GOBIERNO REGIONAL DE AREQUIPA
GOBIERNO REGIONAL DE AREQUIPA
GERENCIA REGIONAL DE SALUD N° 016-2022-GRA-GRS/GR-RSAC-D-MRSCC-J
RED DE SALUD AREQUIPA - CAYLLOMA
MICRO RED DE SALUD CERRO COLORADO

Resolucion Jefatural

Arequipa, 01 de febrero del 2022

Visto:

Que es necesaria la Aprobacion de los Planes de Gestion de la Calidad de la MR. de Salud Cerro Colorado,
para el periodo 2022, de acuerdo a la normatividad de la Direccion General de Salud de las Personas, cuya
finalidad es contribuir a garantizar a los usuarios y al sistema de salud que los Establecimientos de Salud o
Servicios Médicos de apoyo, sobre la base del cumplimiento de estandares nacionales previamente
definidos:

CONSIDERANDO:

Que la Ley N"26842 Ley General de Salud, determina que es de interés piblico la provisién de servicios de
salud, cualquiera sea la persona ¢ institucion que los provea y que es responsabilidad del estado promover
las condiciones que garanticen una adecuada cobertura de prestaciones de salud a la poblacién en términos
socialmente aceptables de seguridad, oportunidad y calidad.

Que por Ley N°27657, de fecha 29 de enero del 2002, se aprueba la Ley del Ministerio de Salud, cuya
finalidad es lograr el desarrollo de la persona humana, a través de la Promocion, Proteccién, Recuperacion
y Rehabilitacion de la salud.

Mediante Resolucion Ministerial N° 519-2006-MINSA, se aprueba el Sistema de Atencion de la Calidad en
la Atencion de Salud.

Qué por R M.N® 640-2006/MINSA-SA se aprobd el Manual para la Mejora Continua de la Calidad.

Qué, mediante R. M.N°456-2007/MINSA del 04 de junio del 2007 se aprobé 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 orgdnicas y funcionales que asumen responsabilidades exclusivas compartidas para el
desarrollo del proceso de acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios de Médicos de Apoyo.

Que, mediante R.M. N°502-2016/MINSA de fecha 15 de julio del 2016, aprueba la NTS N°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 Atencion en Salud, en el punto 6.1.1 menciona que cada establecimiento de
salud constituird los siguientes comités: Comité de Auditoria en Salud y Comité de Auditoria Médica.

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 163-2020-MINSA, se aprueba la Directiva Sanitaria N° 92-
MINSA/2020/DGAIN: “Directiva Sanitaria de Rondas de Seguridad del Paciente, para la Gestion de
Riesgo en la atencion de Salud” con la finalidad de contribuir con la mejora de la calidad de vida de las
personas usuarias de los servicios de salud, disminuyendo los riesgos en la atencion de salud en las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud- IPRESS publicas, privadas y mixtas del Sector Salud:

Escaneado con CamScanner



Qué, por RM.N°527-2011/MINSA de fecha 11 de julio del 2011, se aprobé la “Guia Técnica para la
Evaluacion de Satisfaccion del Usuario Externo de los Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de
Apoyo”.

Qué, por R.M.N°468-2011/MINSA se aprobd la Guia Técnica “Guia para la Evaluacion del usuario
externo”

De conformidad con la Ley N° 27867- Ley Orgéanica de Gobiernos Regionales y su mod:f’rcato’na Ley N°
27902, Ley 31084 que aprueba el Presupuesto del Sector Publico para el afio fiscal 2021 y segun Decreto
Ley N° 22867 de Desconcentracion Administrativa, Ordenanza Regional N°10-2007_—Arequlpa. que _aprueba
la Modificacion del Reglamento de Organizacion y Funciones del Gobierno Reglqnal de Arequipa y !ﬂ
0O.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 y en uso de las facultades conferidas
mediante Resolucion Directoral N° 769-2021-GRA/GRS/GR-RSAC-D-OPPDI-D-CGCLAS de  fecha
31.12.2021.

SE RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO.- Aprobar los Planes de Gestion de la Calidad en Salud los mimos que estdn

integrados por Gestién de la Calidad en Salud (Seguridad del Paciente, Satisfaccion del U5uaﬁo,)
Autoevaluacion y Acreditacion en Salud, Auditoria de la calidad en Salud, Rondas de Seguridad del
Paciente, para el periodo 2022 de Ja MR. de Salud Cerro Colorado.

ARTICULO SEGUNDO.- El Comité sera responsable de las funciones de Asistencia Técnica, Monitoreo,
Evaluacion y Supervision, Seguridad del Paciente (lavado de manos- eventos adversos), Proy:_zc?os de
Mejora Continua, Satisfaccion del Usuario Externo, de acuerdo a lo establecido en las normatividades
correspondientes, en el ambito de la MR. Cerro Colorado.

ARTICULO TERCERO.- El responsable de gestion de la calidad, velara por el fungiqnamiento, fiifusi(’)n,
implementacion y cumplimiento de la presente Resolucion e informara sobre las actividades realizadas al
jefe de la Microred Cerro Colorado.

ARTICULO CUARTO .- Encargar al Responsable de Personal la notificacién de la presente resolucion.

REGISTRESE Y COMUNIQUESE,

)
£ Ernklin Armbndo Valer Jailo
C.Ps.P 10293

FAVJ/jmsa.
C.C.: INTERESADOS
C.C.: ARCHIVO
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PLAN DEL PROCESO DE ACREDITACION 2022 MR CERRO COLORADO

INTRODUCCION:

La Autoevaluacidn es un proceso de evaluacion periddica, basado en la comparacién de
desempeiio del prestador de salud con una serie de estandares éptimos y factibles de
alcanzar, orientado a promover acciones de mejoramiento continuo de la calidad de
atencion y el desarrollo arménico de las unidades productoras de servicios de un
establecimiento de salud o servicio médico de apoyo.

La experiencia demuestra que la calidad de la atencidn en salud no depende de manera
determinante de mayor tecnologia, ni de mayor valor de los procedimientos, la calidad
depende de la estructuracion de procesos y del uso apropiado de la tecnologia que le

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

FINALIDAD:

Contribuir a garantizar a los usurarios al sistema de salud que los establecimientos de salud,
segln su nivel de complejidad, cuentan con capacidades para brindar prestaciones de

calidad sobre la base del cumplimiento de estdndares naciones previamente definidos.

OBIJETIVOS:

1. Evidenciar alos 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 los establecimientos de la Microred de salud Cerro
Colorado a través del cumplimiento de estandares y criterios de evaluacion de calidad.

3. Dotar a los usuarios externos informacion relevante del establecimiento de salud de la

jurisdiccion por sus atributos de calidad.

CONTENIDO:

Disposiciones Generales

1. El proceso comprende dos fases: Autoevaluacion y Evaluacion 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. El listado de Estandares de Acreditacidn es el Unico instrumento para la evaluacién
periddica.

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

6. El establecimiento de salud puede solicitar asistencia técnica al nivel local.

7. Para el primer nivel comprende una microred.

8. El proceso de acreditacidon debe ser llevado con absoluto respecto, imparcialidad,

transparencia y confidencialidad.

Equipo de Acreditacidn

- Unidad funcional designado oficialmente.

- Contard 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), enfermeras (1), evaluadores con experiencia en procesos de
apoyo (2).

- El evaluador lider sera seleccionado entre los miembros.

- Formulan el plany el Informe Técnico de Autoevaluacién.

Autoevaluaciéon

- Acargo de un equipo de evaluadores internos.
- Es de caracter obligatorio.
- Serealiza minimo una vez al aio.

- Los establecimientos podran realizar la autoevaluacion las veces necesarias en un aino.



Evaluaciéon Externa

- Acargo de un equipo de evaluacién externos.
- Esde caracter voluntario / obligatorio para AUS.

- Serealiza en un plazo no mayor a 12 meses de la {ultima autoevaluacién aprobada.

Disposiciones Generales

El proceso comprende dos fases: Autoevaluacion y Evaluacién Externa.

- El proceso para el primer nivel comprende una microred.

- Comparten responsabilidades la comision Nacional Sectorial,
Comisién Regional Sectorial y la Direccion de Calidad en Salud.

- Las acciones de evaluacidn estaran a cargo de evaluadores certificados.

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

Nacional.

- El listado de Estandares de Acreditacion es el Unico instrumento para la evaluacion

periddica.

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

- Los estandares de acreditacién estan enfocados en procesos como aspecto central de

la metodologia de mejora continua.

- El establecimiento de salud puede solicitar asistencia técnica al nivel nacional, regional

o local.

- 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 Generacion de Capacidades en Evaluadores.

- Listado de estandares de acreditacion para establecimientos.

- Los casos no contemplados seran desarrollados en otras normas.



V. INICIO DE AUTOEVALUACION 2021

MICRO RED DE SALUD CERRO COLORADO

TOTAL | EESSQUE | DENOMINACION DEL | CATEGORIA | FECHA DE FECHA
DE EESS | INICIAN EESS INICIO FINAL
3 1 C.S. CERRO COLORADO I-3 05/05/22 02/06/22

2 C.S. ALTO LIBERTAD I-3 05/05/22 02/06/22

3 C.5.M.S.M.PORRES I-3 05/05/22 02/06/22




