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|. FINALIDAD:

Estandarizar el desarrollo de las
evaluaciones en las dos fases del
proceso de acreditacion, buscando
lograr mayor precision en la
aplicacion de los criterios de
evaluacion

~

Brindar elementos conceptuales sobre el
proceso de Acreditacion, como
mecanismo de gestion y evaluacion de la
calidad en la atencion

J
~

Proporcionar elementos metodoldgicos
para uniformizar los procedimientos para
la autoevaluacion y la evaluacion externa

J
\

Establecer pautas para la organizacion
del trabajo de los evaluadores internos y
externos durante el proceso de
Acreditacion

J




IIl. AMBITO DE APLICACION:

SATIPO

DIRESA JUNIN
ORGANIZACION GENERAL

OFICINA/AREA/UNIDAD DE CALIDAD(XXX precisar nombre segin ROF)

Director/lefe/Responsable/Coordinador Nombre
Equipo técnico (N° de miembros ) 3
Cuenta con infraestructura propia Si
Cuenta con mobiliario y equipo Si

Presupuesto asignado POl 2021 NO




IV. PROCESO A ESTANDARIZAR:

FASES DE LA EVALUACION: CUENTA CON 2 FASES

v o

EVALUACION
EXTERNA

A | 4

[ EQUIPOS DE EVALUADORES ]




V. CONSIDERACIONES GENERALES:

5.1. DEFINICIONES OPERATIVAS:

EVALUADOR INTERNO:
N NN NN ~N N NN

* Trabajador que desarrolla la fase de autoevaluacion del proceso de acreditacion

* Tiene competencia para desarrollar su labor inicamente en su propia institucion u

organizacion de similar nivel y categoria PROCESO:
74 7 574 574 7 74 — N . O A D N .
* Conjunto de etapas sucesivas de una operacion (administrativa, asistencial, etc.), que
EVALUADOR EXTERNO: genera un resultado que agrega valor globalmente
N >~ >~ N ™~ . S
-~ ~ < 7 L - ~
* Persona que desarrolla la fase de evaluacion externa del proceso de acreditacion
* Tiene competencia para llevarla a cabo en los tres niveles de atencién TRAZABILIDAD:
~ — — — — ~— — ~ ~ A NN N ~ NI

* Conjunto de acciones y procedimientos que permitan identificar y registrar cada una de las
evaluaciones desde el inicio hasta el final

MACROPROCESO:
~ NN . N ~ ™~ SN

* Proceso de mayor complejidad en una organizacion al cual a su vez, agrupa a varios procesos, ~ T ~ ~ - ~
ejm.

* Macroproceso Gestion de Medicamentos agrupa entre otros procesos el de abastecimiento,
almacenamiento, uso racional, vigilancia y control, etc.

~ ~ ~ ~ ~ ~ ~
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5.2. CONCEPTOS BASICOS:

ACREDITACION

GESTION DE LA CALIDAD

» Conjunto de la gestion Institucional que determina y aplica la Politica de la calidad, los objetivos y las )

\

MEJORAMINTO CONTINUO DE LA
CALIDAD

/ |
|

PLANIFICACION DE LA CALIDAD

L/ I

SISTENA DE GESTION DE LA CALIDAD

EN SALUD

* Proceso de evaluacion periddica, basado en la comparacion de desempeiio del prestador de salud con
una serie de estandares dptimos y factibles de alcanzar, orientando a promover acciones de
mejoramiento continuo de la calidad de atencion y el desarrollo armoénico de las unidades productoras /

de servicio de un EE.SS. O servicio médico de apoyo

l Vi

V.
4

AN

Y

responsabilidades en el marco del sistema de gestion de la calidad y se llevan a cabo mediante la
planificacion, garantia y mejoramiento de la calidad

* Metodologia que implica el desarrollo de un proceso permanente y gradual en toda la organizacion, a
partir de los instrumentos de garantia de la calidad, con el fin de cerrar las brechas existentes

* Alcanzar niveles de mayor competitividad y encaminarse a constituir una organizacion de excelencia

/

e Accion que permite definir las Politicas generales y objetivos de calidad, a partir de los cuales se \,
articularan los esfuerzos posteriores de compromiso y participacion en el proceso de desarrollo o
implementacion del Sistema de Gestion de la Calidad en Salud

A

N\
| N
\
\

N
* Conjunto de elementos interrelacionados que contribuyen a conducir, regular, brindar asistencia técnica
y evaluar a los EE.SS. del sector y a sus dependencias publicas y privadas del nivel nacional, regional y

local, en lo relativo a la calidad de la atencidn y de la gestion
!
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5.3. REQUISITOS BASICOS:

Evaluadores
seleccionados

Norma Técnica N°
050 - MINSA/DGSP-
V.02 Acreditacion
de EE.SS. Y Servicios
médicos de apoyo y
documentos
técnicos afines

RECURSOS E

INSTRUMENTOS
PARA LA
ACREDITACION

Listado de
Estandares de
Acreditacion para
EE.SS. Con
categorias I-1

Funst métible

Ticrica iy

Sty el i

Cussnac

hastael ll-1y
Servicios Médicos
de Apoyo

VALUADOR!
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ACREDITACION

-
DE'SALUDY SERVICIOS

> 4

MEDICOS DE AR

DIRECCION GENERAL DE SALUD DE LAS PERSONAS
'DIECCION BF CALIDAD EN SALUD
Lina Poc) 2007




VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS:

6.1. LA
AUTOEVALUACION:

Fase inicial obligatoria de evaluacion del proceso de
acreditacion, en la cual los EE.SS., cuentan con un
equipo institucional de evaluadores internos
previamente formados, quienes hacen uso del
Listado de Estandares de Acreditacion para EE.SS.
Con Categorias I-1 hasta el 1lI-2 y Servicios Médicos
de Apoyo y realizan una evaluacion interna para
determinar su nivel de cumplimiento e identificar sus
fortalezas y areas susceptibles de mejoramiento




PASOS PARA LA AUTOEVALUACION:

FLUJOGRAMA DE LA AUTOEVALUACION

Programacion de la
Autoevaluacion en el Plan
Operativo Institucional - POI )

Difusion del Proceso y
listado de Estandares
de Acreditacion en el
Establecimiento

oy

Conformacion del Equipo
de Acreditacion

Il

Seleccion y capacitacion de
de Evaluadores Intemos

Reiniciar proceso sila
Autoevaluacion es <
de 85%

Il

Elaboracion del Plan
de Autoevaluacion

11

Aprobacion del Plan de
Autoevaluacion por la
Autoridad Institucional

Il

Comunicacion del
Inicio de la
Autoevaluacion

11

Ejecucidn del Plan de
Autoevaluacion

1l

Informe Técnico de
Autoevaluacion
Aprobado=o0 =

s ——

Designa responsables
de servicio/area
[departamento que
deben interactuar con
Evaluadores

Solicitud de
Evaluacion Externa




VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS:

6.2. EVALUACION

EXTERNA:

Segunda fase del proceso de acreditacion, esta
orientada a garantizar que la fase anterior fue
realizada con idoneidad, y por lo tanto, expide o
niega la opinion de conformidad segun escalas de
calificacion preestablecida

Es una fase necesaria para acceder a la constancia de
Acreditacion otorgada por la Comision Sectorial
correspondiente




EVALUACION EXTERNA:

FLUJOGRAMA DE LA EVALUACION EXTERNA

~

EESS / Micromred / SMA
solicita evaluacion externa

il

Comision Sectorial coordina con
DCS para la seleccion de los
Evaluadores Externos

s

| Observacion sustentada
Comunicacién a EESS / al Equgﬁ;:ﬂ'”‘ﬂ'dm
Microrred / SMA sobre el \
Equipo Evaluador Externo

il

El EESS // Microrred / SMA
opina sobre Equipo
Evaluador Externo

s

Convocatoria de
Evaluadores Externos

g

Ry

e

Presentacion de los
Evaluadores Externos a
la Autoridad Institucional

ugs

Ejecucion de la
Evaluacion Externa

J

T

Informe Técnico de
Evaluacion Externa

Puntaje = 6 »85%

Puntaje <85% reiniciar Constancia de

evaluacion segun puntaje
abtenido vy tiempo (‘4:|

Resolucion de
Acreditacion por las |:> Acreditacion
actahlaridn . CDF]_W_I?:_I_E_),I]%——
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6.2.1. RESPONSABILIDADES DEL EVALUADOR INTERNO / EXTERNO:




6.2.2. COMPETENCIAS DE UN EVALUADOR:

RESPONSABILIDADES

COMPETENCIAS ESPECIFICAS

CAPACIDADES

REALIZA ACCIONES DE
EVALUACION

Aplica técnicas de evaluacion y auditoria
en Instituciones Hospitalarias y de el
Primer Nivel de Atencion

Interpreta el objetivo y el alcance de la evaluacion
de los Macroprocesos

Relaciona los estandares con los criterios de
evaluacion y las referencias normativas

Identifica posibles fuentes auditables segun
criterios objetivos

IDENTIFICA ACCIONES DE
MEJORAMIENTO CONTINUO

Maneja metodologia de mejoramiento
continuo con enfoque de procesos

Define las acciones de mejora de acuerdo con la
evaluacion (solo evaluadores internos)

SISTEMATIZA Y PRECISA LOS
HALLAZGOS, LAS
RECOMENDACIONES Y LA
OPINION DE LA CALIFICACION

Maneja sistemas informaticos, aplica
conocimientos y maneja temas de
gestion hospitalaria y del Primer Nivel de
Atencion

Identifica problemas
Tiene un sentido ético alto y cuenta con
habilidades para la sistematizacidn y sintesis

EMITE UN INFORME TECNICO
DE CARACTER INSTITUCIONAL

Recopila, clasifica y ordena la
informacion obtenida

Resume hallazgos en base a evidencias objetivas
Sustenta las observaciones formuladas
Elabora informes cualitativos y/o cuantitativos

: : . LA TRAZABILIDAD DE LAS
Los evaluadores siempre deben tener presente que se requiere garantizar EVALUACIONES
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6.3. PLANIFICACION DE Para:
LAS EVALUACIONES: ﬂ

EVALUACIO
INTERNA

‘ Se debe elaborar ,

| : De cada UNO

() EVALUACION
EXTERNA

* PLAN DE EVALUACION
* INFORME TECNICO DE
EVALUACION

/

Deben ser formulados por:

'DESALUDY SERVICIOS
MEDICOS DE AROYO

NORMATIVA
VIGENTE




6.3. PLANIFICACION DE LAS EVALUACIONES:

6.3.1. ESQUEMA PARA LA ELABORACION DEL PLAN DE EVALUACION:

a) INTRODUCCION 6.3.1 Esquema para la elaboracion del plan de evaluacion
a. Introduccion
b) JUSTIFICACION b. Justificacion
c. Objetivo
c) OBIETIVO d. Alcance
e. Base legal
d) ALCANCE f. Metodologia de evaluacién.
g. Cronograma de Actividades para la Autoevaluacién A y B (anexo N° 1)
E) BASE LEGAL h. Equipo de evaluacién (identificacién del evaluador lider)

f) METODOLOGIA DE EVALUACION

g) CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES PARA LA
AUTOEVALUACION AY B (Anexo N° 1)

h) EQUIPO DE EVALUACION (ldentificacion del evaluador
Lider)



6.3. PLANIFICACION DE LAS EVALUACIONES:

6.3.2. PRECISIONES PARA LA APLICACION DE LA EVALUACION: El Plan de cada fase de evaluacién debe
asegurar lo siguiente

) Que se haya asignado un tiempo adecuado para la reunién de trabajo entre los evaluadores y evaluados

) Que haya Quorum de los equipos gerenciales, prestacionales y de apoyo para las reuniones con el equipo de evaluacion

Que los horarios sean flexibles para permitir que el equipo de evaluacion prepare en forma participativa y en consenso los instrumentos
necesarios y los mas idoneos para realizar la evaluacion de los criterios

Asi también se revise y discuta los temas a medida que van surgiendo, para revisar los documentos y hacer seguimiento de las visitas, si
es necesario

) Que se disponga de tiempo al final de cada dia para que los evaluadores coordinen con el personal acerca del progreso de la evaluacion

) Que se disponga de tiempo para la reunion de apertura y para el analisis de resultados en la reunion de cierre

Que las actividades diarias relacionadas con la atencidn de salud no se interrumpan durante el tiempo previsto para la ejecucion, las cuales
tendran como duracion maxima:

* Autoevaluacién: CUATRO SEMANAS En ambos casos, dependera de la categoria del EE.SS.
* Evaluacion Externa: DOS SEMANAS

RN N~ 270 2009




6.3. PLANIFICACION DE LAS EVALUACIONES:

6.3.3. REUNION DE APERTURA:

Alta )
Direccion

Equipo Evaluador
solicita a la Alta
Direccion

=
9
o
©
c
S
S
o
o
o

Generar Reunidn
de Apertura

Jefatura de todos
los servicios /
Areas de Trabajo

ropdsito:
* Presentar objetivos de la evaluacion

Presentar al equipo evaluador
Confirmar el Plan de la Evaluacion

Establecer Fecha y Hora de la reunidn de cierre
Definir el proceso de presentacion del Informe

Técnico de Evaluacion

Precisar Responsables para interactuar con los
Evaluadores durante la visita de evaluacion

Facilitar un espacio fisico para el equipo/

evaluador

eSasud e| eSuodsiq

Generar ACTA de la
Reunidn de Apertura
(consignar los
propositos)
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Las Normas que el sub
sector o el mismo EE.SS.
/SMA ha desarrollado
con relacién a los Macro
Procesos a ser evaluados




/

a) Los equipos de trabajo que van a

y externos)revisan, analizan y discuten
conjuntamente que tan efectivamente
estan trabajando, y comparan el

ara EE.SS.
P

interactuar con los evaluadores (internos

quehacer diario contra los estandares y
criterios de evaluacion contemplados en
el Listado de Estandares de Acreditacion

\

6.3. PLANIFICACION DE LAS EVALUACIONES:
6.3.4. PRESENTACION DEL LISTADO DE ESTANDARES DE ACREDITACION AL PERSONAL:

A R

b) Lo recomendable para la evaluacion,

— P

/

(c R

f) Se calificara cada criterio del estandar
por consenso del equipo evaluador, para
esta calificacion se utilizara la escala de
calificacion considerada en el Listado de
Estandares, del 0,1 6 2

\ /
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ﬂ:) Hay que tener siempre presente el \

es leer el estandar y el criterio que se
quiere calificar, a rengldén seguido
preguntar si todos los participantes
entendieron el estandar y el criterio de
la misma forma

— N

N J

ﬂ) Se debe seleccionar responsables al \
interior del equipo evaluador para
sistematizar todas las fuentes auditables
por cada macroproceso

Aqui, es donde las personas previamente
seleccionadas para recabar todos estos
soportes juega un papel determinante

Debe relacionar todos los soportes que
se mencionen, recopilarlos y ordenarlos

Posteriormente seran motivos de

revision por parte de los evaluadores

internos y externos

Qegulan diversos aspectos de la atencién/

/d) Es importante que el equipo se

enunciado del estandar y su despliegue
en los criterios para luego relacionarlos
con los objetivos y alcances del
macroproceso, con los atributos de
calidad y con las referencias normativas
(No solo las emitidas por la Autoridad
Sanitaria Nacional y de los diferentes
subsectores que se presentan en el
Listado), sino con las Instituciones que

>

identifique cuales son las posibles
fuentes auditables y como desarrollar
soportes que puedan encontrarse en la
organizacion. Asi como la preparacion de
instrumentos diversos y sencillos que
faciliten el recojo de la informacion que
se sefiala en los criterios que se van a

evaluar
\ 7




6.3. PLANIFICACION DE LAS EVALUACIONES:

6.3.5. REVISION DE LA DOCUMENTACION DEL CUMPLIMIENTO DEL ESTANDAR:




6.3. PLANIFICACION DE LAS EVALUACIONES:
6.3.6. VISITA DE LAS INSTALACIONES DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD:

T D

a) En ambas fase de
evaluacion, cada equipo
evaluador debe
asegurarse que ha
recorrido las
instalaciones del EE.SS.
En su totalidad

b) El equipo debe ir
acompanado de un
miembro del Personal
del EE.SS., quien explica
como se prestan los
Servicios en cada area,
describiendo una
atencion en un dia
regular

a 2

c) El recorrido les
proporciona la
oportunidad a los
evaluadores de
observar el ambiente
fisico, de verificar la
privacidad y los
aspectos de calidad de
atencion, los patrones
del flujo de trabajo y los
componentes de
seguridad y salud

. /

(S /

0 Y

/

d) Los evaluadores
también pueden
observar la interaccion
del personal con los
pacientes para
determinar si se esta
brindando la atencion y
servicio al paciente de
acuerdo con la misidny
los valores de la
organizacion

Los evaluadores pueden
interactuar de manera
informal con los
usuarios, sus familiares
y con el personal de
salud e ir revisando el
material especifico de la
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institucion

N /




6.3. PLANIFICACION DE LAS EVALUACIONES:
6.3.7. DESPLIEGUE DE LAS TECNICAS DE EVALUACION:

e) ENCUESTA: Permite recoger informacion basica y opiniones acerca de los problemas
sentidos o percibidos con respecto al cumplimiento de los estandares de Acreditacion

d) MUESTREO: Permite definir una poblacion susceptible de estudio, cuyas propiedades
y resultados van a ser generalizados o extrapolados a toda la poblacién accesible




6.3. PLANIFICACION DE LAS EVALUACIONES:
6.3.8. INSTRUMENTOS PARA LAS EVALUACIONES:

a) Listado de Estandares de Acreditacion:

Macroproceso:

Objetivo y alcance:

Caodigo del Estandar Atributos Referencia Criterios de
estandar relacionados normativa evaluacion
al estandar nacional
sectorial




6.3. PLANIFICACION DE LAS EVALUACIONES:
6.3.8. INSTRUMENTOS PARA LAS EVALUACIONES:
a) Listado de Estandares de Acreditacion:

Atributos relacionados: Son caracteristicas o propiedades de la calidad que identifican la prestacion del servicio de salud, que permiten
caracterizarlo en niveles deseados y que lo relacionan con la nocidn de calidad para el proceso de Acreditacion, considerando los siguientes:

1. Accesibilidad 11. Equidad
2. Aceptabilidad 12. Etica
. REFERENCIAS NORMATIVAS
3. Continuidad 13. Informacion Y LAS FUENTES AUDITABLES:
. Antes de determinar cuales
4. Comodidad 14. Informacion completa son Ia: fuentes auditablesly
. proceder a registrar en la
- s . 15. Integralidad : :
5. Competencia Técnica g hoja de registro de datos.
16. Mei ti El evaluador debe conocer
. . qe . ejora continua . -
6. Confidencialidad J que existen las siguientes
17.0 tunidad tres opciones de referencias
. A . Uportunida normativas que influyen en
7. Disponibilidad . el procesod:atenciérr
o 18. Participacion ciudadana
8. Eficacia
L 19. Seguridad
9. Eficiencia

20. Trabajo en equipo
10. Efectividad

21. TransEarencia
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6.3. PLANIFICACION DE LAS EVALUACIONES:

6.3.8. INSTRUMENTOS PARA LAS EVALUACIONES:

a) Listado de Estandares de Acreditacion:

REFERENCIAS NORMATIVAS Y LAS FUENTES AUDITABLES:

Antes de determinar cuales son las fuentes auditables y proceder a registrar en la hoja de registro de datos.

El evaluador debe conocer que existen las siguientes tres opciones de referencias normativas que influyen en el proceso de
atencion:

Tipo de EESS Macroprocesos que no aplican
{Por categoria y naturaleza
juridica)
» Atencion de Hospitalizacion
="Normas legales que regulan los procesos y « Atencion Quirirgica
. . . . . +Docencia e Investigacion
establecidos por la Autoridad Sanitaria Nacional oo Daect | Trtamient
-2 e Manejo de Nutricidn de Pacientes
=Normas legales que regulan los procedimientos « Atencion de Hospitalizacion
. . 13 « Atencion Cuirdrgica
y procesos de las organizaciones de salud en « Docencia e Investigacion
Cada su bseCtor #Manejo de Nufricion de Pacientes
« Atencion Cuirdrgica
-4 «Docencia e Investigacion
=Directivas institucionales emitidas por cada — »Manejo de Nutricion de Pacientes
Establecimiento Prestador 2 « Atencion Extramural
-1
. . « Atencion Extramural
Clinicas Privadas «Docencia e Investigacion (opcional)
=Manejo del Riesgo Social
Hospitales EsSalud y FFAA y = Atencion Extramural
Policiales «Manejo del Riesgo Social
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6.3. PLANIFICACION DE LAS EVALUACIONES:
6.3.8. INSTRUMENTOS PARA LAS EVALUACIONES:

b) Formatos para evaluacion:

.. i. El puntaje obtenido (para evaluacién externa se contara con dos columnas de puntaje)
b. Formatos para la evaluacion

j. Las fuent ditabl
1. Hojas de Registro de Datos, que incluye: J as fuentes atditables

k. La técnica utilizada

a. Nombre del establecimiento
|. El sustento de la evaluacién y/o comentarios
b. El macroproceso evaluado
c. Nombre de los evaluadores
_ 2. Hoja de Recomendaciones, que incluye:
d. La fecha de la evaluacién
a. El nombre del evaluador lider
e. Los servicios o areas evaluadas
b. La fecha de las recomendaciones
f. La identificacién de los participantes/evaluados
c. Los servicios evaluados
g. El cédigo del estandar
d. El macroproceso intervenido
h. El cddigo del criterio evaluado

e. Las observaciones

f. Las recomendaciones



6.3. PLANIFICACION DE LAS EVALUACIONES:
6.3.8. INSTRUMENTOS PARA LAS EVALUACIONES:

c) Calificacion de la Evaluacion:

c. Calificacién de la evaluacion

El conocimiento de la calificaciéon es util y necesario a la luz de la metodologia de acreditacién
por varias razones:

= El valor final global en el cual se ubique la calificacién de la institucion, es lo que determina
si esta sera “aprobada” o “no aprobada’.

» La calificacion especifica del cumplimiento de cada uno de los estandares individuales,
permite a la institucidon identificar los aspectos criticos en los cuales es necesario
implementar acciones de mejoramiento, y su correccién es importante como medida de
gestidn de la calidad por los equipos de acreditacién y de la institucién en general.

» El cumplimiento de los estandares de acreditacién, tiene una utilidad de caracter
diagnéstico estratégica para la institucion durante la evaluacion interna en el ciclo de
mejoramiento y para el sistema en general, al ayudar a identificar con precisién dénde
estan las fallas de calidad y permitiendo focalizar los procesos de mejoramiento.

El Mapa de Macroprocesos ha contemplado veintidés macroprocesos que representan a todas
las funciones que realiza un establecimiento de salud.
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6.3. PLANIFICACION DE LAS EVALUACIONES:

6.3.8. INSTRUMENTOS PARA LAS EVALUACIONES:
¢) Calificacién de la Evaluacion: MACROPROCESQOS

MACROPROCESOS GERENCIALES: MACROPROCESOS DE APOYO:

Direccionamiento Gestion de RR. \ Gestion de la
HH. calidad
. . Gestion de Control de la
Manejo de riesgo . ..
seguridad ante )gestidony

de la atencion .,
desastres prestacion

MACROPROCESOS PRESTACIONALES:

Atencion Atencion Atencion de
ambulatoria extramural ospitalizacion

Atencion de Atencion > Docencia e >

Atencion de apoyo Dx. Y Terapéutica

Descontaminacion, Limpieza, Desinfeccion y Esterilizacion

emergencias guirurgica investigacion
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6.3. PLANIFICACION DE LAS EVALUACIONES:

6.3.9. ESQUEMA PARA LA ELABORACION DE INFORME TECNICO:

01 Presentacion

02 Objetivos

03 Alcance

04 Metodologia del evaluador
Equipo evaluador

06 Cumplimiento del plan

07 Observaciones

08 Puntaje alcanzado

09 Recomendaciones

10 Anexos




6.3. PLANIFICACION DE LAS EVALUACIONES:

6.3.10. REUNION DE CIERRE:

a. Deben asistir a esta reunién las Jefaturas de todos los servicios o areas o establecimientos
(en el caso de Microrredes) segun corresponda, el equipo evaluado, algunos
representantes del personal de la organizacion (segun lo considere la organizacién), puede
incluir a aquellos que estuvieron involucrados en las entrevistas de evaluacion.

b. El evaluador lider tiene |la responsabilidad de dar inicio a la reunién. Luego cada evaluador
se turna para comentar sobre areas especificas.

c. Los evaluadores en esta reunion deben dar retroalimentacién a cada equipo que fue
entrevistado y comentar el grado en que los criterios de evaluaciéon se han cumplido.

d. Durante el procesamiento de resultados los evaluadores propiciaran una oportunidad para
que el personal de la organizacion intercambie puntos de vista o dé explicaciones vy
presente sustentos.

R.M. N° 270 — 2009 / MINSA: GUIA TECNICA DEL EVALUADOR PARA LA ACREDITACION DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD Y SERVICIOS MEDICOS DE APOYO



6.3. PLANIFICACION DE LAS EVALUACIONES:

6.3.10. REUNION DE CIERRE:

e. Los evaluadores reforzaran que este analisis de resultados es un informe preliminar.

f. El equipo evaluador debe acordar la fecha de entrega del Informe Técnico de Evaluacién
segun lo establecido en la Norma Técnica N° 050-MINSA/DGSP-V.02 Acreditacién de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo.

g. Es de suma importancia generar un Acta de la reunién en la cual se debe consignar todos
los aspectos descritos arriba.
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VIl. RECOMENDACIONES:

Como enfocar las acciones de Mejoramiento Continuo

La acreditacion tiene el proposito de promover acciones de mejoramiento continuo de la calidad
de la atencién y el desarrollo armonico de los servicios de un establecimiento de salud.

Todo esfuerzo de mejoramiento se debe enfocar en los procesos que estan cubiertos por los
estandares y los criterios relacionados. Por ejemplo, para mejorar la calidad de la Direccion
General de un establecimiento, el equipo directivo debera poner en agenda los procesos
relacionados con el direccionamiento.

La tarea de identificar o dar prioridad a los procesos

Para monitoreo y mejoramiento, implica tener claro que es posible monitorear y mejorar sélo
unos cuantos procesos al mismo tiempo. El equipo debe poner los procesos que quiere mejorar
en orden de prioridad y debe llegar a un acuerdo en cuanto a lo que necesita mejorar y a la
forma como va a invertir sus recursos.

El proceso de establecer indicadores de desempeno permitira al equipo de gestién medir la
calidad del proceso o del resultado del mismo, identificar los puntos débiles. La medicién es
central o prioritaria porque los procesos deben ser monitoreados para determinar si se deben
controlar, si necesitan mejorarse y sobre todo si estan cumpliendo los requerimientos de los
usuarios.

Puede haber algunos indicadores actualmente establecidos que permitan un monitoreo
continuo. Por ejemplo, la tasa de errores/incidentes en la dispensa y aplicaciéon de los
medicamentos que debe ser monitoreada con frecuencia. Si la tasa aumenta, esto puede ser
una senal o indicar la necesidad de analizar los procesos de administracién y suministro de
medicamentos para entender por qué la tasa se ha incrementado y como resolver el problema.
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VIII. ANEXOS:

Anexo N° 1:
Anexo N° 2:
Anexo N° 3:
Anexo N° 4:
Anexo N° 5:
Anexo N° 6:
Anexo N° 7:

Anexo N° 8:

Cronograma de Actividades para la Autoevaluacion A y B
Hoja de Registro de Datos para Autoevaluacion

Hoja de Registro de Datos para Evaluacion Externa

Hoja de Recomendaciones

Matriz de Seleccion

Técnica y formulas de muestreo

Ejemplos de Aplicacion

Fuentes de Verificacion segun Macroprocesos.
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Anexo N° 1: Cronograma de actividades para la autoevaluacion Ay B

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES PARA LA AUTOEVALUAGION - &
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Anexo N° 1: Cronograma de actividades para la autoevaluacién Ay B

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES PARA LA AUTOEVALUACION -B

Respnnsah!e Maoopsoceses Equipos de Lunes | Martes |Miercoles| Jueves | Viernes |Responsable(s)
ppor Sub-equipo Evaluadores Internos| 27 28 29 30 1 Evaluado/s
1 Direccionamiento Lic. Gawi - Lic.Dons Mafiana Sr. Gondo
Gestidn de recursos humanos Lic. Gawi - Lic.Dons Tarde Dr. Carlos
s LmGawLm[]unsTarde (SR ——— S— D;Carlus
Lic. Gavi  |Manejo del riesgo de atencion Lic. Gawi - Lic.Dans Mafiana Sra. Lidia
Emergencias y desastres Lic. Gavi - Lic.Doris Tarde Ing. Cesar
Control de la gestion y prestacion Lic. Gavi - Lic.Doris Mafana |Ing. Cesar
2 Atencion ambulatoria Dr- Ba- QF. Ana Mafana Lic, Doris
TS T —— [] rEagF,ﬂ.na ......... B e R R — D[zea ..............
Atencion de hospitalizacion Dr- Ba - QF. Ana Manana | Tarde Dr. Zea
Dr.Ba Atencion de emergencias Dr- Ba - QF. Ana Manana | Tarde Sra. Cecilia
Docencia e investigacion Dr- Ba - QF. Ana Mafiana Dr. Zea
Atenn::mnqmrurglca ............................. DrEa_QF,&na [SURN WS MananaS;acemha ........
3 Apoyo al diagnostico y tratamiento  |Dr. Caros - Lic. Rosa | Mafiana Lic. Glona
Admision y alta Dr. Carlos - Lic. Rosa Mafiana Lic. Meza
Lic. Rosa Referencia y contrarreferencia Dr, Carlos - Lic. Rosa Mafiana | Tarde QF Ana
Gestidn de medicamentos Dr, Caros - Lic. Rosa hafiana QF Ana
e e Drcarlus-LmRnsa B e R Rowr |J|:L|_||:'_|r
4 Esterilizacion, lavanderia y limpieza  |Dr. Te - Lic- Betty Mafiana Lic. Martha
Manejo del riesgo social Dr. Te - Lic- Betty Tarde Lic. Martha
Dr.Te Manejo de nutricion de pacientes Dr. Te - Lic- Betty Mafana Dr. Edmundo
Gestion de insumos y mateniales __ |Dr. Te - Lic- Betty Manana Dr. Cruz
Gestion de equipos e infraestructura  |Dr. Te - Lic- Betty Tarde |Dr. Cruz

Lider del Equipo de Evaluadores: Dr.Ba



Anexo N° 2: Hoja de
registro de datos para
autoevaluacion

Anexo N® 2: Hoja de Registro de Datos para Autoevaluacion

Establecimiento de Salud

Macroproceso:

Evaluador(es):

Fecha :

Servicios evaluados

Participantes de la evaluacion:

Ciodigo del Estandar:

Codigo de Puntaje Fuente auditable
criterio de
evaluacion

Técnica utilizada

Sustento del puntaje /
Comentarios




Anexo N° 3: Hoja de
registro de datos para
evaluacion externa

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

Establecimiento de Salud

Macroproceso

Evaluadon{es)

Fecha

Servicios evaluados

Participantes de la evaluacidn:

Cédigo del Estandar:

Cadigo de
criteno de
evaluacion

Puntzje
Autoeval.

Puntaje
Ev Externa

Fuente auditable

Técnica utilizada

Sustento del puntaje
(en caso de
discrepancia)




Anexo N° 4: Hoja de
recomendaciones

Anexo N 4: Hoja de Recomendaciones

Ewvaluadornes)

Fecha

Servicios evaluados :

Macroproceso Observaciones Recomendaciones




Anexo N° 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

Vulnerabilidad

Total

2006/MINSA.

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




Anexo N° 6: Técnica y Formula de Muestreo

Requisitos de una muestra:
= Ser representativo de la totalidad (seleccidn aleatoria o al azar)
= Ser precisa en su estimacion (tamafio muestral)

Seleccion aleatoria:
= Implica gue 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:
= Poblacidn Infinita: contiene igual o mas de 30 mil unidades de muestreo
=  Poblacidon finita: contiene menos de 30 mil unidades de muestreo

Farmulas para el Calculo de la Muestra en una Poblacion Finita

n= ZZp.q.N

n = tamafio de la muestra

Z = variable que para un nivel de confiabilidad del 95% equivale es igual a 1.96
@ = error estandar (se asume convencionalmente 0.05)

p = probabilidad de éxito

g = probabilidad de fracaso

M = tamario del marco muestral

Ejemplo de Seleccion:

Universo: archivo de historias clinicas
= Marco muestral: historias clinicas de cirugia
*  PMuestra: historias seleccionadas aleatoriaments




Anexo N° 7: Ejemplos de aplicacion

Ejemplos de aplicacion N° 1.

Alcance

Aplicacion

El criterio DIR1-1 tiene el alcance a la Direccion / Gerencia General, todos
los 6rganos de linea de la organizacion, 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.

El criterio DIR1-1 es a la vez un criterio de estructura y de proceso.
Encierra dos variables: disponibilidad, que establece no sdlo 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.

Criterios de evaluacion
Codigo Criterio Criterio
DIR1-1 El establecimiento ha formulado participativamente y difundido su plan estratégico (mision,

vision, 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
tltimos dos semestres estan 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 préactica clinica para la
atencién de las prioridades sanitarias en el &mbito nacional y/o regional.
0: La adhesién del personal es menor al 50%:; 1: La adhesion del personal esta entre el 50%
y el 80%; 2: Logra adhesion 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 Operativo 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

Descripcion

Cadigo
Criterio

Técnica a utilizar

Razon para su seleccion

DIR1-1

Revisién de
documento

Se exige la verificacion en fisico del
elemento que contiene los aspectos
solicitados en el criterio. Se trata de los
enunciados estrategicos 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 frata
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 calificacién establece si
es conocido por el personal, se esta
exigiendo aplicar entrevistas a personal del
establecimiento de salud, la cual puede ser
realizada con la ayuda de una guia de
preguntas  previamente elaborada vy
aprobada por el equipo evaluador.




Ejemplos de aplicacién N° 2:

Criterios de evaluacion

Codigo criterio Criterio
ATA2-3 El plan de trabajo contenido en las Historias Clinicas (HC) sigue los lineamientos de las L
Guias de Practica Clinica (GPC) Descripcion
. 0 i 4. 0,
0: M;ar_los. del 50% del ’plan de tgabajo de la HC cumplen con GPC; 1: Cumplen entre el 50% Cédigo Técnica a utilizar Razon para su seleccion
y 80%; 2: Cumplen mas del 80%. b
Criterio
ATA2-4 Se cuantifica el porcentaje de cumplimiento de los estandares e indicadores establecidos ATA2-3 Revision de Se exige la verificacion en fisico de los
para la atencion prenatal y los resultados estan dentro de los rangos esperados documento documentos de monitoreo que incluyen las
trece actividades

0: No se cuantifica; 1: Se cuantifica, pero los resultados estan por debajo de lo esperado; 2: , —
Los resultados son los esperados. Muestreo Para establecer el nimero de historias

clinicas a auditar

Auditoria de Para verificar el cumplimiento de la atencion
historias clinicas prenatal estandarizada en la muestra de
atenciones establecida

Alcance La evaluaciéon del criterio ATA2-3 tiene alcance a los servicios de
Ginecologia y Obstetricia u otras areas de atencion de Salud Materna.

Aplicacion 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 atencion prenatal sea estandarizada e incluya todas las
actividades preestablecidas en la normatividad de la estrategia sanitaria
nacional.

e




GRACIAS




