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OFICINA DE GESTION DE SERVICIOS DE SALUD BAJO MAYO

s DIRECCION GENERAL

3 “ANO DE LA UNIDAD, LA PAZ Y EL DESARROLLO"
SAN MARTIN e .
TP Resolucion Directoral

. - '
. .}é.?.,"f..2023—DIRESA OGESS-BM/DG. Expediente nol)2)- 2022 507652

TarAPOLD ccrsrarsmssssraraanessss de..... AM*SW ..... del 2023.

Visto; El expediente N°. 023-2023183535, que contiene el MEMORANDO N°. 1472-DIRESA-OGESS-BM/DG, de fecha
08 de agosto del 2023;

o

N

CONSIDERANDO:

Que, mediante el documento de visto, la Directora de la Unidad Ejecutora N°. 400 - Oficina de gestion de Servicios de
Salud bajo Mayo, autoriza proyectar resolucion Directoral del “PLAN DE AUTOEVALUACION PARA LA

ACREDITACION DE LAS IPRESS DE LA UNGETS - SAN MARTIN - 2023";

Que, los numerales Il y IV del Titulo Preliminar de la Ley N°. 26842 — Ley General de Salud, dispone que la salud es
indispensable del desarrolio humano y medio fundamental para alcanzar el bienestar individual y colectivo, que la
proteccion de la salud es interés publico, siendo de responsabilidad del estado, regularla, vigilaria y promoverla y que la
salud publica es responsabilidad primaria del Estado;

Que, mediante Resolucion Ministerial N°. 456-2007/MINSA, se aprob6 la NTS N°. 050-MINSA/DGSP-V, “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 sistema de salud que los establecimientos de salud o servicios médicos de

apoyp-segun su nivel de complejidad cuenten con capacidades, para brindar prestaciones de calidad sobre la base de
mplimiento de estandares nacionales previamente definidos;

Que, mediante la Resolucion Ministerial N°. 270-2009/MINSA, se aprob6 la “Guia Técnica de Evaluador para la
acreditacion de establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo’, teniendo entre otros objetivos, la de
proporcionar elementos metodologicos para uniformizar los procedimientos para la autoevaluacion y la evaluacion
externa, asimismo establece el esquema para la elaboracion del Plan de Autoevaluacion, el mismo que debe ser
elaborado por el equipo evaluador seleccionado;

Que, la autoevaluacion es la fase inicial obligatoria de evaluacion del proceso de acreditacion en la cual los
establecimientos de salud que cuentan con un equipo institucional de evaluadores internos previamente formados,
hacen uso de listados de estandares de acreditacion y realizan una evaluacion interna para determinar su nivel de
cumplimiento e identificar sus fortalezas y areas susceptibles de mejoramiento;

Que, en ese marco normativo y estandares definidos , la Unidad de Gestion Territorial — San Martin, ha elaborado el
“PLAN DE AUTOEVALUACION PARA LA ACREDITACION DE LAS IPRESS DE LA UNGETS - SAN MARTIN -
2023", que tiene como finalidad garantizar a los usuarios y al sistema de salud que los prestadores de salud cuentan
con capacidades para brindar una atencion de salud con calidad y opten por una entrega estandarizada de servicios de
salud que permita una mayor satisfaccion a los usuarios y la construccion de una cultura de calidad y como objetivo
promover la educacion sobre calidad de cumplimiento de estandares y criterios de evaluacion de calidad:

Que, en merito a los fundamentos expuestos, en los considerandos anteriores, resulta pertinente emitir el acto resolutivo

?ﬂu:;ﬁwel;%ga:?LAN DE AUTOEVALUACION PARA LA ACREDITACION DE LAS IPRESS DE LA UNGETS - SAN

?gongﬂrﬁrg?ni.fiad con la Ley N°. 26842, Resolucion Ministerial N°. 456-2007/MINSA, Resolucién Ministerial N°, 270-

Estando i :
a lo informado por el Director de Recursos Humanos y las visaciones del Director de Planificacion Gestién

Financiera y Administracion fa | i ' ' ° ’ ié
de Servicios de Saiud Baio 'Ma:«if;e dela Oficina de Asesoria Legal, de la Unidad Ejecutora N°400 - Oficina de Gestion
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Tarapoto......... 19’ ............ de%éﬁm ....... .del 2023.

En uso de las atribuciones conferidas mediante Ordenanza Regional N°. 019-2022-GRSM/CR, de fecha 21 de
noviembre del 2022, que modifica el Reglamento de Organizacion y Funciones del Gobierno Regional de San Martin, la
Resolucion Directoral Regional N°137-2018-GRSM/DIRES-SM/OPPS, que aprueba el Manual de Operaciones de Ias
Oficinas de Gestion de Servicios de Salud - OGESS y la Resolucion Directoral Regional N° 001-2023-GRSM-
DIRESA/DG, de fecha 04 de enero de 2023, que designa a la Directora de la Unidad Ejecutora N°. 400 - Oficina de
Gestion de Servicios de Salud Bajo Mayo;

SERESUELVE:
Articulo Primero.- APROBAR, “PLAN DE AUTOEVALUACION PARA LA ACREDITACION DE LAS IPRESS DE LA

UNGETS - SAN MARTIN - 2023"; Unidad Ejecutora N°. 400 - OGESS - Bajo Mayo, en documento adjunto, forma
parte integrante de la presente resolucién:

Articulo Segundo.- Notificar, la presente resolucion, a la Unidad de Gestion Territorial — San Martin y Micro Redes
que lo conforman y Legajos:

Registrese y Comuniquese.

GSRA/IGM/dmr.
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PLAN DE AUTOEVALUACION PARA LA ACREDITACION DE LOS ESTABLECIMIENTOS
DE SALUD DE LA RED DE SALUD SAN MARTIN-2023

I.  INTRODUCCION:

El proceso de Acreditacion es una herramienta importante para la sostenibilidad del Sistema de
Gestion de la Calidad con la finalidad de promover acciones de mejoramiento continuo de la
calidad de la atencion en salud y el desarrollo armonico de los servicios. Esta 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 atencion y el desarrollo armonico de las unidades productoras de servicios de un

establecimiento de salud o servicio médico de apoyo.

En ese contexto el Ministerio de Salud (MINSA) desarrolla e impulsa la mejora continua de la
calidad de las prestaciones de salud de forma directa y/o a través de convenios. Garantizando
las mejoras en los procesos y procedimientos en salud, que busquen la satisfaccion de los
pacientes, posicionando la calidad en salud como un derecho ciudadano.

Calidad en Salud bajo su normativa vigente

RM. 519-2006/MINSA, se incluye al Proceso de Acreditacion como pilar
importante el cual ayudara en el afianzamiento y desarrollo del componente de Garantia y

Mejora de la Calidad. En la actualidad el Ministerio de Salud a través de la Direccion de Calidad
en Salud, ha regulado el proceso mediante la Norma Técnica N°050-MINSA/DGSP-V.02,

aprobada el 4 de Junio del 2007 mediante la Resolucion Ministerial N° 456-2007/MINSA.

En el marco del Sistema de Gestion de la

La acreditacion se basa en el principio basico de comparar una institucion contra una serie de
estandares previamente establecidos y que definen los principios generales de lo que se
considera el desempefio ideal que debe tener una institucion en un momento dado y en unas
condiciones especifica. Es asi que la Acreditacion se puede constituir en un excelente

mecanismo para desencadenar procesos de mejoramiento continuo.
El proceso de acreditacion de establecimientos de salud estd compuesto por una serie de

organos funcionales con independencia y autonomia administrativa que asume
responsabilidades exclusivas y compartidas en relacién a la acreditacion.

autoevaluacion como una de sus fases, para lo cual es
necesario seleccionar y nombrar al EQUIPO DE ACREDITACION, el cual fue oficializado
oportunamente. Conformado el Equipo inicio sus actividades con la difusion de la Norma
Técnica de Acreditacion al personal que labora en las distintas unidades organicas.

El mencionado proceso contempla la

.  JUSTIFICACION:

El plan anual de la oficina de Gestion de servicios de salud Bajo Mayo-Red de Salud San-
Martin, como 6rgano encargado de implementar el Sistema de Gestién de la Calidad se basa
de acuerdo a la norma técnica de Acreditacion, se establece que el equipo de evaluadores
internos debe de elaborar el Plan de auto evaluacién. El presente Plan responde al
cumplimiento de la Norma Técnica citada. Esta como norma senala dos fases claramente
definidos durante el proceso .La primera que corresponde a la evaluacion interna y la Segunda

que consiste en la evaluacion externa.
La Autogva_luacién tiene como finalidad garantizar a los usuarios y al sistema de salud que los
establecimientos de salud o servicios médicos de apoyo, segun su nivel de con}p fida




Cuentan con capacidades para brindar prestaciones de calidad sobre la base del cumplimiento
de estandares nacionales previamente definidos.

En el presente afo se desarrollara el Plan de Autoevaluaciéon porque es un procedimiento de
caracter obligatorio en el proceso de acreditacion y tiene como propésito evaluar y verificar el
cumplimiento de los estandares establecidos y mejorando aquellos procesos que sean
necesarios para elevar nuestros estandares de calidad técnicos, humanos y administrativos.

lil.  FINALIDAD

La finalidad, es garantizar a los usuarios y al sistema de salud, que los prestadores de salud
cuentan con capacidades para brindar una atencién de salud con calidad, contribuyendo asi
mitigar las fallas atribuibles a los servicios de salud. De esta manera se busca que los
prestadores de salud opten por una entrega estandarizada de servicios de salud, que permita
una mayor satisfaccion de los usuarios y la construcciéon de una cultura de calidad en salud.

Para tal fin en el marco del Lineamiento de Politica del Sector el Ministerio de Salud atraves de
la R.M N° 456-2017/MINSA, Norma Técnica de Salud para la Acreditacién de Establecimientos
de SALUD Y Servicios Médicos de Apoyo mediante NTS N° 050-2007-MINSA/DGSP,
brindando las pautas técnicas y Metodoldgicas para realizar el proceso de Acreditacion de
Establecimientos de Salud la misma que esta contemplada por la RM N° 270-2009/MINSA,
Guia Técnica del Evaluador para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios
Médicos de Apoyo estos documentos tienen por finalidad:

1. Contribuir a garantizar a los usuarios y al Sistema de Salud que los establecimientos de
salud o Servicios Médicos de Apoyo cuenten con capacidades para brindar prestaciones
de calidad sobre la base de estandares nacionales previamente definidos v,

2. Uniformizar el desarrollo de las evaluaciones en los diferentes establecimientos
buscando lograr una mayor objetividad en la aplicacién de los criterios de evaluacion
para cada uno de los macros procesos gerenciales asistenciales y de apoyo en este
contexto se elabora el presente Plan para su implementacion.

IV. OBJETIVOS:

Promover la educacion sobre calidad a nivel de la Red de Salud San Martin a través de
cumplimiento de estandares y criterios de evaluacion de calidad.

Objetivos Especificos:

» Fortalecer las capacidades en acreditacion a los evaluadores internos de las
Microredes.

* Establecer actividades para la planificacion, organizacion y ejecucion de trabajo de
los evaluadores internos.

Mejorar el disefio de los instrumentos de acreditacion.

Anglizar los resultados generados de la autoevaluacion y desarrollar acciones de
mejora.

V. ALCANCE

El presente plan qe autoevaluacion es de alcance para los establecimientos que conferman.
las Red San Martin, evaluandose para su acreditacion, segin listado de estandareg. =~ .
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BASE LEGAL:

Ley N° 26842, “Ley General de Salud”

Ley N° 27657, “Ley del Ministerio de Salud”

Ley N° 27444, “Ley General de Procedimientos Administrativos”

D.S. N° 023-2005-SA, que aprueba en el “Reglamento de Organizacion y Funciones del

Ministerio de Salud”
R.M. N° 519-2006-SA/DM, “Sistema de Gestion de la Calidad en Salud”

R.M. N° 456-2007/MINSA,"Norma Técnica N°050-MINSA/DGSP-V.02: Acreditacion de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo’.

Ley N° 27783, Ley de Bases de la Descentralizacion.

Ley N° 27806, Ley de Transparencia y Acceso a la Informacioén Publica.

Ley N° 27813, Ley del Sistema Nacional Coordinado y Descentralizado de Salud.

Ley N° 27867, Ley Orgénica de los Gobiernos Regionales.

Ley N° 27972, Ley Organica de las Municipalidades.
D.S. N° 013-2006-SA “Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos

de Apoyo".
R M. 1263-2004/ MINSA “Lineamientos para la Organizacion y funcionamiento de la

Estructura de Calidad en los Hospitales del Ministerio de Salud”.
R.M. N° 519-2006/MINSA, aprueba el documento técnico del “Sistema de Gestion de

Calidad en Salud”.

METODOLOGIA DE EVALUACION

El equipo de evaluadores internos de la Red San Martin, desarrollara diversos
procesos de verificacion que les permitira evidenciar y calificar segun los criterios de
evaluacién de la lista de estandares de acreditacion.

La autoevaluacion es la fase de inicio del proceso, esta a cargo del equipo de
evaluadores internos los cuales ya cuentan con la capacitacion y aprobacion
respectiva.

La unidad de Gestion de la Calidad tiene asignada la funcion de organizacion de los
procesos de acreditacion, para lo cual se cumplira con el monitoreo de los siguientes
pasos:

Aprobacion del plan de Acreditacion: Se remitira el plan a las instancias
correspondientes, para su revision y posterior aprobacion con resolucion directoral
como lo indica la norma técnica de Acreditacion de servicios de salud.

Reclutamiento del personal del equipo multidisciplinario de salud:

La autoevaluacion se realizara con la designacion de un equipo de trabajo designado
por el comité de acreditacion, de acuerdo a determinados perfiles y a los macro
procesos a ser evaluados, previa consulta individual, seguida de la autorizacion de la
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jefatura respectiva, con la finalidad de tener continuidad y satisfaccién en el trabajo que
le sera encomendado.

Conformacién de equipos y elaboracion de cronogramas de reuniones:

Cada equipo tendra un coordinador que sera el de mayor experiencia o el que el
equipo determine.

Cada equipo formulara su cronograma de reuniones y planificara la evaluaciéon de su
macro proceso, bajo el monitoreo de la Unidad de Gestion de la Calidad.

Revision y/o reformulacion de instrumentos de recoleccion de informacion si fuese
necesario. Esta actividad se realizara por cada macro proceso y su duracién no debera
exceder de dos semanas.

Preparacion de materiales:

Culminada la revision, el coordinador de cada equipo entregara a la Unidad de Gestién
de la Calidad sus requerimientos (Instrumentos para la recoleccién de datos u otros),
para iniciar luego el proceso de autoevaluacion.

Sensibilizacion al equipo de gestion hospitalaria:

A cargo del comité de Acreditacion, quien realizara la actividad de sensibilizacion
previa en coordinacién con la alta Direccion.

Planificacion de las visitas de auto evaluadores a los servicios:

Esta actividad sera desarrollada por cada equipo evaluador, que coordinara con las
jefaturas involucradas en los macro procesos a evaluar a fin de definir fechas y horas
de obligatorio cumplimiento por ambas partes, salvo situaciones inesperadas que
deberan ser comunicadas oportunamente.

Entrega de informes de cada macro proceso para el ingreso al software:

Actividades de desarrollar por cada equipo auto evaluador que sera entregada en los
formatos establecidos para tal fin.

Elaboracién del informe final de auto evaluacién:

A cargo de evaluador lider, coordinadores de equipos de auto evaluacion y comité de
acreditacion.

Socializacion de los resultados:

Esta actividad sera coordinada por el comité de acreditacién y la alta Direccién fin de
definir la fecha y el espacio en las reuniones de gestién o donde estime conveniente en
un plazo no mayor de 30 dias de haberse remitido el informe final para las acciones de
mejoramiento continuo y el desarrollo y el desarrollo de planes de accién de ser el
caso.

Si en el proceso de autoevaluacion interna se consigue una puntuacién igual o mayor a
85, se elevara el expediente y solicitara la evaluacion externa a la autoridad
competente.

Si el puntaje es menor a 85, se realizara levantamiento de observaciones, con puesta
en marcha de planes de mejora, nueva autoevaluacién en 6 meses.




V. RESPONSABLES
EQUIPOS DE ACREDITACION DE LA UNGETS SAN MARTIN
IPRRES NOMBRE Y APELLIDO PROFESION LIDER
LIDER DEL
OBSTA. GLADYS SOFIA RODRISGUEZ EQUIPO
ASPAJO OBSTETRA | EVALUADOR
RED SAN |OBSTA. JESSICA M. LOPEZ AMARINGO | OBSTETRA MIENBRO
MARTIN |M.C. FELIPE SANTIAGO VELA ORIHUELA | MEDICO MIENBRO
CHISTIAN ANDRE CELIS TORRES OBSTETRA MIENBRO
OBSTA. GRETA GABY BARREDA OBSTETRA MIENBRO
HIDALGO
EQUIPOS DEAUTOEVALUADORES INTERNOS DE LA UNGETS SAN MARTIN
LIDER DEL
EQUIPO
EDWIN GARCIA NAVARRO OBSTETRA | EVALUADOR
CARMEN LUCILA ORDONEZ AGUIRRE OBSTETRA MIENBRO
MICRO RED | xXIOMARA TELLO BRIONES MEDICO MIENBRO
BANDA DE | MARIVI VASQUEZ MORI LIC. ENF MIENBRO
SHILAYO |TITO MANUEL DEL AGUILA ARCE TEC. ENF MIENBRO
LIDER DEL
, EQUIPO
JOSE AUGUSTO MESONES RENGIFO MEDICO EVALUADOR
ROSA RIOS DE HERRERA OBSTETRA MIENBRO
LLOY AMERICO VARGAS DAZZA OBSTETRA MIENBRO
DANIEL ENRIQUE RIVERA CHAVEZ MEDICO MIENBRO
MICRORED |NANCY VIOLETA CARDENAS GONZALES | LIC. ENF MIENBRO
MORALES |ANDREA CAROLINA GARZON SILVA LIC. ENF MIENBRO
LIDER DEL LIDER DEL
EQUIPO EQUIPO
JOSE ELEAZAR SANCHEZ EVALUADOR | EVALUADOR
MELITA DEL PILAR SAAVEDRA RENGIFO | LIC. ENF MIENBRO
MELITA BETSABE GOMEZ GUERRERO OBSTETRA MIENBRO
MANUEL LUIS ZAFRA CARRERA MEDICO MIENBRO
MICRORED CIR. MIENBRO
TARAPOTO |FAYDA VIVIANE HUAMAN VEGA DENTISTA
LIDER DEL
FRANCISCO CARLOS LEONCIO , EQUIPO
MICRORED ORBEGOSO LEIVA MEDICO EVALUADOR
JUAN ERICK FRANCISCO LAZO PINA OBSTETRA MIENBRO
GUERRA |JUAN PAREDES DEL AGUILA TEC. ENF MIENBRO
SANDRA JULIANETH ESPINOZA TANGOA | PSICOLOGA MIENBRO
PATRICIA COORDOVA SAAVEDRA OBSTETRA MIENBRO
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LIDER DEL

EQUIPO
LLINA MARIEL LOZANO GARCIA PSICOLOGA | EVA
MICRORED LUADOR
SALIGE ANA YESNIA SILVERO GARCIA OBSTETRA MIENBRO
ROSA BARRERA ESPINOZA MEDICO MIENBRO
ZOILA BARRERA ESPINOZA OBSTETRA MIENBRO
CARMEN NATALI TORRES FERNANDEZ | OBSTETRA MIENBRO
LIDER DEL
EQUIPO
MICRORED |ROBERTO GUADALUPE RIOS OBSTETRA | EVALUADOR
PAPAPLAYA | ROBERTO PASHANASTE ISUIZA TEC. ENF MIENBRO
FRANK LENIN AGUILAR FLORES OBSTETRA MIENBRO
MIRTHA YULISSA MERA VILCHEZ LIC. ENF MIENBRO
LIDER DEL
EQUIPO
CHRISTIAN RENGIFO GOMEZ OBSTETRA | EVALUADOR
Pgﬁﬁ’gfﬁ MIGUEL ANGEL NUNEZ RAMIREZ LIC. ENF MIENBRO
LENY JIMENEZ CASTILLO MEDICO MIENBRO
LICETH ANALI ESTRELLA BAZAN MEDICO MIENBRO
PEDRO HARRY TORRES TANGOA OBSTETRA MIENBRO
LIDER DEL
EQUIPO
ELIZABETH BECERRA ZULUETA OBSTETRA EVALUADOR
MICRORED | JOSE ALBERTO PASHANASTE ISUIZA MIENBRO
HUIMBAYOC | Ays KIN SAAVEDRA PANDURO OBSTETRA |  MIENBRO
JIMY CELIZ MOZOMBITE TEC. ENF MIENBRO
TEC. ENF MIENBRO

MERLIN SANGAMA CACHIQUE




ANEXO N° 1

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES DE AUTOEVALIACION - A

P.S LAS PALMAS I-1

ACTIVIDADES

RESPONSABLE

=
>
<0Z

REUNIONES DEL EQUIPO EVALUADOR PARA
ELABORACION DEL PLAN Y DELEGACION
DEL EVALUADOR LIDER

EDWIN GARCIA NAVARRO

DELEGACION DE RESPONSABLE POR CADA

MACRO PROCESO XIOMARA TELLO BRIONES
PRESENTACION DEL PLAN A D CARMEN LUCILA

= 0 A IRECCION ORDONEZ AGUIRRE
REUNION DE TRABAJO CON EL EQUIPO
EVALUADOR, ANALISIS FINAL DEL LISTADO |XIOMARA TELLO BRIONES
DE ESTANDARES DE ACREDITACION
PRESENTACION DEL PLAN A OGESS - AM EDWIN GARCIA NAVARRO

MACROPROCESOS

DIRECCIONAMIENTO

GESTION DE RECURSOS HUMANOS

GESTION DE CALIDAD

MANEJO DE RIESGO DE ATENCION

CARMEN LUCILA

ORDONEZ AGUIRRE

GESTION DE SEGURIDAD ANTE DESASTRES

CONTROL DE LA GESTION Y PRESTACION

ATENCION AMBULATORIA

ATENCION EXTRAMURAL

ATENCION DE EMERGENCIAS

XIOMARA TELLO BRIONES

ADMISION Y ALTA

REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

GESTION DE MEDICAMENTOS

GESTION DE LA INFORMACION

CARMEN LUCIA ORDONEZ

AGUIRRE

DESCONTAMINACION, LIMPIEZA,
DESINFECCION Y ESTERILIZACION

MANEJO DE RIESGO SOCIAL

GESTION DE INSUMOS Y MATERIALES

GESTION DE EQUIPO E INFRAESTRUCTURA

MARIVI VASQUEZ MORI

PROCESAMIENTO DE DATOS

TITO MANUEL DEL
AGUILA ARCE

ANALISIS DE ESTANDARES

CARMEN LUCILA
ORDONEZ AGUIRRE

ELABORACION DE INFORME PRELIMINAR

CARMEN LUCILA
ORDONEZ AGUIRRE

PRESENTACION DE INFORME PRELIMINAR | EDWIN GARCIA NAVARRO
REVISION Y CORRECCION DE INFORME EDWIN GARCIA NAVARRO I
EMITIR INFORME TECNICO EDWIN GARCIA NAVARRO [

LIDER DE EQUIPO EVALUADOR: EDWIN GARCIA NAVARRO

























































































































