. I-3 Mateo Pumacahua
C.S. I-3 Tomasa tito Condemayta
C.S. Mental comunitario

Xl. METODOLOGIA DE EVALUACION:
Consideraciones Especificas:
Para el cumplimiento de este proceso se siguieron los siguientes pasos:
e  Programacion de la Autoevaluacién en el Plan Operativo Institucional 2025
o Conformacién del comité de gestién de la calidad donde se incorpora el equipo de autoevaluacion.
e Elaboraciény aprobacién del Plan de Autoevaluacién.
e Reunion de apertura y revisién de Listado de Estandares de Acreditacion para la categoria
correspondiente.
Comunicacién del Inicio de Autoevaluacién.
o  Ejecucién del Plan de Autoevaluacién: visita a las instalaciones del establecimiento y verificaciéndel
cumplimiento de estandares.
e Calificacién de la evaluacién.
e Reunidn de cierre y revision de resultados por el Equipo Auto evaluador.
e Elaboracion del Informe Técnico de Autoevaluacion.
Las técnicas de evaluacién utilizadas fueron
verificacién/Revisién documentaria.
Observacién
Entrevista.
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Muestreo

Encuesta

Auditoria
XL INSTRUMENTOS PARA LA EVALUACION:

» Listado de estdndares de acreditacién para EESS categoria I-3y -4

» Referencias normativas y fuentes auditables
» Formatos de evaluacion: hoja de registro de datos y hoja de recomendaciones

» Aplicativo de Acreditacién MINSA para ef registro de resuftados
Comité del Proceso de Autoevaluacién:

Calificacion de la evaluacidn:
1.- Aprobado / Acreditado Aprueba con el 85%
2.- No Aprobado / No Acreditado 702 84.9% 6m hueva evaluacion
50a69.9% 9m nueva evaluacion

Menor 50% autoevaluacion

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES PARA LA AUTOEVALUACION AY B ( Anexo N° 1)
Todos los Establecimientos de Salud de la Micro red Edificadores Misti. Serdn Autoevaluados al primer

Semestre del afio en curso
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VIl EQUIPO DE EVALUADORES INTERNOS.

Responsable de Calidad de Autoevaluacion del C.S. Edificadores Misti: Blga. Sonia Mamani
Chura

Correo electrénico : biosonia301@hotmail.com

Celular : 990241848

Responsable de Calidad del C.S. Miraflores: Obst. Gianina

Correo electronico :

Celular:

Responsable de Calidad del C.S. Porvenir Miraflores Enf. Mary Duefias

Correo electrénico :

Celular:

Responsable de Calidad del C.S. Mateo Pumacahua : Dr. Jhonatan Teran

Correo electronico :

Celular :

Responsable de Calidad del C.S. Tomasa Tito Condemayta: Dr, Maycol Alegre

Correo electrénico :

Celular:

Responsable de Calidad del C.S. Mental comunitarioElena Shirley

Correo electrénico :

Celular :




" Anexo N° 2: Hoja de Registro de Datos para Autoevaluacion

Establecimiento de Salud

Macroproceso:

Evaluador(es):

Fecha:

Servicios evaluados:

Participantes de la evaluacion:
1.
Caodigo del Estandar:

Cédigo de Puntaje Fuente auditable Técnica utilizada | Sustento del puntaje /
criterio de Comentarios
evaluaciéon

Anexo N° 3: Hoja de Registro de Datos para Evaluacion Externa
Establecimiento de Salud

Macroproceso

Evaluador(es)

Fecha

Servicios evaluados

Participantes de la evaluacion:

-/ Cédigo del Estandar:
Cédigo Puntaj Puntaje | Fuente auditable | Técnica utilizada Sustento del
de e Ev.Extem puntaje (en caso
criterio Autoeval | a de discrepancia)
de
evaluacio

n




Anexo N° 4: Hoja de Recomendaciones

Evaluador(es)
Fecha
Servicios evaluados

Anexo N2 5: Matriz de Seleccion
Cuando la evaluacion es realizada por un equipo, cada persona asignara una puntuacion para cada
uno de los problemas de acuerdo a cada criterio. Todos los puntajes asignados por criterio se
totalizan antes de sumar el resultado global de puntajes para cada problema.

Problemas de Interés Frecuencia |Importancia | Vuinerabilidad | Total

* Aplicar segun “Manual para la Mejora Continua de la Calidad” aprobado con R.M. N°
640- 2006/MINSA.

Anexo N° 6: Técnica y Férmulas de Muestreo
Requisitos de una muestra:

= Serrepresentativo de la totalidad (seleccion aleatoria o al azar)

= Ser precisa en su estimacion (tamafio muestral)

Seleccion aleatoria:

= |mplica que todos los elementos tienen la misma posibilidad de ser elegidos.



= Si no es posible enumerar los eventos entonces se puede
delimitar por otra caracteristica como el tiempo.

= El azar es necesario si la poblacion es heterogénea.

Definiciones Operativas:
= Poblacién Infinita: contiene igual o mas de 30 mil unidades de muestreo

= DPoblacion finita: contiene menos de 30 mil unidades de muestreo

Férmulas para el Caiculo de la Muestra en una Poblacion Finita
n = tamano de la muestra
< z = variable que para un nivel de confiabilidad del 95% equivale es igual a 1.96
e = error estandar (se asume convencionalmente 0.05)
p = probabilidad de éxito
q = probabilidad de fracaso
N = tamano del marco

muestral Ejemplo de
Seleccion:
» Universo: archivo de historias clinicas

= Marco muestral: historias clinicas de cirugia
Muestra: historias seleccionadas aleatoriamente

Anexo N° 7: Ejemplos de Aplicacién

Ejemplo 1 de Aplicacion

T T

DIR1-1 El establecimiento ha formulado participativamente y difundido su plan estratégico (misién,
visién, politicas institucionales, objetivos y metas)

0: No ha formulado participativamente; 1: Ha formulado participativamente y no lo ha
difundido; 2: Ha formulado participativamente y difundido

DIR1-6 Los resultados de las mediciones de las funciones obstétricas neonatales realizadas en los

. (ltimos dos semestres estén dentro de los niveles esperados para el establecimiento de
ESPECIFICO | salud

PARA

ESTAB. 0: Todas las mediciones estan por debajo de lo esperado; 1: Algunas mediciones estan en
PUBLICO el nivel esperado; 2: Todas las mediciones del periodo estan en los niveles esperados
MINSA

DIR1-7 La Direccion asegura la adhesion del personal a las guias de practica clinica para la

atencidn de las prioridades sanitarias en el ambito nacional y/o regional. .

0: La adhesion del personal es menor al 50%; 1: La adhesion del personal esta entre el 50%
y el 80%; 2: Logra adhesién mayor al 80%




DIR1-8 La Direccion define sus metas respecto a las estrategias nacionales y regionales y las
ESPECIFICO | incluye en el POA (Plan Operative Anual).

PARA

ESTAB. 0: Define sus metas para menos del 50% de las estrategias; 1: Define sus metas para el
PUBLICO 50% y 80% de las estrategias; 2: Define para mas del 80% de las estrategias.
MINSA

Alcance Ei criterio DIR1-1 tiene el alcanice a fa Direccidn / Gerencia General, todos los organos de
linea de la organizacidn, y los departamentos o areas de atencion al usuario. Adicionalmente, se
debe ampliar el alcance aleatoriamente al personal operativo de los principales servicios de
atencion de la salud.

Aplicaciéon  El criterio DIR1-1 es a la vez un criterio de estructura y de proceso. Encierra dos
variables: disponibilidad, que establece no sélo el hecho de contar con documentos de gestion que
contengan la mision, vision, politicas institucionales, metas y objetivos (estructura), eficacia, que
adicionalmente haya sido difundido a los equipos de trabajo del establecimiento de salud (proceso)
y demuestra algunas variables adicionales de calificacion.

& Descripcion

Cédigo Criterio Técnica a utilizar Razon para su seleccion

DIR1-1 Revision de Se exige la verificacion en fisico del
documento elemento que contiene los aspectos solicitados
en el criterio. Se trata de los

Cédigo Criterio Técnica a utilizar Razén para su seleccién

enunciados estratégicos que deben estar contenidos en el
documento de planificacion de largo plazo de la
organizacion.

Observacion La comunicacion puede ser escrita, oral. En este caso se
considera la escrita y se trata de observar si los
enunciados estan publicados al alcance para los
usuarios externos e internos en los ambientes de
mayor transito.

Entrevista Como la opcion de calificacion establece si es conocido
por el personal, se est exigiendo aplicar entrevistas a
personal del establecimiento de salud, la cual puede ser
Y realizada con la ayuda de una guia de preguntas
previamente elaborada y aprobada por el equipo
evaluador.

Ejemplo 2 de aplicacion

ATA2-3 B planyde' ‘trbajowc;ont‘mdo e?m las Historias Clinicas (HC) sigue los lineamientos de las Guias de
Practica Clinica (GPC)

0: Menos del 50% del plan de trabajo de la HC cumplen con GPC; 1: Cumplen entre el 50% y 80%;
2: Cumplen mas del 80%.




ATA2-4

Se cuantifica el porcentaje de cumplimiento de los estandares e indicadores establecidos para la

atanridn nranatal v Ine racnitadne actan dontrn de Ine rannne senaradne
auenaon prenataly 108 resuiiacos esian centro Qe los rangos esp

TiSwvw

0: No se cuantifica; 1: Se cuantifica, pero los resultados estan por debajo de lo esperado; 2:
Los resultados son los esperados.

Alcancela evaluacion del criterio ATA2-3 tiene alcance a los servicios de Ginecologia y Obstetricia

u otras dreas de atencion de Salud Materna,

Aplicacién

El ATA2-3 es un criterio de resultado. Representa dos atributos: eficacia, que exige

comparar el nivel de alcance de las actividades con lo planificado por el establecimiento de salud,
y competencia técnica que exige que la atencién prenatal sea estandarizada e incluya todas las

actividades preestablecidas en la normatividad de la estrategia sanitaria nacional.

Descripcion
Cédigo Criterio | Técnica a utilizar Razon para su seleccion
ATA2-3 Revision de documento Se exige la verificacion en fisico de los documentos de
monitoreo que incluyen las trece actividades
Muestreo Para establecer el niimero de historias clinicas a auditar
Auditoria de historias Para verificar el cumplimiento de la atencién prenatal
clinicas estandarizada en la muestra de atenciones establecida

Anexo N° 7: Ejemplos de Aplicacion
Ejemplo 1 de Aplicacion

DIR1-1

El establecimiento ha formulado participativamente y difundido su plan
estratégico (mision, visién, politicas institucionales, objetivos y metas)
0: No ha formulado participativamente; 1: Ha formulado
participativamente y no lo ha difundido; 2: Ha formulado
participativamente y difundido

DIR1-6_
ESPECIFICO PARA
ESTAB. PUBLICO
MINSA

Los resultados de las mediciones de las funciones obstétricas
neonatales realizadas en los Ultimos dos semestres estan dentro de
los niveles esperados para el establecimiento de salud

0: Todas las mediciones estan por debajo de lo esperado; 1: Algunas
mediciones estan en el nivel esperado: 2: Todas las mediciones del
periodo estan en los niveles esperados

DIR1-7

La Direccién asegura la adhesion del personal a las guias de practica
clinica para la atencion de las prioridades sanitarias en el ambito
nacional y/o regional.

0: La adhesién del personal es menor al 50%; 1: La adhesién del
peisonai esia enire el 50% y ei 80%, 2: Logia adhesion mayor al 80%

DIR1-8_
ESPECIFICO PARA
ESTAB. PUBLICO
MINSA

La Direccion define sus metas respecto a las estrategias nacionales y
regionales y las incluye en el POA (Plan Operativo Anual).

0: Define sus metas para menos del 50% de las estrategias; 1: Define
sus metas para el 50% y 80% de las estrategias; 2: Define para mas
del 80% de las estrategias.
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