“ano de la unidad, la paz y el desarrollo™

Azangaro, 04 de Setiembre del 2023

OFICIO N° 1176 -2023-DIRESA- PUNO/REDESS-AZ

SENOR : DIRECTOR REGIONAL DE SALUD PUNO
MD.MSP. Ismael Cornejo ROSELLO DIANDERAS

ATENCION : DIRECCION DE CALIDAD EN SALUD

ASUNTO * REMITO RESOLUCION DIRECTORAL DE PLAN DE AUTOEVALUACION DE LA
[PRES- 2941 HOSPITAL "CARLOS CORNEJO ROSELLO VIZCARDO -AZANGARO
2023

Mediante la presente me dirijo a Ud. para saludarlo cordialmente
y a la vez hacer aleance de la Resolucién Directoral del plan de autoevaluacién del
hospital Carlos Cornejo Rosello Vizcardo Azangaro 2023, a fin de dar cumplimiento a
las actividades programadas en el plan anual del sistema de gestion de la calidad en
salud y en los indicadores de convenios de gestion en el marco de RM. 456-
2007/MINSA.NORMA TECNICA DE ACREDITACION DE LOS EESS. As( mismo adjunto
al presente documento en medio virtual y fisico.

» R.D. Nro 238 -2023-D-REDESS-AZ/U-RRHH, de Plan de Autoevaluacion
para la acreditacion del Hospital “Carlos Cornejo Rosello Vizcardo” I1-1
Azangaro.

En espera de la atencién que brinde el presente, aprovecho la oportunidad para
renovarle los sentimientos de mi mayor consideracién.
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Red de Salud Azdngaro

Ix, Francisco Bulognesi N* 554

Raobiciin Diectoral

' ;ﬁaﬂfﬂm. A e Aeasio el 2023

Visto el documento adjunto; OFICTO N° 083-2023-G.C.5. HOSPITAL/REDESS-AZ/DIRESA-FUNQ, con registro W° 8327,

CONSIDERANDO:

Que, el thulo Preliminor VI de Ia Ley N® 26842 Ley de Solud, establece que es responsabilidad del estado promover las condiciones que
garantice Una adecuada coberturn de prestaciones de salud a la poblacion, en témminas soctalmentc sceptables de seguridad, oportunidad y
calidiad;

Quie, de conformidad con el inciso b) del articulo 37° del Reglamento de Establecimientos de salud y servicios Midicos de upovo con Decreto
Supremo N° 013-2006-5A, establece que el director médico o el responsable de la atencion de salud fe cormesponde de asegurar la calidad de
los servicios prestados, u través de la implanentacion y funcionamiento de los procedimientos de ln stencion de salud;

Que, medisnte Ia Resolucién Ministerial N® 456-2006/MINSA, se aprucha In N.T.5. N® 050-MINSA DGSP.V.02, Norma Técnica de Salud
para ln Acreditacién de Establecimiento de Salud y Servicios Médicos de Apoye, con la finalidad de contribuir s garantizar o bos wsuarios v sl
sisterns de salud que los Establecimientos de Safud ¢ servicios médicos de apoyo, segiin su nivel de complejidad, cuentan con capacidades para
brindar prestaciones de calidad sobre In bose del cumplimienio de estindares nacionales previamente definbdos:

Uue, mediante Resolucion Ministerial N* 270-2008-MINSA, se nprobd la guis téenica del evaluador para acredilacion de Establecimienios de
Salud y Servicios Médicos de Apoyo, cuya finalidad es estandurizar el desarrollo de las evalusciones en las fases del proceso de screditacidn,
buscando lograr mayor precision en la aplicacion de los criterios de evaluagion:

Que, segin Resolucion Ministerinl N° 279-2009/MINSA, se aprobé la guin Técnica de evaluador para la Acreditacidn de establecimientos de
salud ¥ servicios médicos de apoyo, cuyd finalided es estandarizar el desarrollo de Jas evaluaciones en dos fases de proceso de screditacion
buscando lograr mavor prectsion en lu aplicacidn de los criterios de evaluacidn:

Que, el Articulo 1 Y 1L del titulo preliminar de la Ley N® 26842 “Ley General de la Salud™, sefinlan que bo salud es condicion indispensable
para el desarrollo humano y medio fundamental para alcanzar ¢l bienestar individual v colectiva, por lo que su proteceidn s de intends pablico
por tano, es responsabilidad del Estado regularin, vigilarka v promoveria;

Quue, el Articulo 37° de 1a Ley en mencidn establece que Jos Establecimientos de Salud ¥ los servicios médicos de apove, cualquiern ses sy
naturaleza o modalidad de gestion, deben cumplir los requisitos que disponen los reglementos ¥ normas téenicas que dicta la autoridad de
Salud;

Estando & la delegacitn de funciones v atribuciones establecidos en la Resolucion Ejecutiva Regional N* 342.2019-GR PUNO. de fecha 18 de
julio del 2019,

Con opinidn favorable de lu Direceidn de ln Red de Salud- Azdngaro v estando a lo mformado por la Unidad de Becursos Humanos:
SE RESUELVE:

ARTICULD 1°. APROBAR, ¢l PLAN DE AUTOEVALUACION 2023, del Hospital “Carlos Cornejo Rosello Vizearde™ del Hospital
“Carlos Cornejo Rosello Vizcarde™ de ln Red de Salud-Aringare, ¢l mismo que furma parte de |a presenie Resolucion,

ARTICULO 2*- Transcribir la presente Resolucion, a las instancias administrativas pertinentes para su difusion, Asistencia Técnica,
Evaluacitn y Supervisién para su cumplimicnio

Registrese y Comuniguese.
{Fdo.) M.C. Bernardino Pedro, CHAMPI APAZ A, Director de la REDESS Azingaro.
Lo que transeribo a Ud. para su conocimiento v demis fines de Ly,
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ATENCION :UNIDAD RECURSOS HUMANOS : m__,,;{i

ASUNTO : EMITIR RESOLUCION DIRECTORAL DEL PLAN DE AUTOEVALUACION 2023
HOSPITAL CCRV AZANGARO
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Por medio de la presente me dirijo a Usted para saludarlo y a la vez comunicar que, la
oficina de gestion de la calidad en salud de la IPRESS — Hospital "Carlos Comejo Rosello
Vizcardo® de Azangaro, para dar cumplimiento a la RM. N* 456-2007/MINSA, NTS. N° 050-
MINSA/DGSP-"Norma Técnica de Salud para la Acreditacién de Establecimientos de Salud
y Servicios Médicos de Apoyo” donde indica que debe realizarse en forma obligatoria la
AUTOEVALUACION actividad programada en el plan de Gestién de la calidad 2023,
motivo por lo que se solicita la autorizacion de su Direccidn, a fin de dar cumplimiento a
las actividades programadas en aras de garantizar las prestaciones de servicios de salud.

Estando seguros de la atencién que le prestara a la presente, aprovecho la
oportunidad para renovarle los sentimientos de mi mayor consideracion

Atentamente

Ce Arch
OfianaSGC5-H-AF
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HOSPITAL CARLOS CORNEJO ROSELLO VIZCARDO" AZANGARO 2023

INTRODUCCION

Uno de los objetivos de Politicas de Salud en el Perl es mejorar el acceso de la
poblacion a una atencion integral de calidad con énfasis en la poblacion mas
vulnerable; siendo en la actualidad una necesidad de los Servicios de Salud el
evidenciar que su desempefio una variable que permanentemente estd
evolucionando hacia la mejora continua.

En ese contexto, mejorar la calidad de los servicios de Salud no es una
accion del momento, es un proceso permanente, requiere del compromso total
de bbs agentes que intervienen, siendo esta sostenible en el tiempo.

En ese sentido, el Sistema de Gestion de la Calidad en Salud aprobado
mediante R.M.519-2006/MINSA, establece la Acreditacion de los
establecimientos de salud como un proceso y pilar importante del componente
de la Garantia y Mejoramiento de la calidad, el cual al implementarse
contribuira en mejorar el desempefio, de tal manera que la atencidn prestada
sea los mas efectiva, eficaz y segura posible, orientada siempre la
satisfaccién del usuario.

En la actualidad el Ministerio de Salud a través de la Direccion de Calidad en
Salud, ha desarrollado una propuesta técnica de acreditacion de los servicios
de Salud para el Peru, herramienta que permite llevar a cabo la Acreditacion de
los hospitales del pais, comparando el desempefio de la prestacidon de salud
con una serie de estandares 6ptimos, promoviendo la mejora continua de los
procesos, contribuyendo a garantizar la calidad de atencion que se presta en los
establecimientos de salud.

En ese contexto, nuestro Hospital "Carlos Comejo Rosello Vizcardo” viene
realizando afio tras afio, con resultados que, si bien muestra un nivel de avance,
aun no alcanzamos calificaciones satisfactorias que nos permitan pasar a la
siguiente etapa.

El presente plan de trabajo, incluye los aspectos organizativos, la seleccion y
constitucion de un equipoc de profesionales evaluadores internos(23
integrantes) la ejecucion propiamente de la autoevaluacion segun los criterios y
estandares establecidos en la norma, la realizacion del informe final y la
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retroalimentacion; planteandose ademas, entre otros, que el Director y su equipo
de Gestion se sensibilicen y apoyen este proposito, la coordinacion y
comunicacion con las instancias superiores del proceso en curso.

JUSTIFICACION

La acreditacién junto a procesos como la auditoria de la calidad de atencion, el
mejoramiento continuo de la calidad, la seguridad del paciente, entre otros,
permitiran se potencie a efecto de alcanzar los resultados esperados en términos de
implementacion y en cumplimiento del componente de garantia y mejora de la
calidad contenida en el Sistema de gestion de la calidad en salud establecida
mediante Resolucion Ministerial 519-2006/MINSA

La autoevaluacion es inicio de un conjunto de acciones que cursa por el camino del
mejoramiento continuo de procese v se orienta hacia la acreditacion de los
establecimientos de salud, siendo imprescindible su desarrollc a efectos de
diagnosticar las limitaciones o debilidades que permiten alcanzar un establecimiento
que cumpie con estandares de calidad aceptable

Segun el Plan de la Oficina de Gestién de la Calidad del Hospital “Carlos Comejo
Rosello Vizcardo” de Azéngaro, como érgano encargado de implementar el Sistema
de Gestion de la Calidad, en el componente Acreditacion.

En dicho Plan se sefiala que en el Proceso de Autoevaluacién institucional se ha
mejorado el puntaje basal de autoevaluacién 47% a 60% en el ultimo afio de
evaluacion (2022), para el presente afo 2023 se conformd el equipo de evaluadores
internos quienes seran capacitados por la unidad de Gestién de la calidad

En la RM. N” 270-2009/MINSA Guia Técnica del Evaluador para la acreditacién de
Establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo, donde establece que el
equipo de evaluadores internos debe elaborar el plan de autoevaluacisn. E| presente
plan, responde al cumplimiento de la Norma técnica citada.

Existiendo 03 macro procesos que aprueban (gestion de medicamentos,
referencias y contra referencias, atencion Quirdrgica) y existiendo 17 macro
procesos que no aprueban la autoevaluacion las cuales deberdn ser superados a
través de acciones de mejora en el presente afio. a fin de obtener |a
correspondiente Acreditacion.



. OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Desarrollar la primera fase del proceso de acreditacion: la Autoevaluacién mediante
la aplicacion de l|a metodologia y criterios establecidos seglin la norma
correspondiente, con la participacion del Director y su equipo de Gestion del Hospital
Carlos Comejo Rosello Vizcardo Azangaro 2023.

OBJETIVO ESPECIFICO

v Constituir los grupos y responsables para las actividades que daran inicio a la
autoevaluacion en funcién a la normatividad

v Lograr que la Direccion y Jefes de servicios, Oficinas, unidades se sensibilicen y
colabore con el proceso de autoevaluacion.

v Ejecutar la autoevaluacion segun los criterios y estandares establecidos en la
Norma

¥ Contribuir con las Unidades Organicas en la identificacion de los problemas y
necesidad que conlleva a la elaboracion de proyectos de Mejora

¥ Concluir con |la elaboracion del informe Final y remitir a las Instancias
correspondientes

¥ Fortalecer competencias de Evaluadores Intemos para la Acreditacion de la
Institucion segun las normas técnicas del MINSA

v Desarrollar el Proceso de Autoevaluacion para la acreditacion de establecimientos
de salud

v Desarrollar las acciones de mejora segun los resultados de la Autoevaluacion para
el cumplimiento de los estandares de acreditacion, que permitan lograr la

acreditacion institucional

AMBITO Y ALCANCE

El presente Plan tiene alcance sobre los servicios asistenciales y administrativos
del Hospital "Carlos Comejo Rosello Vizcardo” de Azangaro




V. BASE LEGAL

* Ley 26642 Ley General de Salud

o Ley.27657 ley del Ministerio de Salud.

* Decreto Legislativo N* 1116, que aprueba la ley de Organizacién y Funciones
del Ministerio de salud

= Decreto Legislativo N° 1158 que dispone medidas destinadas al fortalecimiento
y cambio denominacion de la Superintendencia Nacional de Aseguramiento en
Salud

* Decreto Supremo N°® 013-2006-SA que aprueba el ‘reglamento de
Establecimiento de Salud y Servicios Médicos de apoyo"

e Decreto Supremo N° 008-2014-SA que aprueba el Reglamento de
Organizacion y Funciones de la Superintendencia Nacional de Salud

« Resolucion Ministerial N° 1263-2004/MINSA que aprueba el “Lineamientos
para la Organizacion y Funcionamiento de la Estructura de calidad en los
Hospitales del Ministerio de Salud.

* R.M. N° 616-2003-SA/DM que aprueba el modelo de reglamento de
organizacion y Funciones de los hospitales.

« Resolucion Ministerial N° 519-2006 que aprobd el Sistema de Gestion de la
Calidad en salud.

* Norma Técnica N° 050-MINSA/DGSP-V-02 de Acreditacién de Establecimientos
de Salud y Servicios Médicos de Apoyo.

* Resolucion Ministerial N* 270-2009/MINSA, que aprueba la "Guia Técnica del
Evaluador para la Acreditacion de Establecimiento de Salud y Servicios Médicos de
Apoyo”

» Resolucion Ministerial N° 826-2021/MINSA, que aprueba las “Normas para la
Elaboracion de Documentos Normativos del Ministerio de Salud.

» Resolucion Directoral N®135-2023-D-REDESS-AZ/U-RRHH, que aprueba
conformacién del Equipo de Acreditacion del Hospital “Carlos Comejo Rosello

ﬂ}\-\.
ﬁﬂ\mﬁ’;ﬁﬁ Vizeardo” ll-1 Azangaro
(b 'i/ _1;“1“ e Resolucion Directoral N°136-2023-D-REDESS-AZ/U-RRHH, que aprueba
e O = L _ :
Lt H_Eﬁé‘ conformacion del Equipo de Evaluadores Internos del Hospital “Carlos Cornejo

= Rosello Vizcardo” II-1 Azangaro




Vi.

METODOLOGIA DE LA AUTOEVALUACION

La autoevaluacion sera llevada a cabo por el equipo de evaluadores internos para lo
cual haran uso del listado de estandares de acreditacion correspondiente al nivel II-
1, contando con la participacién activa del Director, jefaturas, coordinadores y
responsables de las unidades, servicios como evaluados y consecutivos
implementando procesos y proyectos de mejora

Las Técnicas a usar por el equipo de evaluacion seran:

Verificacion de documentos

= (Observacion directa de los procesos
Entrevistas

Encuestas

Audito rias de registros medicos

Instrumento a utilizarse

El instrumento que se empleara durante la autoevaluacion sera el listado de estandares
de acreditacidn, el cual contiene los estandares, atributos relacionados, referencias
normativas y criterios de evaluacion que consta de 20 macro procesos.

Proceso de ejecucion

La metodologia de trabajo del dia a dia en el periodo de la ejecucion de la autoevaluacion

sera la siguiente:

+ Visita de las instalaciones por el equipo evaluador.

» Despliegue de las técnicas de evaluacion.

+ La evaluacidn se realiza mediante la visita a los diferenies servicios verificando
los estéandares sefnalados.

» El proceso de ejecucion de la autoevaluacion se hara con la presencia de los jefes
de departamentos y oficinas o persona a quien delegue la responsabilidad de
atender a los evaluadores intermos para el sustento de cada criterio a evaluarse.

» Cada equipo de evaluadores internos al término del dia de la evaluacion se reunira
para revisar los estandares evaluados a fin de encontrar puntos de
retroalimentacion en conjunto.




» El equipo de acreditacion y el evaluador lider sera el responsable del monitoreo,
supervision del proceso de la ejecucion de la autoevaluacion.

= Con respecto al procesamiento de datos, andlisis de resultados y elaboracién del
Informe preliminar estara a cargo de evaluador lider y equipo de acreditacién.

= La revision y correccion de informe preliminar serd en conjunto con todos los
evaluadores internos.

+ Finalmente, el Equipo de Acreditacion hara la presentacién de los resultados ante
autoridades del Hospital “Carlos cormejo Rosello Vizcardo™ Azangaro.

Vil. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES PARA LA AUTOEVALUACION

1.- Constituir los grupos y responsable para las actividades que daran inicio a
la autoevaluacion en funciéon a la normatividad.

Una vez constituido el equipo de evaluadores internos se llevara la reunion en
agosto 2023 que dara inicio al desarrollo y ejecucion del presente plan,
debiéndose previamente revisar informacion del trabajo realizado el afio anterior
sobre cuya experiencia se propone la conformacion de 4 grupos con la
designacion de los lideres y responsables para los macro procesos.

De forma complementaria cada equipo se organizara internamente para el
cumplimiento de las actividades. Lo que dara inicio al procesoc de la
autoevaluacion los equipos antes mencionados deberan disponer del tiempo
necesario para cumplir con los objetivos ya establecidos y remitiran sus informes
a la Lic. Enf. Delia Quispe Parra, encargada del proceso de acreditacion en la
Unidad de Gestion de la Calidad, quien a su vez consolidara la informacion y en

ultima reunion con los evaluadores internos emitira en informe final

2.-Lograr que la Direccion y los jefes de servicio, oficinas, y unidades se
sensibilicen y colaboren con el proceso de autoevaluacion.

ﬁfﬁﬁi‘-?frn

_; ) ‘"Z’i'.'}.,l Se formularan estrategias de comunicacion orientadas a sensibilizar y acoger la
‘r‘: I {Fquj colaboracion de los jefes, coordinadores y trabajadores en general en el proceso
f“, :‘i'tgﬁl.l;;;f;:? de autoevaluacion y acreditacion institucional. Para lo cual se realizara la

presentacion del plan en reunion del Equipo de Acreditacion,




3.-Ejecutar la autoevaluacion segun los criterios y estandares establecidos en
la Norma

Establecer el cronograma de actividades se procedera a la revision de |a
normatividad a ser aplicada en el proceso de autoevaluacion por cada uno de los
integrantes, de forma complementaria se realizara la organizacion de tareas y
metas por los responsables de equipos, para proceder al desarrollo de |g
autoevaluacion acorde al cronograma establecido.

4.- Contribuir con las unidades organicas en la identificacion de los problemas
y necesidades que conllevan a la elaboracién de proyectos de mejora.

Los evaluadores intemos dejaran evidencias de las observaciones identificadas
segun MACROPROCESO evaluado que puedan contribuir en la elaboracién de
proyectos de mejora continua en las areas correspondientes.

5.- Concluir con la elaboracién del informe Final y remitir a las instancias
correspondientes.

Como paso final es la elaboracién de los informes de cada equipo evaluador y
remision al Equipo de Redaccion que se encargara de la consolidacion de los
resultados y redactara el informe final que debe ser elevado a la Direccién ¥
niveles correspondientes. Finalmente se procedera a la retroalimentacién a las
jefaturas, coordinacion y trabajadores en general
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Vill. EQUIPO DE EVALUADORES

El Hospital Azangaro en cumplimiento de la normativa vigente sobre el proceso de
acreditacion, realizo la convocatoria de evaluadores internos 2023,

A si mismo el equipo de evaluadores internos realiza la eleccion del evaluador lider,
siendo la Obst. YESSENIA HENNY SILVA CONTRERAS la Directora de| hospital
conforme en el acta de reunién equipo de autoevaluacién N° 003-2023 OGC-
Azangaro en dia 16 agosto del 2023 a las 16:50 horas.

En ese sentido los integrantes de evaluador interno del hospital “Carlos Cornejo
Rosello Vizcardo” Azangaro 2023 se aprobo conforme a la resolucién directoral N®
136-D-REDESS-AZ/U-RRHH aprobado el 12 junio del 2023.

1.- Lic. Enf. Delia Concepcién, CHOQUEHUANCA
| CALCINA Coordinadora Gestion Calidad Red

_}.:.- CPC Richard, ANAMURD QUISPE Administrador de la Red

3.- MG José Francisco ALARCON JUSTO Jefe de la unidad taria Técnica
4.- M.C. LUCIO MANDAMIENTD PEREZ

Jefa de la Unidad de salud de las personas

5- Lic. Enf. Patricia Gasdali, ALIAGA QLUISPE Coordinad de Servicios de Salud

1.-Lic [Enf. lessica iveth, LIPA GOMEZ Representante de CSST

9.- Lic: Enf, Delia, QUISPE PARRA Responsable Gestién Calidad Hospital

10.- M.C. Eyner_Galeli, ENRIQUEZ BARRIALES Jefe de servicio Centro Quirirgico —

sable de Atencién del Recién Naci
11.- Lic, Enf. Daysi Jennifer HUANCA MAMANI Lﬂm
E.v OBST, Eienia Henny, SILVA CONTRERAS Directora de Hospital Azangaro
13- Lic.Enf. Zulema, CHOQUEHUANCA MACEDO Jetatura de Enfermeria .
Responsable de Referencia v Contra

15.- Obst. Dina, CORDOVA GOMEZ st ¥

16.- MC. Jorge Augusto, LAURA CHURA Jefe de Servicio Cirugia

17.- M.C. Sebastian RAMOS LLIPACA Representants del cuerpo Medico N
18- M.C. Fernando LEON HANCO Medico Auditor Hospital

19.- Lic. Enf. Elizabeth MOROCCO FERNANDEZ Responsable PALIS

<1 20.- MWL Abraham, CRUZ MOLIMA R le de Salud cional

21.- LIC. ENF. Ana Marleny, GUTIERREZ ACROTA Riieaesiiante da i Lnkaad Eold n

22.- Psc. Claudia Smith PERALTA HUARACALLD

| Responsable de! servicio Psicologia
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IX. RESPONSABILIDAD:

* La Direccidn Ejecutiva en conjunto con la Unidad de Gestion de la Calidad son
los responsables de liderar el cumplimiento del presente plan en el afo.

Los érganos, unidades organicas y servicios son los encargados de facilitar la
informacion solicitada por el Equipo de autoevaluacién.




