HOSPITAL REGIONAL : 8

“ANO DEL BICENTENARIO DEL PERU: 200 ANOS DE INDEPENDENCIA”

Resolucion Directoral
N° }3‘#’ -2021/GOB.REG. TUMBES-DRST-HR-JAMO-II-2-T-DE

Tumbes, | 7 JUN 2021

'ijﬁﬁymta:

#i_ El Memorandum N°368-2021/GOB.REG.TUMBES.DRST.HR.JAMO.II.2.T.DE de
scha 02 de j junioc del 2021, Informe N°056-2021/GOB.REG.DRST-HR-1I-2-TUMBES.OGC
;ﬁe fecha 02 de junio del 2021, y;

-uggﬁﬁ”* CONSIDERANDO:

Que mediante Decreto Supremo N° 013-2006-SA, se aprobé el Reglamentn

: 'su cum ptlmlentu

Que, mediante Resolucién Ministerial N°519-2006/MINSA, que aprueba el
documento técnico "Sistema de Gestion de la Calidad en Salud®, siendo su objetivo
establecer los principios, normas, metodologias y procesos para la implementacion del
Sistema de Gestion de la Calidad en Salud, orientado a obtener resultados para la mejora
de la calidad de atencién en los servicios de salud;

Que mediante Resolucién Ministerial N° 456-2007/MINSA, se aprobd la NTS

N® 050-MINSA /DGSP-V.02 “Norma Técnica de Salud para la acreditacion de

Establecimiento de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”, cuya finalidad es contribuir

a garantizar a los usuarios y al sistema de salud que los establecimientos o servicios

- médicos de apoyo, segln su nivel de complejidad, cuentan con capacidades para brindar

prestaciones de calidad sobre la base del cumplimientos de estandares nacionales
previamente definidos;

Que, mediante Resolucion Ministerial N°727-2009/MINSA, se aprobd el
documento Técnico: “Politica Nacional de Calidad en Salud”, cuya finalidad es
\wcontribuir a la mejora de calidad de la atencién de salud en las organizaciones
roveedoras de servicios de salud mediante la implementacién de directrices emanadas
e |a Autoridad Sanitaria Macional;

Que, mediante Resolucién Ministerial N®* 519-2006-SA/DM, que aprobd el
Documento Técnico Sistema de Gestion de Calidad en la Salud, el cual describe los
principales documentos que utiliza la Oficina de Gestion de la Calidad para articular y
gestionar el sistema de Calidad en nuestra institucion, la Resolucién Ministerial N°
1263-2004/MINSA, que aprueba la Directiva N° 047-2004-DGSP/Calidad en los
Hospitales del Ministerio de Salud, como érgano técnico ha considerado conveniente
establecer los lineamientos que orienten un disefio organizacional apropiado de la misma,
en tanto que esta estructura sera la encargada de conducir los esfuerzos por la calidad,
institucional, y ademas debera cumplir adecuadamente con las funciones que le
corresponden para implementar, desarrollar y monitorear un conjunto de estrategias,
metodologias y actividades para la construccion de un Sistema de Gestion de la Calidad
en la organizacion; y la Resolucién Directoral N° 207-2017/GRT-DRST-HR-JAMO-I|-2-
DE-OAJ, que Aprueba el Equipo de Evaluadores Internos para la Acreditacion del
Hospital Regional JAMO-|I-2-Tumbes.

ob

T,
.I'--J." 4
e T B W
oAy
y 51

EI_'

WoSRI o,
=
4]
VS

_“,..-"’
iy
@

w
e

El citado plan tiene como Objetivo alcanzar el nivel aprobatorio en los
estandares de calidad para el Hospital Regional 11-2-JAMO-Tumbes, y pueda someterse a
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“ARO DEL BICENTENARIO DEL PERU: 200 ANOS DE INDEPENDENCIA”

Resolucion Directoral
N° /B*{ -2021/GOB.REG.TUMBES-DRST-HR-JAMO-II-2-T-DE

Tumbes, 0 1 JUN 2[12'1.

una evaluacién externa y asi acreditamos como establecimiento de salud con
prestaciones eficaces y seguras.

Qué, mediante Informe N°056-2021/GOB-DRST-HR-JAMO-I-2-TUMBES.OGC,

de fecha 02 de junio del 2021, la Jefa de la Unidad de Gestion de Calidad del Hospital

Regional “Joseé Alfredo Mendoza Olavarria” |I-2 de Tumbes, solicita la aprobacién urgente

_—=—=x=.. del Plan de Auto Evaluaciéon para la Acreditacion del Hospital Regional JAMO II-2-
~Fumbes — afio 2021.

Siendo asi, mediante Memoriandum N° 368-2021/GOB.REG.TUMBES-DRST-

( ¢ X7 HRUAMO.I-2-T-DE, de fecha 02 de junio del 2021, la Direccién Ejecutiva insta a Ia
_'t\ - LE2 1] sofigina de Asesoria Juridica la proyeccién del acto resolutivo APROBANDO EL PLAN DE
i s ATOEVALUACION PARA LA ACREDITACION DEL HOSPITAL REGIONAL JAMO II-

!

b

0

Lm0 v 73 TUMBES, en el afio 2021, el cual permitird establecer un Sistema de Gestién de la
Calidad en Salud, de acuerdo a los estandares establecidos en la Norma Tecnica N"050-
MINSA/DGSP-V.02.

Que, con el propésito de proseguir las acciones y procedimientos administrativos
necesarios para el cumplimiento de los objetivos institucionales propuestos, resulta
pertinente atender lo solicitado por la Unidad de Gestién de la Calidad de este nosocomio,
aprobandoc el plan ean mencién,

) Estando a lo expuesto, y contando con las visaciones de la Oficina de
- Administracion, Oficina de Planeamiento Estratégico y Oficina de Asesoria Juridica del
Hospital Regional “Jose Alfredo Mendoza Olavarria® JAMO 1I-2 de Tumbes.

En uso de las atribuciones y facultades conferidas mediante Ordenanza
Regional N° 0005-2013/GOB.REG.TUMBES-CR, de fecha 24 de Junio del 2013 y
= Resolucién Ejecutiva Regional N® 000163-2020/GOB. REG. TUMBES-CGR, de fecha 04 de
ru. 20Setiembre del 2020.

fﬁ? // ACREDITACION DEL HOSPITAL REGIONAL JAMO li-2 TUMBES, para el afio 2021, el
———= mismo que forma parte integrante de la presente resclucién, por los fundamentos
expuestos en la parte considerativa de la presente resolucién.

ARTICULO SEGUNDO.- ENCARGAR a la Unidad de Gestion de Calidad, la
implementacién, difusion y ejecucion del citado Plan de Autoevaluacion para la Acreditacion
del Hospital Regional Jamo lI-2-Tumbes — afio 2021.

ARTICULO TERCERQ.- DISPONER que la Oficina de Imagen Institucional de la Entidad,
publique la presente Resolucion Directoral en el portal Web del Hospital Regional de
Tumbes Jamo II-2 Tumbes.

Registrese, Comuniquese, Cuimpilase y Archivese
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~ PLAN DE AUTOEVALUACION PARA LA ACREDITACION DEL HOSPITAL REGIONAL 1I-2 "JAMO" TUMBES. 2021

INTRODUCCION

El sisterna de Gestion de la calidad en salud a través de la R.M N°519-2006/MINSA, establece
la acreditacion de los establecimientos de salud como un pilar importante del componente
garantia y mejora de la calidad, es asi que Acreditar nuestra institucion habla de un
establecimiento que brinda atenciones seguras de caracter eficaz, efectiva y oportuna, orientada
a satisfacer al usuario externo. La acreditacion esta regulada por la Norma Técnica N°050-
MINSA/DGSP-V.02, que fue aprobada el 4 de junio del 2007 mediante R.M. N°456-2007/MINSA.
La Acreditacion se convierte en una importante herramienta de sostenibilidad, para mejorar la
calidad de la atencion, garantizando un entorno seguro y enfocado a la reduccion de riesgos.

El proceso de Acreditacion de Establecimientos de Salud tiene dos fases: La Autoevaluacion y la
Evaluacion Externa; las cuales se desarrolla sobre la bases de estandares previamente definidos
por el Ministerio de Salud.

La Unidad de Gestidn de la Calidad en cumplimiento de las politicas de salud

La Unidad de Gestion de la Calidad en cumplimiento de la Normatividad vigente, ha elaborado el
Plan de Acreditacion, enmarcado dentro de la Norma Técnica, Técnica N°050-MINSA/DGSP-
V.02 y asi mismo junto al Equipo de Acreditacion del Hospital Regional “JAMQ"-|I-2-Tumbes, hara
el seguimiento del proceso de Autoevaluacién a cargo del Equipo de auto evaluadores
autorizados mediante Resolucién Directoral.

UNDAD DE GESTION DE LA CALIDAD
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PLAN DE AUTOEVALUACION PARA LA ACREDITACION DEL HOSPITAL REGIONAL 11-2 "JAMO” TUMBES, 2021
e e ———— T e e

. JUSTIFICACION

El ministerio de Salud ha establecido Politicas y Planes Institucionales para la Acreditacion
de Establecimientos de Salud, los cuales se han incluido en el presente arno, en el plan de
Gestion de la calidad del Hospital Regional 11-2-*JAMO”, Tumbes. También se esta
considerando el desarrollo de las Actividades para la Autoevaluacion institucional. Para el
logro de este objetivo se han venido realizando cada afo desde el 2015 los procesos de
Autoevaluacion, con resultados que nos muestran una tendencia lenta de mejora en el
cumplimiento de los criterios y estandares, normados por el Ministerio de Salud.

En la grafica siguiente observamos los resultados de Autoevaluacion realizada el ano 2020
donde se alcanza un puntaje de 61%, el cual muestra una tendencia moderada de mejora
con respecto a los anos anteriores, pero aun muy por debajo del 85% requerido para solicitar
la Acreditacion.

RESULTADOS DE AUTOEVALUACION 2015-2020
TABLA N° 01

COMPONENTES _ 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020
CRITERIOS EVALUADOS | 305 305 305 305 305 305
MAXIMO PUNTAJE 610 | 610 610 | 610 | 810 | 610
37
61

PUNTAJEOBTENIDO | 307 | 325 | 332 | 342

PUNTAJE ALCANZADO 46 83.27 54.4 | 56.06 |
FUENTE: UNIDAD DE GESTION DE LA CALIDAD 2020 -

2|8
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PLAN DE AUTOEVALUACION PARA LA ACREDITACION DEL HOSPITAL REGIONAL I-2 “JAMO” TUMBES. 2021
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FIGURA N° 01

EVOLUCION EN 6 ANOS DE LOS PUNTAJES LOGRADOS EN BUCA DE

LA ACREDITACION
70
Gk 61%
56.06% Ll
60 53.27% 54.4% o I
46% & b
50 i i'_,
30 i §it
20 ; i
10 'I
¢ = .
2015 2016 2017 2018 2019 2020

FUENTE: UNIDAD DE GESTION DE LA CALIDAD 2021

La Figura 01: Nos muestra la tendencia de avance moderado por cada ano desde el 2015
hasta el 2020, como vemos en 6 anos hemaos logrado solo en un 7%. Aun nos queda un
24% por lograr si deseamos alcanzar la Acreditacion.

 ——
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PLAN DE AUTOEVALUACION PARA LA ACREDITACION DEL HOSPITAL REGIONAL 11-2 “JAMO” TUMBES. 2021

RESULTADO DE AUTOEVALUACION 2020 POR MACRO PROCESOS
FIGURA N° 02

PUNTAJES LOGRADOS POR CADA MACRO PROCESO EVALUADO 2019
Total 61l%

Manejo del Riesgo Social (MRS) INNENEEGEGEGEGEGNG—E 120

Descontaminacion, Limpieza, Desinfeccdn y
Esterilizaciin (DLDE)

Gestidn de la informacian (GIN) 57%

I R RS o

Gestidn de Medicamentos (GMD) NN 939
Referenda y Contrareferencia (RCR) 70%
Admision y Alta (ADA) p 63%
Atencidn de Apoyo al Diagnéstico y Tratamiento (ADT] N 239
Docencla & Investigacian (DIV) NG 3330
Atencion Quinirgica (ATQ) SNSRI 0%
Arencidn de Emergencia (EMG)  IIINNEEEEEEEEEEE -0
Atencion de Hospitallzackn [ATH) T7%
Arencion Ambulatoria (ATA}  [EREEERIEEREEH RSN 52
Control de la Gestion v Prestacién [CGP) 58%
Gestidn de Seguridad ante Desastres (G5D) 67 %
Manejo de Riesgo de la Atencidn (MRA) I - 1o
Gestion de |a Calidad {GCA) 95%
Gestidén de Recursos Humanos (GRH) I 0%
Direccionamiento (DIR) TN 14 %

L] 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

FUENTE: UNIDAD DE GESTION DE LA CALIDAD 2020
FIGURA 02: Muestra gue aln algunos macmpfucesus estan por debajo del puntaje aprobatorio,
los cuales deberan subsanarse mediante acciones de mejora.

R R e ]
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PLAN DE AUTOEVALUACION PARA LA ACREDITACION DEL HOSPITAL REGIONAL I1-2 “JAMO” TUMBES, 2021
st st e i ki bl it St Sl et e e Ml et b S

il. FINALIDAD

El Plan de Autoevaluacion para la Acreditacion del Hospital Regional “*JAMO" -1I-2 -Tumbes,
se encuentra dentro de los objetivos institucionales y actividades incluidos en el Plan
Operativo de la Unidad de Gestion de la Calidad, de acuerdo a los criterios establecidos
por el MINSA, para el logro del B5% puntaje requerido para saolicitar la evaluacion externa
para la Acreditacién.

Este Plan contiene el desarrollo del proceso de Autoevaluacion 2021, el cual consiste en la
aplicacion de manuales e instrumentos como: la Guia del evaluador, Listado de estandares
de Acreditacion, que permitan la calificacién por macroprocesos de los servicios del
Hospital Regional ll-e "JAMO", determinar el nivel de cumplimiento, identificacion de
problemas, para su analisis e implementar acciones de mejora. posterior monitoreo de los
criterios que permitan obtener el puntaje esperado del 85%, para solicitar la evaluacion
externa para Acreditar,

M. BASE LEGAL
“ Ley N° 26842. Ley General de Salud.
% Ley 27657. Ley del Ministerio de Salud
“* Ley N° 27867, Ley Organica de los Gobiernos Regionales.
% Decreto Supremo N° 013-2006-SA que aprueba el "Reglamento de Establecimientos
de Salud y de Servicios Médicos de Apoyo.
% DS N°008-2014 gue aprueba el Reglamento de Organizacion y funciones de la
Superintendencia Nacional de Salud
% Resolucién Ministerial N' 270-2009/MINSA que aprueba la "Guia Técnica del Evaluador
para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”.
< Resolucion Ministerial N° 456-2007/MINSA. NTS N° 050-MINSA/DGSP-V.02. para la
Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo.
< Resolucion Ministerial N° 519-2006-SA/DM, gue aprobd el Documento Técnico:
‘Sistema de Gestion de la Calidad en Salud”.
<+ Resolucion Directoral N°® 237-2020/GOB.REG. TUMBES-HR-II-2-JAMO- OAJ-DE-DR.
Aprueba el Equipo de Evaluadores Internos para la Acreditacion del Hospital Regional
“JAMQ" -[I-2 - Tumbes.

 ————
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PLAN DE AUTOEVALUACION PARA LA ﬁtREDI‘!’ACIﬁN DEL HOSPITAL REGIDNALﬂnz “JAMO" TUMBES. 2021
v, AMBITO DE APLICACION

El presente Plan tiene alcance a todos los servicios asistenciales y administrativos del
Hospital Regional “JAMO" -1I-2 - Tumbes.

V. OBJETIVOS
5.1 OBJETIVO GENERAL

Alcanzar el nivel aprobatorio en los estandares de calidad para que el Hospital Regional
"JAMO" |I-2 -Tumbes, pueda someterse a una evaluacion externa y asi acreditar como
establecimiento de salud, con prestaciones eficaces y seguras.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
OE: 1 Desarrollar el proceso de autoevaluacion para la Acreditacion del Hospital.
OE: 2 Fortalecer competencias de los evaluadores internos para la autoevaluacion del

ano 2021, orientado a la Acreditacion del Hospital Regional “JAMO™- 1I-2 —
Tumbes,

OE: 3 Comprometer en el proceso de Acreditacion la participacion de la Direccion
Ejecutiva y el equipo de gestion del Hospital Regional 11-2 "JAMO". Tumbes.

VI. INSTRUMENTOS PARA AUTOEVALUACION

% Norma Tecnica N° 050-MINSA/DGSP-V.02, Acreditacion de Establecimientos de Salud
y Servicios Medicos de Apoyo.

* Listado de Estandares de Acreditacion para establecimientos de Salud con categoria
I-2.

% Guia Tecnica del evaluador para Acreditacién de Establecimientos de Salud y Servicios
Médicos de Apoyo

% Hoja de Registro de datos para la evaluaci6n y las recomendaciones.

< Aplicativo Informativo para el registro y procesamiento de resultados.

VIl. METODOLOGIA DE LA EVALUACION

% Cada evaluador utilizara técnicas de verificacion que le permitira evidenciar y

calificar cada criterio evaluado de la lista de estandares de acreditacion.

UNIDAD DE GESTION DE LA CALIDAD 9




PLAN DE AUTOEVALUACION PARA LA ACREDITACION DEL HOSPITAL REGIONAL I1-2 “JAMO” TUMBES, 2021
e

o Las técnicas a usar seran: Verificacion y revision de documentos, observacion,

VIil.  FINANCIAMIENTO
ESTRUCTURA DE COSTOS
' CONCEPTO CANTIDAD | COSTO TOTAL
UNITARIO

Lapiceros negros, rojo y azul 150 $/.0.50 S/.75.00
Lapiz 50 S/.0.80 S/. 40.00
Borradores de lapiz y tinta 50 5/.0.80 5/.40.00
fotocopias 200 5/.0.20 5/.20.00
Banner para comunicar inicio del proceso
de evaluacion para la acreditacion 3 5/.300.00 5/.800.00
Certificados de capacitado para los ;
evalladores 25 S/, 5.00 S/. 125.00
Refrigerio para la capacitacion 25 S/.10.00 S/. 250.00 |
Polos para los autoevaluadores 30 | §/.25.00 S/. 750.00

| Total, de costo anual - $/.2200.00

entrevistas, siendo el principal instrumento la "Guia Técnica del Evaluador para la

Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo.

IX. RESPONSABLES

% Direccion Ejecutiva

4 Direccion Adjunta

% Unidad de gestion de la calidad

%  Coordinador Lider

< Equipo de Acreditacion

%  Equipo de Evaluadores Internos

%  Jefaturas administrativas y asistenciales
X. ACTIVIDADES

Las actividades programadas para la Autoevaluacion, van alineadas al POl 2021 que se

describe en el CEPLAN (Centro Nacional de Planeamiento Estratégico).

XL ANEXO: CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

e e e - e i
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES DEL PROCESO DE AUTOEVALUACION DEL HOSPITAL REGIONAL [I-2-“JAMO™ 2021

e | L m w i FUENTE
BB OE peREkAs - LA TADES META | TRIMESTRE | TRIMESTRE | TRIMESTRE | TRIMESTRE | SESPONSABLE | o
_ T : E|F|(m|a|lm|J|Js|Aa|s]|o|N]|D|actviDan M“E“'F’cm'
Elaborar el Plan de Direccion Ejecutiva ——
Autoevaluacion para la 1 X Unidad de Gestion DNiectoral
OE: 1 Desarroliar el proceso Acreditacién de la calidad
de autoevaluacion para la Actualizacion y Direscién Ejeciitiva
Acreditacion del Hospital. aprobacion del Equipo : ik Resolucidn
1 L4 Unidad de Gestion ;
de Auto evaluadores de |a calidad Directoral
internos.
Taller de Capacitacion Direccién Ejecutiva
relacionado a la Norma Unidad de Gestion
QEIS:Fay slnes Técnica de de la calidad.
competencias de los R X : Infarme
I - - Acreditacion de Linidad de Apoyo a
bl es_ i pa = establecimientos de la Docencla e
autoevaluacidén del ano 2021, s e
. SRR Salud, Investigacion
orientado a la Acreditacion del Direccion Eieculiva
Hospital Regional “JAMO"- 1]-2 Flas | i
Tiitbes Unidad de Gestion i de
: Certificacion de los de la calidad.
evaluadores internos % Unidad de Apoyo a onltega, &6
la Docencia e Fartificades.
I i I Investigacion |
Difusion de inicio del | Direccion Ejeculiva
oceso de Unidad de Gestion
OE: 3 Comprometer en el pr ¢ X | : Memaorando
; autosvaluacion para la de la calidad
| proceso de Acreditacion la Acreditacion |
| participacion de fa Direccion g - ! - —
Ejecutiva y el equipo de Coordinar con Imagen i X Unidad de Gestion
' 1 I I
gestion del Hospital Regional Insttucional para la ok B oalend. Imagen  de
11-2 "JAMO". Tumbes. Difusion de inicio del | Imagen g
proceso de - Institucional. Banners
Autoevaluacion Oficina
mediante banners. Administrativa

e ————————————
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