INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS N° 323 -201Q-J L vEN

REPUBLICA DEL PRy,

RESOLUCION JEFATURAL
Surquillo, 12 de ABOSTO  de 2019

VISTOS:

El Informe N° 001-2019-CA/INEN de fecha 23 de julio de 2019 del Equipo de
Acreditacion del INEN, el Informe N° 111-2019-OGPP/INEN de fecha 09 de julio de
§75.. 2019 de la Oficina General de Planeamiento y Presupuesto, el Informe N° 628-2019-
%, OPE-OGPP/INEN de fecha 08 de julio de 2019 de la Oficina de Planeamiento
([ {fogo |2 Estratégico, el Informe N° 847-2019-OAJ/INEN de fecha 06 de agosto de la Oficina de
/™. Asesoria Juridica, y;
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" CONSIDERANDO:

Que, a través de la Ley N° 28748, se creé como Organismo Publico Descentralizado al
Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas — INEN, con personeria juridica de
derecho publico interno, con autonomia econémica, financiera, administrativa y
-/ normativa, adscrito al Sector Salud, constituyendo Pliego Presupuestal y calificado
como Organismo Publico Ejecutor en concordancia con la Ley N° 29158, Ley Organica
del Poder Ejecutivo y el Decreto Supremo N° 034-2008-PCM;

- Que, mediante Decreto Supremo N° 001-2007-SA, publicado en el diario oficial El
i/, Peruano, con fecha 11 de enero del 2007, se aprobé el Reglamento de Organizacion y
<y Funciones — ROF, del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas — INEN,
/..)S; estableciendo la jurisdiccion, funciones generales y estructura organica del Instituto,

e /w asi como las funciones de sus diferentes 6rganos y unidades organicas;
Ve «»“'*f o

Que, la Ley General de Salud N° 26842, establece que la salud es una condicion
indispensable del desarrollo humano y medio fundamental para alcanzar el bienestar
individual y colectivo, por lo que la proteccion de la salud es de interés plblico y por
tanto es responsabilidad del Estado regularla y promoverla, con una adecuada
cobertura de prestaciones de salud a la poblacion, en términos socialmente aceptables
de seguridad, oportunidad y calidad;

3, Que, la Norma Técnica N° 050-MINSA/DGSP-V.02, Norma Técnica de Salud para la
Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo tiene como
finalidad contribuir a garantizar a los usuarios y al sistema de salud que los
establecimientos de salud o servicios médicos de apoyo, segun el nivel de
complejidad, cuentan con capacidades para brindar prestaciones de calidad sobre la
base del cumplimiento de estandares previamente definidos;
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Que, en base al citado dispositivo normativo se elaboré el Proyecto de Plan de Trabajo
para la Acreditacién del Instituto Nacional de Enfermedades Neopléasicas 2019-2022,
el cual tiene como objetivo establecer el proceso de Acreditacion Nacional como
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sistema de evaluacion periddica, que contribuya a la mejora continua y sostenida de la
calidad de atencion en el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas;

Que, al respecto debemos precisar que el Plan de Trabajo para la Acreditacion del
Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas 2019-2020, retne los objetivos y
actividades incluidas dentro del “Plan Operativo Institucional — POl del Instituto
Nacional de Enfermedades Neoplasicas — INEN, Afio Fiscal 2019" y el Plan Operativo
Institucional (POI) Multianual 2020-2022 del Instituto Nacional de Enfermedades
Neoplasicas, siguiendo las metodologias normadas por el Ministerio de Salud, que
permitiran el cumplimiento de los objetivos institucionales;

// Que, mediante Informe N° 628-2019-OPE-OGPP/INEN de fecha 08 de julio de 2019 la
e f\%{ Oficina de Planeamiento Estratégico considera que el Plan de Trabajo para la
<4~ Acreditacion del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas 2019-2022 se ajusta
o \za lo establecido en la Resolucién Ministerial N° 456-2007/MINSA, “Norma Técnica de

jfE,»Salud para la Acreditacion de establecimientos de Salud y Servicios Médicos de

~—~="  Estadndares de acreditacion para establecimientos de salud categoria Ill-2, emitiendo
opinién favorable a fin de continuar con el tramite de aprobacion correspondiente;

Que, a través del Informe N° 847-2019-OAJ/INEN de fecha 06 de agosto de 2019 la
Oficina de Asesoria Juridica considera que necesario contar con un documento
técnico que sirva como instrumento para el desarrollo de las actividades
institucionales, en ese sentido, resulta viable la aprobacién del Plan de Trabajo para la
Acreditacion del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas 2019-2022 a fin de
promover la calidad y mejora continua de nuestra institucion;

/ Contando con los vistos buenos de la Sub Jefatura Institucional, la Gerencia General,

N la Oficina General de Planeamiento y Presupuesto, la Oficina de Planeamiento

.. Estratégico, la Oficina de Asesoria Juridica y el Presidente del Equipo de Acreditacién
<.\ del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas-INEN;

f’i En virtud a las atribuciones y facultades conferidas en el Decreto Supremo N° 001-
2007-SA, que aprueba el Reglamento de Organizacién y Funciones del Instituto
Nacional de Enfermedades Neoplasicas - INEN y la Resolucién Suprema N° 011-
2018-SA;

SE RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: APROBAR el “Plan de Trabajo para la Acreditacién del
Instituto Nacional de Enfermedades Neopldsicas 2019-2022", el mismo que
forma parte integrante de la presente Resolucién.

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

DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS

PRESENTACION:

El Ministerio de Salud como ente rector del Sistema de Salud de nuestro pais, impulsa la
implementacion del Sistema de Gestion de la Calidad en Salud, para lo cual ha emitido
politicas, normas y objetivos de calidad orientados a la busqueda permanente de la
mejora continua de la calidad.

El Instituto Nacional de Enfermedades Neopiasicas (INEN) estd comprometido con
brindar una atencién 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 satisfaccién de los usuarios y resaltando la calidad en salud como
un derecho ciudadano. Una de las actividades es el proceso de Acreditacion.

El proceso de Acreditacion Nacional, se convierte en una importante herramienta de
autoevaluacion y evaluacion externa, y periédica que compara el desempefio de nuestra
institucion, como prestador de salud, con una serie de estandares de -calidad
establecidos en la Norma Técnica de Salud para la Acreditacién de Establecimientos de
Salud y Servicios Médicos de Apoyo”, aprobado con Resolucién Ministerial N° 456-
2007/MINSA vy Listado de Estandares de Acreditacion para Establecimientos de Salud
con Categoria lli-2, aprobado con Resolucion Ministerial N° 491-2012/MINSA.

Estos estandares estan orientados a promover acciones de mejoramiento continuo de la
calidad de atencion y el desarrollo armonico de las unidades productoras de servicios y
han sido agrupados en veintidos (22) macroprocesos: gerenciales, prestacionales y de
apoyo.

El proceso de Acreditacion esta a cargo del Equipo de Acreditacion del INEN en
coordinaciéon con los diferentes 6rganos y unidades organicas de linea tecnico-
asistenciales y técnico-administrativas, quienes asumen responsabilidades exclusivas y
compartidas con relacién a la acreditacion. Este proceso de Acreditacion comprende de
dos fases: Autoevaluacion y Evaluacion Externa.

La Autoevaluacién es la fase inicial obligatoria de evaluacion del proceso de
Acreditacién, la cual requiere de un Equipo Institucional de Evaluadores Internos,
conformado por profesionales de la salud y/o técnicos asistenciales y administrativos que
aplican el Listado de Estandares de Acreditacion para Establecimientos de Salud con
Categoria IlI-2.

Esta fase se realiza minimo una vez al afio con la finalidad de verificar el cumplimiento
de las recomendaciones y lograr el nivel aprobatorio minimo para poder pasar a una
evaluacion externa.
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La evaluacion 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 realizard una vez que el porcentaje de cumplimiento de los
criterios sea igual o mayor al 85%, calificado como aprobatorio.

El proceso de Acreditacion esta programado en el Plan Operativo Institucional,
describiendo las actividades y tareas que involucra la organizacion, monitoreo
evaluacion de sus fases.

Este Plan tiene como finalidad fortalecer el Sistema de Gestion de la Calidad en nuestra
Institucion, garantizando a los usuarios que se cuenta con la capacidad de brindarles
prestaciones de calidad segun la normativa vigente.

JUSTIFICACION:

El Ministerio de Salud, en el marco del Sistema de Gestién de la calidad en Salud,
impulsa en toda Institucién prestadora de Servicios de Salud Publica la Acreditacion
Nacional para garantizar a los usuarios un servicio que cuenten con recursos Y
capacidades Optimas de calidad y exista una mejora continua de manera perenne y
sostenida.

EI INEN, conciente de la importancia de la mejora continua en sus procesos de atencion,
considera que la Acreditacion Nacional es un proceso importante, previo a la
Acreditacion Internacional, que permite la promocion y desarrollo de la gestion
Institucional, asi mismo genera interés por la satisfaccion del usuario.

El presente Plan de Acreditacion se instaura con el propésito de mejorar los procesos y
buscar elevar sus estandares de calidad, incrementando progresivamente la equidad en
la provision de sus Servicios de Salud, la eficacia en el uso de los recursos, la
productividad y una mejora sustancial en la calidad de atencion, considerando al usuario
como centro de las actividades, con acceso a la informacion y ejercicio de sus derechos.

La Institucion se encuentra convencida de que la Acreditacion Nacional con excelencia
sera el primer paso hacia la busqueda de la Acreditacion Internacional, que constituye un
reto para el afio 2022.

FINALIDAD:

Alcanzar la Acreditacion Nacional cumpliendo con los estandares de calidad establecidos
en norma establecida por el Ministerio de Salud, garantizando en el INEN un Sistema de
Gestion de la Calidad en Salud eficiente, eficaz y sostenible que permita brindar a los
usuarios prestaciones de salud con calidad, eficiencia y eficacia.
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4.1 Objetivo General:

Establecer el proceso de Acreditacion Nacional como sistema de evaluacién
periodica, que contribuya a la mejora continua y sostenida de la calidad de atencion
en el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas.

4.2 Obijetivo Especifico:

« Determinar la metodologia de la fase de autoevaluacion y evaluacion externa del
INEN.

« Establecer los mecanismos para la organizacién del equipo de acreditacion y
evaluadores internos.

e Organizar la fase de autoevaluacion y evaluacion externa del proceso de
acreditacion en el INEN.

o Establecer mecanismos de monitoreo y evaluacion de actividades del proceso de
acreditacion.

e Establecer mecanismos de monitoreo y acompafiamiento en la implementacion
de acciones de mejoramiento continuo de la calidad, para el cierre de brechas.

ALCANCE:

El presente plan de trabajo es de aplicacion y cumplimiento en todos los érganos y
unidades organicas del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas.

BASE LEGAL:

- Ley N° 26842, Ley General de Salud.

- Ley N° 27657, Ley del Ministerio de Salud.

- Ley N° 28748, por la cual se crea como Organismo Publico Descentralizado al
instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas, con perseneria juridica de derecho
publico interno, autonomia economica, 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, se aprueba el
“Reglamento para el Registro Nacional de Instituciones Prestadoras de Servicios de
Salud”.

- Resolucién Ministerial N° 519-2006/MINSA, se aprueba el Documento
Teécnico:"Sistema de Gestidn de la Calidad en Salud”.
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Resolucion Ministerial N° 456-2007/MINSA, NTS N°050-MINSA/DGSP V. 02. “Norma
Tecnica de Salud para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios
Médicos de Apoyo”.

- Resolucion Ministerial N° 456-2007/MINSA, se aprueba la “Guia Técnica del
Evaluador 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 [1I-2.

- Resolucién Ministerial N° 1334-2018/MINSA, se aprueba el Plan Estratégico
Institucional (PEI) 2019-2021 del Ministerio de Salud.

- Resolucion Ministerial N° 1334-2018/MINSA, se aprueba el Plan Estratégico
Institucional (PEl) 2019-2021 del Ministerio de Salud.

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

- Resolucion Jefatural N° 171-2019-J/INEN, se aprueba el Plan Estratégico Institucional
(PEI) 2019-2022 ampliado V.01 del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas -
INEN, que como anexo forma parte de la presente Resolucién, que como anexo
forma parte de la presente Resolucién.

- Resolucion Jefatural N° 177-2019-J/INEN, se aprueba el Plan Operativo Institucional

(POI) Multianual 2020-2022, del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas. y

su anexo que forma parte integrante de la presente Resolucién, con eficacia

anticipada desde el 30 de abril 2019.

ASPECTOS GENERALES:

7.1 Definiciones Operacionales del Proceso de Acreditacién
a) Acreditacion: Proceso de evaluacion externa, periédico, basado en la
comparacion del desemperio del prestador de salud con una serie de estandares
optimos vy 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 arménico de las unidades
productoras de servicios de un establecimiento de salud o servicio médico de
apoyo. La condicion de Acreditado se otorga por Resolucién Ministerial en Limay

Callao.

b) Atencion de salud: Conjunto de prestaciones que se brindan a la persona, la
familia y la comunidad para la promocién, prevencién, recuperacion y
rehabilitacién de la salud.

DPTO. DE
ENFERMERIA

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

d) Autoevaluacién: 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
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determinar su nivel de cumplimiento e identificar sus fortalezas y areas
susceptibles de mejoramiento.

Constancia para la acreditacion: Documento emitido por la Comision Nacional
Sectorial o la Comision Regional Sectorial de Acreditacion 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 estandar y permite su calificaciéon de una manera objetiva.

Establecimiento de salud: Aquellos que realizan en régimen ambulatorio o de
internamiento, atencién de salud con fines de prevencion, promocion,
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 optimos
relativos a la calidad.

Estandar de estructura: Nivel de desempefic deseado sobre recursos
materiales, organizativos o metodoldgicos necesarios para desarrollar la tarea
asistencial asignada, recuperativa, rehabilitadora, de promocion de la salud o
prevencidn 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 promocion de la salud o prevencion de la enfermedad asi como tambiéen las
labores de gestién.

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

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

m) Estandares genéricos: Niveles de desempefio deseado y definido de manera

n)

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 acreditacion que
se orienta a confirmar de manera externa los resultados obtenidos respecto al
cumplimiento de los estandares de acreditacion 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 Resolucion Ejecutiva Regional
segun corresponda de la condicion de Acreditado.
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de Medicamentos agrupa entre otros procesos el de abastecimiento,
almacenamiento, uso racional, vigilancia y control.

w) Mejoramiento Continuo de la calidad: Es una metodologia que implica el
desarrollo de un proceso permanente y gradual en toda la organizacién, 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 organizacién de excelencia.

x) Sistema de Gestién 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 Acreditacion

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
autoevaluacién se realizara minimo una vez al afio. E! Instituto Nacional de
Enfermedades Neoplasicas podra realizar la autoevaluacién las veces
necesarias en un afio, con la finalidad de verificar el cumplimiento de las
recomendaciones del Informe Técnico de Autoevaluaciéon y lograr el nivel
aprobatorio minimo para poder someterse a una evaluacién externa.

b. Evaluaciéon 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 ultima autoevaluacidn con calificacion aprobatoria.

7.3 Resultados de la evaluacion

Los resultados de la evaluacién 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 evaluacion que debe cumplir para continuar el
proceso para lograr la acreditacion, segun puntajes alcanzados, son los siguientes:

DPTO. DE
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¢ 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 evaluacién externa en un plazo maximo de nueves meses.
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“DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES”

o)

p)

q)

r)

s)

t)

u)

“ANO DE LA LUCHA CONTRA LA CORRUPCION Y LA IMPUNIDAD”

Eventos adversos en salud: Lesidén, complicacién, 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 def 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 evaluacidén 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 segun corresponda. Deberd incluir la opiniéon de calificacion para la
acreditacion.

Informe técnico de seguimiento de la acreditacion: Documento que contiene
los resultados de la evaluacién 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 aquellos
astablecimientos de salud vy servicios médicos de apoyo, publicos, privados o
mixtos, creados y por crearse, que realizan atencién en salud con fines de
prevencion, promocion, diagnéstico, tratamiento y/o rehabilitacion; asi como
aquellos servicios complementarios o auxiliares de la atencion médica, que
tienen por finalidad coadyuvar la prevencion, promocion, diagnostico, tratamiento
y/o rehabilitacion.

Listado de Estandares de Acreditacién: 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 organizacion el
cual a su vez agrupa varios procesos. Por ejemplo el macroproceso de Gestion
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“DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES”

“ANO DE LA LUCHA CONTRA LA CORRUPCION Y LA IMPUNIDAD”

¢ 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 debera reiniciar el proceso
desde la fase de autoevaluacion.

Instrumentos de la acreditacién

Para la acreditacién 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. Ellistado de Estandares de Acreditacion usado ser4 el de Categorias 111-2 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 evaluacién con la siguiente
puntuacion predefinida:
- Cero (0) no cumple.

- Uno (1) cumple parcialmente.
- Dos (2) si cumple con el criterio.

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

b. La Guia del Evaluador que describe la metodologia a seguir para la acreditacion.
c. El aplicativo para el registro de resultados es un instrumento informatico que

debe ser otorgado por la Autoridad Nacional al establecimiento de Salud y a los
evaluadores externos.

Vill. ACTIVIDADES Y TAREAS:

1. Planificacion del proceso de Acreditacion en el INEN.

. Programacion del proceso de Acreditacion en el Plan Operativo Institucional.

. Elaboracion del Plan de Autoevaluacion por el equipo de evaluadores internos.
. Presentacion del Plan de Autoevaluacion al Equipo de Acreditacion.

. Aprobacion del Plan de Autoevaluacién con Resolucion Jefatural.

Organizacion del proceso de Acreditacién en el INEN.

. Reuniones técnicas del Equipo de Acreditacion.

. Seleccién o actualizacion del equipo de evaluadores internos.

Asistencia Técnica de la Unidad Funcional de Gestién de la Calidad en Salud del
Ministerio de Salud.

. Reuniones de trabajo con el Equipo de Evaluadores Internos.

Difusion del Proceso de Acreditacion en el INEN.
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«ANO DE LA LUCHA CONTRA LA CORRUPCION Y LA IMPUNIDAD”

3. Ejecucioén del proceso de Acreditacién en el INEN.

Socializacion de la normativa vigente a los evaluadores internos del INEN
Capacitacién de Evaluadores Internos del INEN.

Comunicacién al MINSA del inicio de la Autoevaluacion INEN para la
acreditacion.

Ejecucion de la fase de Autoevaluacion.

Recepcion de los Informes técnicos de los evaluadores internos.

Elaboracion del Informe Técnico final de la autoevaluacion Institucional por parte
del equipo de Acreditacion.

Reunién del Equipo de Acreditacion para la socializacion de resultados de la
Autoevaluacion.

Socializacién de los resultados de la autoevaluacion a los Directores Generales.
Entrega del Informe de Autoevaluacion al MINSA.

Recepcion de acciones/proyectos de mejora continua por los diferentes érganos
y unidades organicas del INEN.

Solicitud de evaluacion externa al MINSA, si es que se consigue un porcentaje
de cumplimiento mayor al 85%.

Ejecucion de la Evaluacion Externa al INEN.

4. Monitoreo y Evaluacién del Plan

a. Seguimiento de la autoevaluacion de los macroprocesos.

b. Evaluacién del porcentaje de cumplimiento de los estandares de calidad en el
proceso de autoevaluacion 2019.

c. Evaluacién del porcentaje de cumplimiento de los estandares de calidad en el
proceso de autoevaluacion 2020.

d. Evaluacidn del porcentaje de cumplimiento de los estandares de calidad en el
proceso de autoevaluacion 2021.

e. Evaluacién del porcentaje de cumplimiento de los estandares de calidad en el
proceso de autoevaluacion 2022.

f. Hacer seguimiento de la implementacion de mejoras por macroprocesos para el
cierre de brechas.

METAS:

1. 100% de los evaluadores internos capacitados en la norma de Acreditacion.

2. Lograr un 85% de cumplimiento de los estandares de calidad a en el afio
2019.

3. Incrementar el porcentaje de cumplimiento de los estandares de calidad a un
90% en el afio 2020.

4. Obtener un 95% de cumplimiento de los estandares de calidad en el afo

2021.
5. Lograr un 100% de cumplimiento de los estéandares de calidad en el afio
2021.
o
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“DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES”
“ANO DE LA LUCHA CONTRA LA CORRUPCION Y LA IMPUNIDAD”

INDICADORES:

AUTOEVALUACION

Porcehtaje de

evaluadores internos
capacitados en la Norma
de Acreditacion de

# Evaluadores Internos

capacitados

- Proceso Total de evaluadores
establecimientos de _
Salud y Servicios internos
Médicos de Apoyo.
# de informes técnicos
Porcentaje de informes ..
de evaluacion de
técnicos de evaluacion macroprocesos
. o)
AUTOEVALUACION de los Macroprocesos Proceso
entregados
entregados.
Total de macroprocesos
# de criterios de
evaluacion observados
Porcentaje de criterios
. que fueron
A de evaluacion que fueron
AUTOEVALUACION q Proceso implementados

implementados.

Total de criterios de
evaluacion observados

PRESUPUESTO:

Los recursos economicos que demanden las acciones previstas en el Plan de
Acreditacion del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas estan incluidas en el
Plan Operativo Institucional, y seran atendidos de acuerdo al requerimiento del area
usuaria y disponibilidad presupuestaria.
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“DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES”
“ANO DE LA LUCHA CONTRA LA CORRUPCION Y LA IMPUNIDAD”

Xlll. ANEXOS:

ANEXO N° 1: MACROPROCESOS

! Direccionamiento Gestion de Recursos Gestidén dela Calidad
Gerenciales rd Humanos
. . . 1 "y i . . T ey
; > Manejo de Riesgo de la Atenci Gestion de Seguridad s Control de Gestiony
: ante desastres Prestacion
f . > Atencién Ambulatoria H Atepcxlgn d.e, Atencién de Emergencias
Prestacionales ogpitailzacion
i‘ Investigacidn Docencia
> Atencién Quirtrgica ;}
e
J> Atencién de Apoyo al Diagnédsticoy
& T,
> Admisiény alta e
’\‘} Referenciay contrareferencia
> Gestién de Medicamentos
AN . -
P Gestién dela Informacion
Py ‘
> Descontaminacién, Limpueda, Desinfeccién y Esterilizacién P
> Manejo del Riesgo Social
> Nutriciény Dietética
> Gestién de insumos y Materiales
j; Gestién de Equipos e Infraestructura p2
A
P
/’.9‘*'
‘:) K 1] . e - - ..
IZ0 pero.pe % Fuente: “Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios
{2\ ENFERMERIA / & /Médicos de Apoyo”
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“DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES”
“ANO DE LA LUCHA CONTRA LA CORRUPCION Y LA IMPUNIDAD”

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

L. Introduccion
1. Justificacion
1118 Objetivo
IV. Alcance

V. Base Legal

VI. Metodologia de la Evaluacion

Vil Cronograma de Actividades

VHII.  Equipo Evaluador

Fuente: Guia Técnica del Evaluador para la acreditacién de establecimientos
de salud y servicios médicos de apoyo.
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“DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES”
“ANO DE LA LUCHA CONTRA LA CORRUPCION Y LA IMPUNIDAD”

ANEXO N° 4: TECNICAS DE EVALUACION

_ 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.

. Observacién: Permite seguir la manera como el personal se desenvuelve en la practica. Se

observa a las personas y al entorno.

. Entrevista: Permite tomar informacién de la fuente directa para determinar el nivel de

cumplimiento de los estandares de acreditacion.

. Muestreo: Permite definir una poblacién susceptible de estudio, cuyas propiedades y

resultados van a ser generalizados o extrapolados a toda la poblacion accesible.

. Encuesta: Permite recoger informacion basica y opiniones acerca de los problemas

sentidos o percibidos con respecto al cumplimiento de los estandares de acreditacion.

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