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munuumum,

RESOLUCION JEFATURAL

Lima,/{ de Acosto ge 2018,

~ VISTOS:

El Informe N° 251-2018-DNCC-DICON/INEN, de fecha 24 de julio de 2018, el Informe N°
588-2018-OPE-OGPP/INEN, de fecha 03 de agosto de 2018 y el Informe N° 529-2018-
.. OAJ/INEN, de fecha 10 de agosto de 2018, y;

CONSIDERANDO:

Que, mediante Ley N° 28748 se otorgé al Instituto Nacional de Enfermedades
Neoplasicas - INEN, la categoria de Organismo Publico Descentralizado, con personeria
\ juridica de derecho publico interno y con autonomia econémica, financiera, administrativa
5| ¥ normativa, adscrito al Sector Salud; calificado posteriormente como Organismo Publico
,,,,,,,,,,, 7 Ejecutor, en concordancia con la Ley Organica del Poder Ejecutivo;

i Que, mediante Decreto Supremo N° 001-2007-SA, publicado en el diario oficial El
Peruano, el 11 de enero del 2007, se aprob6 el Reglamento de Organizacién y Funciones
del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas (ROF-INEN), estableciendo Ia
jurisdiccion, funciones generales y estructura organica del Instituto, asi como las
funciones de sus diferentes Organos y Unidades Organicas;

Que, a través de la Resolucién Ministerial N° 456-2007/MINSA, que aprueba la Norma
Técnica de Salud para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos
de Apoyo N° 050-2007-MINSA/DGSP, el Ministerio de Salud, brinda las pautas técnicas y
metodolégicas para realizar el proceso de Acreditacion de Establecimientos de Salud y
Servicios Médicos de Apoyo; aprobandose, posteriormente, el Listado de Estandares de
Acreditacion para Establecimientos de Salud con Categoria lI-2, mediante Resolucion
Ministerial N° 491-2012/MINSA, de fecha 12 de junio de 2012;

Que, mediante documentos de Vistos, el Departamento de Normatividad, Calidad y
Control Nacional de Servicios Oncoldgicos presenta el proyecto del “Plan de Trabajo para
la Acreditacion del Instituto Nacional de Enfermedades Neopldasicas”, el mismo que tiene
por finalidad “Garantizar a los usuarios del Instituto Nacional de Enfermedades
Neoplasicas (INEN), que los servicios de salud que se prestan cuenten con recursos y
capacidades adecuadas para brindar prestaciones de calidad en base a estandares
nacionales previamente definidos”; '

Que, conforme se desprende de los documentos de Vistos, la Oficina General de
Planeamiento y Presupuesto y la Oficina de Asesoria Juridica, han revisado el “Plan de ‘
Trabajo para la Acreditacion del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas”, y han
efectuado los ajustes respectivos al proyecto en mencién, segin el ambito de
competencia, los mismos que recomiendan su aprobacion;



ST Que, el “Plan de Trabajo para la Acreditacién del Instituto Nacional de Enfermedades

7 = Neoplasicas”, es concordante con lo establecido en el Plan Estratégico Institucional
@ Modificado 2017-2021, aprobado con Resolucién Jefatural N° 428-2017-J/INEN, de fecha
. 15 de setiembre de 2017, el que contempla en el Objetivo Estratégico N° 03: “Promover
la mejora de la calidad de los servicios oncolégicos a nivel nacional con el desarrollo de la
normatividad y la informacién estadistica y epidemiolégica”, resultando procedente su
aprobacién; ’

Contando con el visto bueno del Sub Jefe Institucional, del Secretario General, de la
Directora General de la Oficina General de Planeamiento y Presupuesto, de la Directora
General de la Direccién de Control del Cancer y del Director Ejecutivo de la Oficina de
Asesoria Juridica del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplésicas - INEN;

De conformidad con las atribuciones establecidas en la Resolucién Suprema N° 011-
2018-SA y del articulo 9° del Reglamento de Organizacion y Funciones del Instituto
>| Nacional de Enfermedades Neoplasicas - INEN, aprobado mediante Decreto Supremo N°
001-2007-SA;

SE RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: APROBAR el “Plan de Trabajo para la Acreditacion del Instituto
Nacional de Enfermedades Neoplasicas”, el mismo que en anexo forma parte integrante
de la presente Resolucion.

ARTICULO SEGUNDO: ENCARGAR a la Oficina de Comunicaciones de la Secretaria
General del INEN, la publicacion de la presente resolucién en el Portal Web Institucional.

REGISTRESE, COMUNIQUESE Y PUBLIQUESE.
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PLAN DE TRABAJO PARA LA ACREDITACION DEL INSTITUTO NACIONAL DE

ENFERMEDADES NEOPLASICAS

. PRESENTACION

El Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas (INEN) esta
comprometido con brindar una atencion especializada de forma oportuna,
eficiente y con calidad. Por ello, se realizan actividades con la finalidad de
optimizar los procesos y procedimientos en salud, buscando asi la
satisfaccion de los usuarios y resaltando la calidad en salud como un
derecho ciudadano.

En este contexto, el proceso de Acreditaciéon, se convierte en una

importante herramienta de evaluacion externa, y periddica que compara el

desempefio de nuestra institucién, como prestador de salud, con una serie

de estandares de calidad, orientados a promover acciones de

mejoramiento continuo de la calidad de atencion y el desarrollo arménico

de las unidades productoras de servicios. Implica la implementaciéon y
evaluacion periédica de una serie de estéandares previamente definidos, los

que han sido agrupados en veintidés (22) Macroprocesos gerenciales,

prestacionales y de apoyo.

El proceso de acreditaciéon estd a cargo del Equipo de Acreditacion del
INEN en coordinacion con las diferentes Unidades Organicas de Linea
Técnico-Asistenciales y Técnico-Administrativas, quienes asumen
responsabilidades exclusivas y compartidas con relacion a la acreditacion.
Este proceso de acreditacion comprende de dos fases: Autoevaluacion y
evaluacién externa.

La Autoevaluacion es la fase inicial obligatoria de evaluacion del proceso

de acreditacion, la cual tiene que contar con un equipo institucional de
evaluadores internos, conformado por profesionales de la salud y/o
técnicos asistenciales y administrativos que aplican el instrumento. Esta
fase se realizara minimo una vez al afio con la finalidad de verificar el
cumplimiento de las recomendaciones y lograr el nivel aprobatorio minimo
para poder someterse a una evaluacion externa.

La evaluacién externa esta a cargo de un equipo de evaluadores externos
seleccionados por la Comision Nacional Sectorial de Acreditacion, es de
caracter voluntario y es el que califica a los establecimientos de salud
como acreditados o no acreditados, en nuestro caso, esta ultima fase se
realizara una vez que la Autoevaluacién sea aprobatoria.

El proceso de Acreditacién esta programado en el Plan Operativo
Institucional 2018 y se aplica de acuerdo a la Norma Técnica de Salud N°




oy
RO,

050-MINSA/DGSP. V.02, “Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”, aprobado con
Resolucion Ministerial N° 456-2007/MINSA y el anexo 4 “Listado de
Estandares de Acreditacion para Establecimientos de Salud con Categoria
l1I-2, aprobado con Resolucién Ministerial N° 491-2012/MINSA.

Il. JUSTIFICACION

El Ministerio de Salud en el marco del Sistema de Gestion de la calidad, ha
dispuesto al proceso de acreditacion como un procedimiento importante
para cualquier institucién prestadora de servicios.

La acreditacion es un proceso que permite la promocion y desarrollo de la
gestion institucional, mayor preocupacién e interés por la satisfaccion del
usuario, optimizacién del uso y rendimiento de los recursos, asi como el
fortalecimiento de los procesos de autoevaluacidn institucional.

En este contexto, el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas,
considera importante aplicar el proceso de acreditacién en sus diferentes
servicios, para mejorar procedimientos y buscar elevar sus estandares de
calidad, incrementando progresivamente la equidad en la provisiéon de sus
servicios de salud, la eficacia en el uso de los recursos, la productividad y
una mejora sustancial en la calidad de atencién, considerando al usuario
como centro de las actividades, con acceso a la informacion y ejercicio de
sus derechos.

Il. FINALIDAD

Garantizar a los usuarios del Instituto Nacional de Enfermedades
Neoplasicas (INEN), que los servicios de salud que se prestan cuenten con
recursos y capacidades adecuadas para brindar prestaciones de calidad en
base a estandares nacionales previamente definidos.

IV. OBJETIVOS

4.1 Objetivo General:

Garantizar la adecuada implementacion del proceso de evaluacién interna y
externa para que el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas
(INEN) obtenga la Acreditacién de acuerdo a su categoria HI-2.

4.2 Objetivo Especifico:

a. Promover una cultura de calidad en el Instituto Nacional de
Enfermedades Neoplasicas, a través del cumplimiento de estandares y



criterios de evaluaciéon para la acreditacion de establecimientos de
salud vigentes.

b. Establecer un sistema de evaluacién que contribuya a la mejora
continua y sostenida de la calidad de atencion en el Instituto Nacional
de Enfermedades Neoplasicas.

c. Formular de acuerdo a la necesidad de los servicios proyectos de
mejora continua.

V. ALCANCE

El presente plan de trabajo es de aplicacién y cumplimiento en todos los
Organos y Unidades Organicas de Linea Técnico Normativas, Linea
Técnico asistenciales y el personal del Instituto Nacional de Enfermedades
Neoplasicas (INEN).

Vi. BASE LEGAL

Ley N° 26842, Ley General de Salud.

Ley N° 28748, por la cual se crea como Organismo Publico
Descentralizado al Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas, con
personeria juridica de derecho publico interno, autonomia econdmica,
financiera, administrativa y normativa, adscrito al sector salud.

Decreto Supremo N° 034-2008-PCM, mediante el cual se califica al
Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas como Organismo Publico
Ejecutor.

Decreto Supremo N° 001-2007-SA, mediante el cual se aprueba el
Reglamento de Organizacién y funciones del INEN.

Decreto Supremo N° 013-2006-SA, que aprueba el Reglamento de

Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo.

Resolucion de Superintendencia N° 053-2015-SUSALUD/S, donde se
aprueba el “Reglamento para el Registro Nacional de Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud”.

Resolucion Ministerial N° 456-2007/MINSA, NTS N°050-MINSA/DGSP V.
02. “Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de Establecimientos de
Salud y Servicios Médicos de Apoyo”.

Resolucion Ministerial N° 491-2012/MINSA, incorpora el Anexo 4 “Listado
de Estandares de Acreditacién para Establecimientos de Salud con
Categoria 1li-2.

Resolucion Jefatural N° 494-2013-J/INEN, Conformacion del Equipo de
Acreditacién del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas - INEN.



VILASPECTOS GENERALES

7.1 Definiciones Operacionales del Proceso de Acreditacién

Acreditacion: Proceso de evaluacion externa, periodico, basado en la
comparacion del desempefio del prestador de salud con una serie de
estandares Optimos y factibles de alcanzar, formulados y conocidos por los
actores de la atencion de la salud, y que esta orientado a promover acciones de
mejoramiento continuo de la calidad de atencion y el desarrollo armoénico de las
unidades productoras de servicios de un establecimiento de salud o servicio
medico de apoyo.

La condicion de Acreditado se otorga por Resolucion Ministerial en Lima y
Callao.

Atencién de salud: Conjunto de prestaciones que se brindan a la persona, la
familia y la comunidad para la promocién, prevencion, recuperacion 'y
rehabilitacién de la salud.

Atributos de calidad: Propiedades o requisitos que identifican la prestacion y
que permiten caracterizarla en niveles 6ptimos deseados.

Autoevaluacion: 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
del Listado de Estandares de Acreditacién y realizan una evaluacion interna
para determinar su nivel de cumplimiento e identificar sus fortalezas y areas
susceptibles de mejoramiento.

Constancia para la acreditaciéon: Documento emitido por la Comision Nacional
Sectorial o la Comision Regional Sectorial de Acreditacién de Servicios de
Salud, que garantiza que el establecimiento de salud o servicio médico de
apoyo cumple con los estandares establecidos segun niveles luego de la
evaluacion externa.

Criterios de evaluacion: Parametros referenciales que determinan el grado de
cumplimiento del estdndar y permite su calificaciéon de una manera objetiva.

Establecimiento de salud: Aquellos que realizan en régimen ambulatorio o de
internamiento, atencion de salud con fines de prevencion, promocioén,
diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion, dirigidas a mantener o reestablecer el
estado de salud de las personas, la familia y la comunidad.

Estandar: Nivel de desempefio deseado que se define previamente con la
finalidad de guiar practicas operativas que concluyan en resultados 6ptimos
relativos a la calidad.

Estandar de estructura: Nivel de desempefio deseado sobre recursos
materiales, organizativos o metodolégicos necesarios para desarrollar la tarea
asistencial asignada, recuperativa, rehabilitadora, de promocion de la salud o
prevencion de la enfermedad, asi como las tareas de gestion de los servicios.



Estandar de proceso: Nivel de desempefio deseado de todos los pasos que se
deben realizar para desarrollar la labor asistencial, recuperativa, rehabilitadora,
de promocién de la salud o prevencién de la enfermedad, asi como también las
labores de gestion.

Estandar de resultado: Nivel de desempefio deseado para alcanzar un
determinado objetivo en salud.

Estandares especificos: Niveles de desempefo deseado y definido de manera
concreta sobre aspectos propios de la realidad sanitaria diferenciada por su
complejidad, naturaleza juridica y prioridades territoriales.

Estandares genéricos: Niveles de desempefio deseado y definido de manera
amplia, que abarcan los diferentes componentes de la gestion y la prestacion en
todos los niveles de complejidad.

Evaluacion externa: Fase final de evaluacion del proceso de acreditacién que
se orienta a confirmar de manera externa los resultados obtenidos respecto al
cumplimiento de los estdndares de acreditacién en la fase anterior de
autoevaluacion. Es una fase necesaria para acceder tanto a la Constancia para
la Acreditacion como a la Resolucion Ministerial o Resolucién Ejecutiva
Regional segun corresponda de la condicion de Acreditado.

Eventos adversos en salud: Lesiéon, complicacion, incidente o un resultado .
inesperado, e indeseado en la salud del paciente, directamente asociado con la
atencion de salud.

Guia del evaluador: Documento técnico que describe la metodologia a seguir
en las diferentes fases de la acreditacion. Con especial énfasis en la verificacion
de los criterios de evaluacion del estandar para su correcta calificacion, con la
finalidad de garantizar la total objetividad del proceso.

Informe técnico de la autoevaluacion: Documento que contiene los resultados
de la autoevaluacion realizada por los evaluadores internos y en el cual se
precisa el desarrollo del proceso ejecutado, las observaciones, el puntaje

alcanzado -y las - recomendaciones - para conocimiento -de - la—autoridad
institucional.

Informe técnico de la evaluacion externa: Documento que contiene los
resultados de la evaluacién externa realizada por evaluadores externos y que
sirve para precisar el desarrollo del proceso ejecutado, las observaciones, el
puntaje alcanzado y las recomendaciones para conocimiento de la autoridad
institucional, Comisiéon Nacional, Comision Regional, DIRESA o Ministerio de
Salud segln corresponda. Debera incluir la opinién de calificacién para la
acreditacion.

Informe técnico de seguimiento de la acreditacion: Documento que contiene
los resultados de la evaluaciéon de seguimiento anual, a cargo de evaluadores
externos. Sirve para verificar el grado de mantenimiento de las condiciones que
permitieron la acreditacion, asi como el cumplimiento de las recomendaciones
emitidas en el Informe técnico de la evaluacion externa.



Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud: Son aquelios
establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo, puUblicos, privados o
mixtos, creados y por crearse, que realizan atencién en salud con fines de
prevencion, promocion, diagnoéstico, tratamiento y/o rehabilitacion: asi como
aquellos servicios complementarios o auxiliares de la atencién médica, que
tienen por finalidad coadyuvar la prevencién, promocién, diagnéstico,
tratamiento y/o rehabilitacion.

Listado de Estandares de Acreditaciéon: Documento que contiene los
estandares, los atributos relacionados, las referencias normativas y los criterios
de evaluacién en funcién de los macroprocesos que se realizan en todo
establecimiento de salud o servicio médico de apoyo y que sirve como
instrumento para las evaluaciones.

Macroproceso: Es un proceso de mayor complejidad en una organizacién el
cual a su vez agrupa varios procesos. Por ejemplo, el macroproceso de Gestion
de Medicamentos agrupa entre otros procesos el de abastecimiento,
almacenamiento, uso racional, vigilancia y control.

Mejoramiento Continuo de la calidad: Es una 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.

Sistema de Gestion de la Calidad en Salud: Es el conjunto de elementos
interrelacionados que contribuyen a conducir, regular, brindar asistencia técnica
y evaluar a los establecimientos de salud del Sector y a sus dependencias
publicas y privadas a nivel nacional, regional y local, en lo relativo a la calidad
de atencion y de la gestion.

7.2 Fases de la Acreditacién

a. Autoevaluacion: Inicio del proceso, a cargo de un equipo de evaluadores
internos, el cual se conforma mediante un proceso de seleccion.
La fase de autoevaluacion se realizara minimo una vez al afio.
El Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas podra realizar la
autoevaluacion las veces necesarias en un afio, con la finalidad de verificar
el cumplimiento de las recomendaciones del Informe Técnico de
Autoevaluacién y lograr el nivel aprobatorio minimo para poder someterse a
una evaluacioén externa.

b. Evaluacién externa: Proceso de evaluacién, a cargo de un equipo de
evaluadores externos seleccionados.
La evaluacion externa es de caracter voluntario y debera ser realizada en un
plazo posterior no mayor a doce meses desde la Gltima autoevaluacién con
calificacion aprobatoria.



7.3 Resultados de la evaluacién

Los resultados de la evaluacion para la acreditacion se calificaran como:

a. Acreditado: Calificacion igual o mayor a 85% del cumplimiento de los
estandares.
b. No Acreditado: Calificacion menor del 85% del cumplimiento de los

estandares.

En el caso de que la evaluacion externa califique como NO ACREDITADO, los
plazos y los procedimientos de evaluacién que debe cumplir para continuar el
proceso para lograr la acreditacién, segun puntajes alcanzados, son los
siguientes:

e Puntaje obtenido entre 70% y menor de 85% de los estandares. Estos
establecimientos de salud deben subsanar los criterios observados y
someterse a la evaluacion externa en un plazo maximo de seis meses.

e Puntaje obtenido entre 50% y menor de 70% de los estandares. Estos
establecimientos de salud deben subsanar los criterios observados y
someterse nuevamente a una evaluacion externa en un plazo maximo de
nueves meses.

e Puntaje menor a 50% de los estandares. Estos establecimientos de salud
deben subsanar los criterios observados y reiniciar el proceso desde la
autoevaluacion.

En el caso de que los plazos no se cumplan, el INEN deberd reiniciar el
proceso desde la fase de autoevaluacion.

7.4 Instrumentos de la acreditacion

Para la acreditacion de establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo
se hara uso de un conjunto de instrumentos: Listado de Estandares de
Acreditacion, Guia del Evaluador, el aplicativo para el registro de resultados y
otros documentos de soporte para el desarrollo del proceso.

a. El listado de Estandares de Acreditacion usado sera el de Categorias Ill-2
segun especialidades.

El Listado de Estandares de Acreditacién contiene un conjunto de
estandares organizados por macroprocesos. Los estandares se despliegan
en criterios de evaluacion y éstos a su vez tienen variables de evaluacion
con una puntuacién predefinida en la escala de cero a dos.

El Listado de Estandares de Acreditacion contiene tanto estandares
genéricos como especificos. Los estdndares genéricos son de aplicacion
universal para cualquier nivel de complejidad. Los estandares especificos
se establecen y responden a realidades epidemiologicas propias de cada
region.

b. La Guia del Evaluador que describe la metodologia a seguir para la
acreditacion.
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El aplicativo para el registro de resultados es un instrumento informético
que debe ser otorgado por la Autoridad Nacional al establecimiento de
Salud y a los evaluadores externos.

ACTIVIDADES A REALIZAR

Programacién del proceso de Acreditacion en el Plan Operativo Institucional
2018.

Reunion del Equipo de Acreditacion (actualizacion de Equipo de
Acreditacion).

Actualizacién de la Resolucién Jefatural N°494-2013-J/INEN de
conformacién del Equipo de Acreditacion del INEN.

Visita al Ministerio de Salud para asistencia técnica.

Elaboracion del Plan de Acreditacion en el INEN.

Elaboracién del Plan de Autoevaluacion.

Capacitacion de evaluadores internos.

Ejecucion del Plan de Autoevaluacion.

Recepcion de los Informes técnicos de los evaluadores internos.

. Informe técnico final de la autoevaluacion Institucional.
- Reunién con el equipo de acreditacién para la socializacién de resultados

de la Autoevaluacion.

. Entrega de Informe de Autoevaluacion al MINSA.
. Entrega del Informe de Autoevaluacién al MINSA.

11
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X. ANEXOS

ANEXO N° 1: MACROPROCESOS

Y

. . . Gestion de Recursos %,
P Direccionamiento )

H Gestiéndela Calidad
umanos

> Manejo de Riesgo dela Atencié‘% Gestionde Seguridad ™, Control de Gestiony
anfe desastyes Prestacién

Gerenciales

Atencionde A
Hospitalizacién __ ~#

%

Atencién Ambulatoria J Atenciénde Emergencias

Prestacionales

ﬂg{‘f“ Investigacién ‘ Docencia

Atencién Quirtrgica >

Atencién de Apoyo al Diagnésticoy

Admisidny alta

Referenciay contrareferencia

Gestién de Medicamentos

Apoyo

Gestiéndela Informacién

Descontaminacién, Limpueda, Desinfecciény Esterilizacién

Manejo del Riesgo Social

Nutriciény Dietética

Gesti6n de insumos y Materiales

Gestién de Equipos e Infraestructura

NNV NV NNV
WAVAVAV AV AV AV AV AV AV A

Fuente: “Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos
de Apoyo”.

14




Sl

radil] mtomm«mo uoo pnjeg op sojusiwios|gelsy eled UQIOB}IPaIdY 8P salepueisy ap opelsi, :8juanyg

] ‘eidwos ugmendepa a pepygaUsos PERE
1z ‘ pEPURiiOdO  CPRALOEDS  pRpmuuodsiE  Sp SORQUIE S0f L0a usdwng IEZIUEFI ©] BpULEG  9nd LGITEZRRYCSOH
DREZRslEs  BIUSWENE UQITEZIEICSNY 9 SOIAES S0p uB UDIBUAE £ 1% JenEal tsousDlE A onnalnn 50 uglauyy | HLY g
{Hiv) vopezyRyds oy op BoIRLOlY 18 osacoidosoery
BRI & pepundes pERUNLOSC anuesd snb BIGEYUCT L BRI RlsuRW ap BUISNG GUNSUOD )
T1 e (PR BREZERAUSE BiuswEE PRiES B UPDUAE ErEIl UGSEZIURTI0 | S Jonead seoupoe £ ownsiin gHuEngLy iy ‘
i * - § Ky - rl .
{y1y) epoIRInquYy ugiouayy 12 osaomdosanyy LapuEy
QLU J0IIU0D [BR CLLIDD (B2 'SRIBUSTELLOD 2p £ seAREIEHD
- - o~ =) e v e T o I, - 13 . £ 55
1 ; z SCOEGIRNSA aairyd SO) ua sorEmad SoAS G0 4 SEaW S8 B uppusE us £ SBIEUONCTIUEEI0 Seonod S8 .c,n?ﬁo&a
. B OSSR ST PROIAEULCY ) ¥ UlueRudiund Bp  UDIETURdD € |5 Jempag ceouBgR £ oanaign A ugnsag & ¢29 &
(don) ugisuisadd £ uonssp e op 1941409 19 esasoadosoey @0 |04uaD
BUMLOC & Ze040 adUBW 3P SaUlsESap A SROUQEwD SR} JejuoyE 4 SOSEE0 o
ST £ Juaasad Eiec SCPENIERE SCPaUl SO EO|kISED PrES 3p OTUBHUISDIQEISS (3 |5 lenjeag raoueaE & 0ANaG0 33U pEpUNgag asn G
(a59) sensesaq ajue pepundag op HeH3san) 1g o5aR0sd0IDBY A ugsen
PRIEE B0 [BUNSIO [ SHBUNIEGNI0 SPPEPELLIBILD DR MITUHIAU: B 4 SOYITS SCNDISAI ap QDU SUSIEApY -
Ty g S0JLAE 3P BJOLRINDD0 B LIS BN STU0YE SIS OWEIWIDBIGNSS (@ |5 Junieag faouea & ool | UORUELY BLOp YHIN P
j ; 3 o o CEEIY S0 ufsuep
(vuin) vopuery B 8p odsa Y jop ofouely b osasoidosanyy Al =0 ufsue
SOLISDE & SOUIE S0LENST 50] EBANEIIB0AR A SONRpSIIa0G GOl g BIYSLUDS
0z e 'EED|IED B 2INEND BUN OP OGUESER 19 SRIEIDW BiE0j0usa) 4 50500 ‘R|E 2P SODALEE SNS OGP pRRRD pEQLED
= B} 40 OnNUued CLUBIUBIOEW 3 BR GSUDD & dasnund ugleeiueRio e K oJsenpal wourne 4 aagolgD Bl 8 Ugasan ¥I9 £
(v0D) pEpiED B 8P UONS09 1§ vssooidoioey
TSHEUDANINSL SEYRM A s0nyafyo SD] &p DUSIWILIND 10 oeg OUEIUNY .
7 tr DuIIZ] (8P QUAGLWASED |7 /euonssd @ BPRIUBUO 158 UGISTIUETI0 235 senjeng ranuene & oAl sa NH B08INsaY YT z
= t
(HYD) SOUBLINY S0RIND4Y P Upysan 1T osasoldoiseyy &F Lon=6g
"SEpEOYlUBRE SRURBUES
SELePUOLIE UNE0Ss Stusled S0 B S0mialas SO0 AREUNG 2D peRHEUY B] 403 'CONLUDD OBl B & :
ZT it cm.&maEOU | @nb SOINML08 S0 90 ONUGLLE O||CIUBEAR B opBdanuluns 2aadunuas 29 & oafzado OJIBILUEU0I95 ] i T
“OnANEASY  Spumid  so) eizenyn wod  edandsao ugeziuelio B} 15 enmey mouede A oapsfn
{110 o3uS[UBUOIOD0IYT 1T vsasnIdMTEY ;

sououio saiepupisy

N N

, ﬁu@uz fsonlnp

. omoodaney

osoaoxdontyy

'pog

-l VIMOO31vI NOD
an7vs 3d SOLNIINIOITEVLSI ViVd NOIOVNTVAI 3a SOIRMIALIYD A NOIDVLIAINOV 3a SITUVANVYLST :Z cN OXIANV

>
&
= ray worve®™




91

. Z-111 BLoBaes uoo pnjes ap sojusiuoalqelsy eled UQBHPaIDY op selepuejsy ap ovmww_#,/&m.@m_w*\

/ \q.// :

R LY

',

SopEI)  S9IBpUB)SE

sasyesfy £ soa3efqo
oo N

‘epuained sap Bp pepunges ) u2 0P
. pedur un SUa A SOPEUMCS Solonpoid £ SOJUSWESDIPSW SO| ‘SON0 A OMOIRINGWE  ORSRIRIDANS sojualLedipnaly
£l € AUBWEYE  UQIETRNOSOY 0P SCAIBS S0] BASIURUNS  UDOBZUEEI0 B] |5 Jenjea3 tasuesie & oanalqo ap ugnsan ano
{QIND) SOWDLEHPMY op LONSIY 19T osenoudoroRly
‘pepiRiodss ns op odweo 19 ue ejadico 8 anb pERWIBLLIOU B RUSljUeS ugIBuaTY
PEPUOINE B] 2 suudod A SoIanu SOA0 & ex8ioLas) RIDURIBiSUR, B EZiEa)  ‘Bpezmpadis  sualueye b
o7 G . - . ) €] 9f PERINURUOY ¥aL
pryes 2p ugaesie  oun wed pepinunuos o) eznuRied ucieziuedio By IS ENEAT ROLE0E A aBlGO .
B eued aifojousst
(Y04} uojouely B} @p REPIUIUDD B Bied ETojouoal 16 0sIansiaey
; seipweg A
[ENpIAEA] eSS @D (auae)adwed o erued) SBpepiSaoau 5P ugmezpoud 4 upiedpuspl 8 Biotiodw @
ST S 054598 ap SRIOLRG SB| WNWwSIp suwsed 'selusuedwoos A SOMENST S04 A BPEeS ©] EISBY oseBul By & UGSy (el
|2 apsap 'OpEZIEI0ads3 BUBWELE DNES 3P UQIULR ap 0San0id |9 1S IENEAZ Eouede A onsiaD
. {vay) eHv A ugisjupy ipL osasoadoasey
sl 4 oansoudop @ odcde ua epeTiepadss SjuswEle uzwwm B UQIIUDIR opezyeisndsly
. . S guUSI0p 'UEBENSoAUT  uB  SEDNDE] & SOR0ISW TSOWSTIoUOR SO ap UQIBoRRD £ LDISOYIR cjuaRuERI] A )
e k UoRNRMSR UOIDEADULl B JEiP0] B BlUBuo 95 uQpezueiio B 1S menma3 ceauede £ oanalqp oaspuie|] e gy
{1y} opezeioadsy oualwRieil £ 03)3soude|g (e oledy ap ugpuely (LT osadaidosnel | OAcdy 3P UQIIUMLY
‘SOUBUWINY SOSIN23: 501 ap [Byu B JeBEu
ot T CPUEDSN 'S2IUMBdILDD  SRBUONYISY  SOWSIUedio $O] JOd SORIgRARISS stuswupacoid 4 seunou | e300 800 zt
WD OpJBNJE SR £PIUSSOD TP SODEPWIAR DICHGSBR UINSUl B) 1S JEnEag aouedje A onisio ” ]
{20a) BIBURseY (T 05300dMIdER
'SOURLUNY SDSINaal SO ap Blauatadiuon vy Jesofww
T e cucmwm,.ﬁ. guadwics  owsiuedio |8 a._on seploajelsa mN_mmE,um: SERIIES wm@m@ﬁcg fa =] ‘58 uoIESisaAL| AN it
OIENGE AP  UMINPENSOALE P SSREPMGIE  BjjOMES3IP  URIONINSW B| |5 Jenea3 aoumdle 4 owslno
(AN} ugloefIsaAl] TET 0sEddOIIRIY
m. sausond $o] & soyciRiadolscd 4 sodiFipnnb ‘SOISPISHUR CSOUOIRIA003 SOpRRIND SOf Bp
52 i v zeays A& mir@ns ugoesasd By eied opEzuESi0 gisa 00@INAND QUEd 19 15 Jenjeal asugge A aaslgo | eaBinind uglausyy [+30y o1
{Dhiy) eopfinand uojously 10T oseanidoioryy
UGIIUDE EP PERINULOD 4 DERIGISSOIR TPEPIUNICGD B US OPUBZNEJUS
ot e ‘plousRiaWa UB SOMENSN SU) D SopndR SOWLMUMSPR] SO, Gp SOPEAUED SORSEU S0| JEZIUNUW B0 sepusTiawsg e &
= UgISIW NS ud IousdioWD 9P QIIAOE [P BjSBNdsEl 8p pEpdedeD B AMRAg Susoe A 0analqo ap uoitualy
{9n3) sousiiatusg ap WoRUAY “_m osovoHIISRN

052504doIoeR

asesndoisely
PO

%, &
o
e vorw®



L1

N.J.» - L
/.?a@

« ol m.:ommumo uod pnjeg ap sojusiwiodsjgelsy eled UQIoEJIpaIdY ap salepugisg ap ope)si, :ajuang

‘seanelado A $epeAsosuod ueBusiuelu 9s S0l0IAJES
A sainionnse sauoiae|e)su S8l anb ‘owswusy ‘essinbal as anb oyuswow |8 ua pepwielado ns ginyonnsselu; o
el eznuesed as £ opeiss uanqus sodinbs ap sundsip uoioeziueBio ] IS Jeneal :eouese A onafqo | sodinby ep uonsag 339
{4139) emjanyseeyu) o sodinbzy ap Ha13599 1ZZ osadoidosdey
“SajeudleW A SOWNSLE Ap BPENSpR UQIRAISSUOD B A feuoldes osn |9 esed {jeousisise s8jeusiely
8 Z A oanensiwpe) euostad ns op {2J0QE| 0S|LUO.ILIOD |3 _lUdLI0 YIS 3 IS Jenjea] ‘2ouesle £ oalslqo £ sownsuy) Wio 1e
{IN1D) ssieuale & sownsuf op ugpsan TTT 05320.doi1oBI 2p URSaY
"sajusied S0} ap sOUBILLIBNDIL SO| £ seauyd S3UOIORIIPUL SE| ‘SBPepISaoau sej U ET N
0T z undas eongisip A uOIBINNU Bp UDIOUBIE eun eznueie?  ugeziuedio e| s senjeay :eouede A oanafgo 8P UQIRLRNN dNIN oc
{dNIN) ssusioed ap ugiauiny ep ofouey 102 osesoidosoey op ofsuey
‘Pepinunuod A pepiqisaooe ep soinguie sof ofeq {eloos ogsel ap sauoioejqad
o Z SBl B DNIES 9D SOIDAJBS JEPUL]. € BpEIUDMO vlse ugweziusdio B IS Jenjea3 ‘aouede £ 0Alafqo 81208 SdnN 532
ofFsaty |ap olsugp
{sy) 1e1ves oFsaiy op olsugly 16T 0sazoidoroy
‘7208 & eunucdo ewuo; us |eucioednoo pnies ap £ sasepuelse ssuonedad ‘pepungasolq owos UQEZILANS
pepundss ap sepipaiu opueoyde SeuelelidsoyRiiul S3U0IDSA/M 9P A UGIDBUIWEILOD ap sofsau sg) »cm_oomh_c_moc
(474 'a JeZiliuiL uanuuad SsugioelRISUl SR OwWoo se ‘edol A saiosua ‘sodinba ‘sajeusjew ap ugpeZIUSSE ‘o701 mE_._ 3g1q 81
A ugioajuisap ezaduy ‘UQIOBUIWRILDISDD 8P sojusiwipasold so| I3 ienjeAl soupdje A oaslqo | |, N
uoloBUILZIU0DSS(]
{(301Q) usezyNaysa A uojaasjuisag ‘ezaldI ‘UOIDRUIWIZIU0IS] QT asas0dosoByy
'$0$5004d S0} Jod epruiBuo eaneAsulipe A BolU)|9
UQIBLWIOL B 8p ugpeidel B US sepeseq ugPeziueSio €l 8p solopefeqen Sof ap ssuUOISIdGp UQIBLLLIOJI
st € se| seyoey  esed epeziueBio A suauswied epuspiag uao Bluana as 1S ienjead :aoueae A oanefgo B| ap uQiisan NID L1
(N19) uopseunio; e ap Ugiisen 12 T osadoidoloeyy

59 pwuawwg_&ao,: .. o losoey NN

%o &

Tag wore™




ANEXO N° 3: ESQUEMA PARA LA ELABORACION DE PLAN DE EVALUACION

. Introduccion

II. Justificacion

Ill. Objetivo

IV. Alcance

V. Base Legal

VI. Metodologia de la Evaluacion

Vil.Cronograma de Actividades

VIll. Equipo Evaluador

Fuente: Guia Técnica del Evaluador para la acreditacion de establecimientos
de salud y servicios médicos de apoyo.
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ANEXO N° 4: TECNICAS DE EVALUACION

a. Verificacion/Revision de documentos: Una de las fuentes a las que se puede
recurrir para obtener informacion y analizar los registros e informes del establecimiento
de salud, el estudio de mapa de procesos, etc.

b. Observacion: Permite seguir la manera cémo el personal se desenvuelve en la
practica. Se observa a las personas y al entorno.

c. Entrevista: Permite tomar informacién de la fuente directa para determinar el nivel
de cumplimiento de los estandares de acreditacion.

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

e. Encuesta: Permite recoger informacién basica y opiniones acerca de los problemas
sentidos o percibidos con respecto al cumplimiento de los estandares de acreditacion.

f. Auditoria: Examen que determina y sefiala hasta qué punto una situacion, proceso
o comportamiento se atiene a las normas o criterios preestablecidos.

Fuente: Guia Técnica del Evaluador para la acreditacion de establecimientos de salud y servicios médicos
de apoyo.
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