INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS Ne¢ 325'— 2019-J/INEN

WEPUBLICA DEL PERy,

RESOLUCION JEFATURAL
surquile, 14 de Aeo5To  de 2019

VISTOS:

El Informe N° 002-2019-CA/INEN de fecha 26 de julio de 2019 del Equipo de
Acreditacion del INEN, el Informe N° 115-2019-OGPP/INEN de fecha 18 de julio de
2019 de la Oficina General de Planeamiento y Presupuesto, el Informe N° 672-2019-
OPE-OGPP/INEN de fecha 17 de julio de 2019 de la Oficina de Planeamiento
Estratégico, el Informe N° 843-2019-OAJ/INEN de fecha 08 de agosto de la Oficina de
Asesoria Juridica, y;

CONSIDERANDO:

Que, a través de la Ley N° 28748, se cred como Organismo Publico Descentralizado al
Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas — INEN, con personeria juridica de
derecho publico interno, con autonomia econdmica, 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 Orgénica
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
Peruano, con fecha 11 de enero del 2007, se aprobé el Reglamento de Organizacion y
Funciones — ROF, del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplésicas — INEN,
estableciendo la jurisdiccién, funciones generales y estructura organica del Instituto,
asi como las funciones de sus diferentes érganos y unidades orgénicas;

Que, la Ley General de Salud N° 26842, establece que la salud es una condicion

indispensable del desarrolio humano y medio fundamental para alcanzar el bienestar

individual y colectivo, por lo que la proteccion de la salud es de interés publico y por
v,/@fo\@\ tanto es responsabilidad del Estado regularla y promoverla, con una adecuada
o | g\ cobertura de prestaciones de salud a la poblacién, en términos socialmente aceptables
LW 7 de seguridad, oportunidad y calidad;

wER =7 Que el Ministerio de Salud del PerG promueve la implementacién del Sistema de
Gestion de Calidad en Salud en todos los establecimientos de Salud, alineandose a la
Politica Nacional de Calidad en Salud, aprobada con Resolucién Ministerial N° 727-
2019/MINSA, con la finalidad de contribuir a la mejora de la calidad de la atencién de
salud;

Que, mediante Resolucién Ministerial N° 456-2007/MINSA, 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

\JJos usuarios y al sistema de salud que los establecimientos de salud o servicios
édicos de apoyo, segin el nivel de complejidad, cuentan con capacidades para
&
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brindar prestaciones de calidad sobre la base del cumplimiento de estandares
previamente definidos;

Que, en base al citado dispositivo normativo se elabor6 el Proyecto de Plan de
Autoevaluacién para la Acreditacion del Instituto Nacional de Enfermedades
Neoplasicas - 2019, el cual tiene como objetivo lograr el cumplimiento de los criterios
de calidad en los servicios que brinda el INEN mediante la Autoevaluacién a través de
la aplicacién del Listado de Estandares de Acreditacion para Establecimientos de
Salud con categoria 1l1-2, establecida por el Ministerio de Salud para la identificacion
de fortalezas y areas susceptibles de mejoramiento;

Que, al respecto debemos precisar que el Plan de Autoevaluacion para la Acreditacion
del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas - 2019, retne los objetivos y
actividades incluidas dentro del “Plan Operativo Institucional — POl del Instituto
Nacional de Enfermedades Neoplasicas — INEN, Afo 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° 672-2019-OPE-OGPP/INEN de fecha 17 de julio de 2019 la
Oficina de Planeamiento Estratégico considera que el Plan de Autoevaluacion para la
Acreditacién del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas — 2019, se ajusta a
lo establecido en la Resoluciéon Ministerial N° 456-2007/MINSA, “Norma Técnica de
Salud para la Acreditacién de establecimientos de Salud y Servicios Médicos de
Apoyo” y la Resolucién Ministerial N° 491-2012/MINSA, “Guia Técnica del Evaluador
para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”,
emitiendo opinion favorable a fin de continuar con el tramite de aprobacion
correspondiente;

Que, a través del Informe N° 843-2019-OAJ/INEN de fecha 08 de agosto de 2019 la
Oficina de Asesoria Juridica considera que resulta viable la aprobacion del Plan de
Autoevaluacién para la Acreditacion del Instituto Nacional de Enfermedades
Neoplasicas — 2019, a fin de promover la calidad y mejora continua de nuestra
institucion;

Que, estando a lo expuesto, se aprecia del proyecto del Plan de Autoevaluacion para
la Acreditacion del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas - 2019, es de
aplicacion lo dispuesto en el numeral 17.1 del articulo 17° del Texto Unico Ordenado
de la Ley N° 27444 — Ley del Procedimiento Administrativo General, referente a la
eficacia anticipada del acto administrativo, en dicho articuic se estabiece. “La
autoridad podra disponer en el mismo acto administrativo que tenga eficacia anticipada
a su emision, solo si fuera mas favorable a los administrados, y siempre que no
lesione derechos fundamentales o intereses de buena fe legalmente protegidos a
terceros y que existiera en la fecha a la que pretenda retrotraerse la eficacia del acto el
supuesto de hecho justificado para su adopcién”; ya que se han venido efectuando
actividades relacionadas a la Acreditacién Institucional, que tiene por finalidad:
“Fortalecer el Sistema de Gestién de la Calidad de nuestra institucion mediante el
proceso de autoevaluacién, con una metodologia de mejoramiento continuo de la
calidad y el cumplimiento de los criterios de evaluacién establecidos, para que se
desarrollen de forma continua en todos los servicios del INEN, orientado a la
Acreditacion Nacional y a la mejora continua de la calidad de la atencion”;
encaminandose posteriormente a la Acreditacion Internacional;

Contando con los vistos buenos de la Sub Jefatura Institucional, la Gerencia General,
la Oficina General de Planeamiento y Presupuesto, la Oficina de Planeamiento
Estratégico, la Oficina de Asesoria Juridica y el Presidente del Equipo de Acreditacion
el Instityto Nacional de Enfermedades Neoplasicas-INEN;




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 con eficacia anticipada, el “Plan de Autoevaluacion
para la Acreditacion del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas 2019”, el
mismo que forma parte integrante de la presente Resolucion.

:~' ARTICULO SEGUNDO. - ENCARGAR a la Oficina de Comunicaciones de la Gerencia
General del INEN, la publicacion de la presente Resolucién en el Portal Web
Institucional.

Dr. EDUARDQ PAYET MEZA 9\\? ‘
Jefe Institucional \\\U’,/ <
INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS \\\ JEEAT JQ /
\____/
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PLAN DE AUTOEVALUACION DEL INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES

NEOPLASICAS EN EL MARCO DE LA ACREDITACION

INTRODUCCION

El Ministerio de Salud (MINSA) ha mostrado interés para impuisar la mejora continua de
la calidad de las prestaciones de salud de forma directa y/o a través de convenios. Estos
esfuerzos han sido desarrollados fundamentalmente por los trabajadores de los
Establecimientos del Sector Salud.

La principal preocupacion del Sector Salud es la vida de las personas, cuya salud debe
ser promovida y protegida tal como lo establece la Constitucién Politica del Estado
Peruano. Por ende, el Sistema de Gestién de la Calidad en Salud propone garantias y
mejoras que implica asegurar, mantener y mejorar la calidad de los Servicios de Salud a
través del desarrollo y estandarizacién de los procesos en la Institucion.

El Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas (INEN) estd comprometido con
brindar una atencidén especializada de forma oportuna, eficiente y con calidad a los
pacientes oncolégicos, en cumplimiento de su mision, vision y valores como
establecimiento del Sector Salud.

Para ello, se realizan diversas 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 Acreditacidn se convierte en una importante herramienta
de evaluacion periodica con la finalidad de promover acciones de mejoramiento continuo
de la calidad de la atencién y el desarrollo arménico de los servicios, comparando el
desempefio de nuestra Institucion como prestadora de salud, con una serie de
estandares optimos y factibles de alcanzar, enfocados en elementos de estructura,
procesos y resultados.

El proceso de Acreditacion de los Servicios Oncolbgicos esta programado en el Pian
Operativo Institucional 2019 y, la Autoevaluacion (como primera fase de este proceso)
esta a cargo de un equipo de evaluadores internos, los que se encuentran debidamente
capacitados, en base al perfil indicado en la Norma Técnica 050-MINSA/DGSP.V2.0
“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 la “Guia
Técnica del Evaluador para la acreditacion de establecimientos de salud y servicios
médicos de apoyo”, aprobada con RM N° 270-2009/MINSA, quienes aplicaran en el
INEN el instrumento: Listado de Estandares de Acreditacion para Establecimientos de
Salud con categoria 111-2, aprobado con Resolucion Ministerial N° 491-2012/MINSA.
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Telf.: 201-6500
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Los equipos de evaluadores internos estan organizados, tomando como referencia los
diferentes Macroprocesos dispuestos en el instrumento mencionado anteriormente, estos
equipos verificaran que todos los macroprocesos se desarrollen acorde a los estandares
de acreditacion, determinando su nivel de cumplimiento e identificando las fortalezas y
areas susceptibles de mejoramiento, finalizando con un informe técnico de evaluacion. El
evaluador interno tiene como responsabilidad ejecutar esta fase de manera imparcial,
evitando conflictos de intereses, coordinando con los responsables de los Servicios,
Unidades, Departamentos y otros.

Se debe precisar que la Acreditacion es un proceso gradual, que incluye la etapa de
Autoevaluacion, incluido en este Plan de caracter obligatorio y, una evaluacion externa
de caracter voluntario pero necesario, para adquirir la condicién de acreditado con un
enfoque centrado en procesos.

El presente Plan tiene como finalidad fortalecer el Sistema de Gestién de la Calidad en el
INEN, garantizando a los usuarios que se cuenta con la capacidad de brindarles
prestaciones de calidad segun la normativa vigente.

JUSTIFICACION

El Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas depende de sus usuarios, por lo
tanto, debemos entender sus necesidades presentes y futuras para satisfacer sus
demandas especificas brindando una atencion de calidad.

Se realiza el Plan de Autoevaluacion porque es un procedimiento de caracter obligatorio
en el proceso de Acreditacion y tiene como propésito evaluar el desempefio de nuestra
Institucion, verificando el cumplimiento de los estandares establecidos y mejorando
aquellos procesos que sean necesarios para elevar nuestros estandares de calidad
técnicos, humanos y administrativos.

Comprometidos con mejorar la calidad de atencién al usuario, consideramos el
desarrollo y ejecucion de este plan de suma importancia para identificar y evaluar el
estado de nuestros procesos y buscar obtener servicios de salud de calidad con un
enfoque humano y social.

FINALIDAD

Fortalecer el Sistema de Gestion de la Calidad de nuestra Institucidn mediante el
proceso de Autoevaluacion, con una metodologia de mejoramiento continuo de la calidad
y el cumplimiento de los criterios de evaluacién establecidos, para que éstos se
desarrollen de forma continua en todos los servicios del INEN, orientado a la
Acreditacion Nacional y a la mejora continua de la calidad de la atencion;
encaminandonos posteriormente a la Acreditacion Internacional.
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OBJETIVOS
4.1. Objetivo General:

Lograr el cumplimiento de los criterios de calidad en los servicios que brinda el INEN
mediante la Autoevaluacién a través de la aplicacion del Listado de Estandares de
Acreditacion para Establecimientos de Salud con categoria 1ll-2, establecida por el
Ministerio de Salud para la identificacion de fortalezas y areas susceptibles de
mejoramiento.

4.2. Objetivos Especificos:

1. Organizar la activa participacion del personal del Instituto en el desarrolio del
proceso de Autoevaluacion del INEN.

2. Desarrollar la capacitacion y entrenamiento de los evaluadores internos en el
marco de la Autoevaluacion para la Acreditacion con fines de mejora continua de
la calidad.

3. Promover la cultura de calidad en los Organos y Unidades Organicas del INEN
con el cumplimiento de estandares y criterios establecidos para la Acreditacion.

4. Desarrollar en forma participativa el proceso de Autoevaluacion para la
Acreditacion, determinando el adecuado cumplimiento de los estandares
establecidos por la normatividad vigente.

5. Analizar oportunamente los resultados obtenidos de la Autoevaluacion
formulando conclusiones y recomendaciones.

6. Determinar fortalezas y areas susceptibles de mejora en el INEN como parte del
proceso de mejora continua.

ALCANCE

El Plan de trabajo es de aplicacion y cumplimiento en todos los Organos y Unidades
Organicas del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas. ’

BASE LEGAL

o Ley N°26842, “Ley General de Salud”.

o 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 personeria juridica de derecho publico
interno, autonomia econémica, 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.

« Ley N° 27444 “Ley General de Procedimientos Administrativos”.

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

- Surquiflo
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* Decreto Supremo 013-2006-SA, que aprueba el Reglamento de Establecimientos de
Salud y Servicios Médicos de Apoyo.

» Decreto Supremo N° 008-2017-SA, que aprueba el Reglamento de Organizacion y
funciones del Ministerio de Salud.

- *Resolucién Ministerial N° 519-2006-SA/DM, que aprobé el Documento Técnico:
“Sistema de Gestion de la Calidad en Salud.

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

* Resolucién Ministerial N° 270-2009/MINSA, 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 Acreditacion para Establecimientos de Salud con Categoria I11-2.

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

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

* Resolucion Jefatural N° 460-2018-J/INEN, aprueban el "Plan de Trabajo para la
Acreditacion del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas".

METODOLOGIA DE LA AUTOEVALUACION

La Autoevaluacion es la fase de inicio para la Acreditacién y esta a cargo del equipo de
evaluadores internos, los cuales cuentan con la capacitacion y certificacién respectiva.
Durante todo el proceso de la Autoevaluacién, se cuenta con el apoyo técnico de la
Oficina de Organizacién y la Unidad Funcional de Gestién de Riesgos y Seguridad del
Paciente. También, mediante reuniones bisemanales con la Jefatura Institucional se
evaluaran los avances, limitantes y aportes de cada Direccién. La Autoevaluacion se
tiene que realizar minimo una vez al aflo y se cumpliran con las siguientes actividades:

7.1. PASOS PARA LA AUTOEVALUACION:
A. Programacion de la Autoevaluacién en el Plan Operativo Institucional:

Con Resolucion Jefatural N° 428-2017-J/INEN aprueba el Plan Estratégico
institucional Modificado 2017-2021 de fecha 15 de setiembre del 2017 establece
en el Objetivo Estratégico N° 05 “Mantener y mejorar los procesos estratégicos,
soporte institucional y sistema de la calidad del Instituto Nacional de
Enfermedades Neoclasicas”, en dicho objetivo se programa la fase de
autoevaluacion para la acreditacion del INEN. La fase de Autoevaluacion para la
Acreditacion de Servicios Oncolégicos estd programada en el Plan Operativo
{nstitucional 2019.

B. Conformacién de Equipos de Acreditacion y Evaluadores Internos para la
elaboracion de cronogramas de reuniones:
v' La Jefatura Institucional dispone de la conformacion de un Equipo de
Acreditacion.
v' Seleccién de evaluadores internos de acuerdo a los criterios de seleccion.
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v Se cuenta con un listado oficial de evaluadores internos, quienes reciben
entrenamiento para la correcta aplicacién del instrumento a utilizar,
despliegue de técnicas de evaluacion e instrumentalizacion para la evaluacion
de los criterios de evaluacion y reciben todas las facilidades para cumplir con
sus funciones en los tiempos establecidos.

v Los evaluadores internos se dividiran en equipos por cada Macroprocesos.

v Cada equipo tendra un coordinador, elegido democraticamente, siendo
recomendable otorgarlo a la persona de mayor experiencia. :

v Cada equipo formulard su cronograma de reuniones y planificara la
autoevaluacion en el cumplimiento de los criterios en el Macroproceso
designado, dentro del plazo designado para la Autoevaluacion. :

v El equipo de evaluadores internos coordinara con cada area correspondiente
para realizar la Autoevaluacion en el INEN.

C. Difusion de la Autoevaluacion para la Acreditacién del INEN:

v Con apoyo de la Oficina Comunicaciones se produciran Banners de
propaganda sobre la Autoevaluacion para la Acreditacioén.

v La Oficina de Informatica ingresara en el escritorio de cada computadora de
la Institucion: a) Banner sobre la Autoevaluacién y b) Acceso directo sobre
Acreditacion, en donde se podra observar informacion sobre los evaluadores
internos, normativas vigentes y Plan generado para la Acreditacion.

D. Sensibilizacién sobre el proceso de Acreditacion al Equipo de Gestion
Hospitalaria (Direcciones Generales y Ejecutivas):
A cargo del Equipo de Acreditacion, quien realizara la actividad de sensibilizacién
previa, en coordinacion con la Alta Direccion.

E. Revision y/o Reformulacion de Instrumentos de recoleccion de
informacién, si fuese necesario:
Esta actividad se realizara por cada macroproceso y su duracion no debera
exceder las dos semanas.

F. Preparacion de materiales:
Culminada la revision, el coordinador de cada macroproceso entregara al Equipo
de Acreditacion sus requerimientos (instrumentos para la recoleccion de datos u
otros), para iniciar el proceso de Autoevaluacion.

G. Aprobacion del Plan de Autoevaluacion:
Se remitira el Plan a las instancias correspondientes, para su revision y posterior
aprobacién con Resoluciéon Jefatural como lo indica la Norma Técnica de
Acreditacién de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo.

H. Comunicacion del Inicio de la Autoevaluacion:
Accion que es obligatoria y comunicada de forma oficial por conducto regular a
través del Departamento de Normatividad, Calidad y Control Nacional de
Servicios Oncologicos segun corresponda, a la Unidad Funcional de Gestién de
Calidad en Salud del Ministerio de Salud.
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Etapa de Analisis de Mejoras:
Actividad para determinar las areas con- fortalezas y otras por mejorar sus

- procesos. Se entregara a cada Organo o Unidad Organica del INEN los criterios

z

de Acreditacion a evaluar. Con el informe de levantamiento de observaciones de
cada Macroproceso, se verificara si cada area cumple o mantiene los criterios de
acreditacion respecto a la Autoevaluacion del afio 2018.

Etapa de Autoevaluacion de los Macroprocesos:

Esta actividad sera desarrollada en un intervalo de cuatro (04) semanas a cargo
del Equipo de evaluadores internos, que coordinara con las Direcciones y
Jefaturas de los Servicios involucrados en los Macroprocesos a evaluar, a fin de
definir fecha y hora, siendo el acuerdo de obligatorio cumplimiento por ambas
partes, salvo situaciones inesperadas que deberan ser comunicadas
oportunamente por el responsable del area evaluada designado(a) por la
Direccion hacia el coordinador del macroproceso.

. Entrega de informes de los resultados por cada macroproceso para el

ingreso al software:

v’ Cada equipo autoevaluadores elaborara un informe con sus actividades y
resultados encontrados que seran entregados en los formatos establecidos
para tal fin,

v' Se ingresara la informacion obtenida a la base de datos del Departamento de
Normatividad, Calidad y Control Nacional de Servicios Oncolégicos.

. Elaboracion del informe final de Autoevaluacion:

A cargo del evaluador lider, coordinadores de equipos de autoevaluacion y
Equipo de Acreditacion. Etapa de analisis de los resultados obtenidos por cada
Macroproceso.

. Calificacion de la evaluacidn:

Si en el proceso de Autoevaluacion se consigue una puntuacion igual o mayor a
85%, se elevara el expediente y solicitara la evaluacion externa a la autoridad
competente. Si el puntaje es menor a 85%, se realizara levantamiento de
observaciones, con puesta en marcha de planes de mejora y una nueva
autoevaluacion en 06 meses.

Socializacion de los resultados:

Esta actividad sera coordinada por el Equipo de Acreditacion a la Alta Direccion
a fin de definir la fecha y el espacio en las reuniones de gestién o donde estime
conveniente en un plazo no mayor de 30 dias de haberse remitido el informe final
para las acciones de mejora continua de la calidad y el desarrollo de planes de
accién de ser el caso.

InE N

Sucguiilo
Telf.: 2016500
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7.2.

7.3.

“DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES”
“ANO DE LA LUCHA CONTRA LLA CORRUPCION Y LA IMPUNIDAD"

TECNICAS A UTILIZAR EN LA EVALUACION:

Las técnicas a utilizar son:

a.

b.

Verificacion / Revision de documentos: Importante para obtener informacion y
analizar los registros e informes de la Institucion. ’
Observacion: Se obtiene informacion de forma directa del desenvolvimiento del
personal en la practica. Observa a las personas y entorno.

Entrevista: Permite tomar informacién de la fuente directa mediante una
conversacion profesional, para determinar el nivel de cumplimiento de los
estandares de acreditacion.

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

Encuesta: Permite recoger informacién 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.

INSTRUMENTOS PARA LA EVALUACION:

Guia del Evaluador.

Lista de Estandares de Acreditacion, aprobado con Resolucion Ministerial N°491-

2012/MINSA:

v Anexo A: Estructura de listado de estandares de Acreditacion.

v Referencias Normativas.

Formatos para la Autoevaluacion:

v Anexo B: Hojas de Registro de Datos para la Evaluacion y de
Recomendaciones.

v Fuentes Auditables.

Cuadro referencial de areas involucradas para la Autoevaluacion:

v Anexo C: Macroprocesos de acreditacion y areas involucradas.

Aplicativo para el registro de resuitados.

N,

Av. Angumos Este 2520 -
Surquillo
Telf.: 201-6500
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“DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES”
“ANO DE LA LUCHA CONTRA LA CORRUPCION Y LA IMPUNIDAD”

| unipappe | tRmM. [ utRM. | mTRM. | vIRM
| MEDDA e lf imla]m[slo]als|o[n]D
16. Elaboracién y entrega de informes de los resultados por .
cada Macroproceso. Equipo de Evaluadores Internos Informe X
— Equipo de Acreditacién /
17. Entrega del Informe Técnico. Equipo de Evaluadores Internos Informe X
18. Calificacién de la evaluacion.
Si se obtiene puntaje menor a 85%, levantamiento de _
- o Jefatura Institucional /
observaciones, nueva autoevaluacion en 06 meses. Equipo de Acreditacién / Informe X
Si se obtiene puntaje igual 0 mayor a 85% se solicitara DNCC
evaluacion externa.
18. Comunicacion del resultado final de la autoevaluacién al Jefatura Institucional / Informe X
MINSA. Equipo de Acreditacion
20. Socializacién de los resultados. Equipo de Acreditacion Informe X | X




“DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES”
“ANO DE LA LUCHA CONTRA LA CORRUPCION Y LA IMPUNIDAD”

m.m CRONOGRAMA “B” PARA LA AUTOEVALUACION POR EL EQUIPO EVALUADOR INTERNO:

>O._._<_U>,Umw

1" UNIDAD

DE
MEDIDA

il

Hi

v

Vi

JUNIO

JULIO

JULIO/
AGOSTO

AGOSTO

SETIEMBRE

OCTUBRE

OCTUBRE

NOVIEMBRE

NOVIEMBRE

DICIEMBRE

Semana

Semana

Semana

Semana

Semana

Semana

Semana

Semana

Semana

Semana

Semana

Semana

Semana

4ta

1ra

2da

3ra

4ta

5ta/1ra

1ra f 4ta

1ra/ 4ta

iral 2da

3ral4ta

1ra/ 2da

3ra/ 4ta

1ra/4ta

. Difusion del

Procesoy
Listado de
estandares de
Acreditacion en
el INEN.

Registro
web

2.

Capacitacion
de evaluadores
internos.

Evaluacion

. Seleccion o

actualizacion
de los
integrantes y
la conformacion
de los equipos
de evaluadores
internos.

Informe

. Designacion de

responsables

- de Areas /

Unidades
Funcionales /
Departamento
que deben
interactuar con
los evaluadores
internos.

Informe

poormas £5t D520 - Surmile
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“DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES”
“ANO DE LA LUCHA CONTRA LA CORRUPCION Y LA IMPUNIDAD”

JULIO AGOSTO | AGOSTO | SETIEMBRE | OCTUBRE | OCTUBRE | NOVIEMERE | NOVIEMBRE | DICIEMBRE

- Semana | Semana

ana | Semana mmsmzm mmam:m mmamsm, Semana | Semana ‘| "Semana | Semana | Semana Semana

sdral po2da 4ta. | Sta/ira | fra/4ta | 1Mra/dta | fral2da | 3rajdta | 1ral2da | 3raldta | A1raldta

5. Discusién del Plan
de Autoevaluacion
por cada Equipo de
Evaluadores
Internos y de las
Normativas Acta X X X
(Reuniones de
trabajo conducida
por el Coordinador
de evaluadores
internos) registraria.

6.Revision de la lista
de Estandares
(Identifica areas a
evaluar, relaciona
los estandares con
los criterios de X X X
evaluacion y las Acta
referencias
normativas e
identifica posibles
fuentes auditables
segun criterios
objetivos).

M..:.

..<m1
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“DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES”
“ANO DE LA LUCHA CONTRA LA CORRUPCION Y LA IMPUNIDAD”

ACTIVIDADES

UNIDAD
DE
MEDIDA

H]

v

\

JUNIO

JULIO

JULIO/
AGOSTO

AGOSTO

SETIEMBRE

. OCTUBRE

OCTUBRE

NOVIEMBRE

NOVIEMBRE

DICIEMBRE

Semana

Semana

Semana

Semana

Semana

Semana

Semana

Semana

Semana

Semana

Semana

Semana

Semana

4ta

1ra

2da

3ra

4ta

5ta/1ra

1ra/4ta

1ra/4ta

- 1ral2da

3ral4ta

1ral 2da

3ral4ta

1ira/ 4ta

7. Revisién ylo
reformulacion de
instrumentos de
recoleccidon de
informacién si fuese
necesario, maximo
dos (02) semanas.

Acta

8. Reunién para
establecer el
cronograma de
reuniones y
Planeamiento de la
visita, estimacion
del tiempo y
entrevista
(preparacién de
cuestionario sobre
areas susceptibles
de mejoras,
principales brechas
existentes,
resultados de
calidad esperados).
Disponer de Hojas
de Registro para
Autoevaluacion y
Hoja de
Recomendaciones.

Acta




“DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES”
“ANO DE LA LUCHA CONTRA LA CORRUPCION Y LA IMPUNIDAD”

ACTIVIDADES

<,,

CEO\ ;

AGOSTO: mm.:mgwmm On.ﬂc,mwm :

 OCTUBRE

zosmzmwm

20<_mz_wwm

DICIEMBRE

“Semana

{ Semana’ |" Semana Mo.:m:m “Semana’

-~ Semana’

“Semana’

mmBm:m

Semana

~1ra

Sta/1ra | - 1ral4ta; 1ra/4ta | 1ral2da

~3ral4ta

1ra/2da

3ra/4ta

1ra/4ta -

Visita de

presentacién del
Equipo Evaluador
ante el responsable
del proceso del
Area / Unidad
Funcional /
Departamento, con
el que deben
interactuar.

Acta

10.

Estudio del
Informe de
Evaluacién interna
2018 que hace
referencia a las
Mejoras de cada
macroproceso, para
actualizacién de
datos de referencia
y relacionar ios
procesos que se
vinculan entre ellos.

Acta

1.

Ejecucidn de la
Autoevaluacién;
por parte del equipo
de evaluadores
internos y
aplicacién de la
hoja de registro
para la evaluacion.
(semana 1y 2 del
mes de setiembre)

Registros
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ACTIVIDADES

UNIDAD
DE
MEDIDA

il

v

Vi

JUNIO

JULIO

JULIO/
AGOSTO

AGOSTO

SETIEMBRE

OCTUBRE

OCTUBRE

NOVIEMBRE

NOVIEMBRE

DICIEMBRE

Semana

Semana

Semana

Semana

Semana

Semana

Semana

Semana

Semana

Semana

Semana

Semana

Semana

4ta

1ra

2da

3ra

4ta

5ta/1ra

1ra/ 4ta

1ral 4ta

1ra/ 2da

3ra/ 4ta

1ra/ 2da

3ra/ 4ta

1ra/ Ata

12.

Consolidacion,
elaboracién y
entrega del
inforrme de
autoevaluacién y
de las areas
susceptibles de
mejoramiento o
proyectos de
mejora, de las
brechas existentes
o de acceso alos
resultados 6ptimos
relativos a la
calidad de sus
procesos.
Sistematizacion y
precision de los
hallazgos, las
recomendaciones y
la opinién de la
calificacion.
(semana 3y 4 del
mes de setiembre)

Informe

A

13.

informe técnico de
caracter
institucional de la
evaluacion interna
al Equipo de
Acreditacion.

Informe

19
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v

v

UBR | OCTUBR.

E

NOVIEMBR
LiiE

E

Semana | Semana | Semana | Semana

i Semana .

‘Semana

| Sta/1ra | fraldta | 1ral4ta 1ra/2da | 3ra/dta

1ra/ 2da

1ral/4ta’

14. Ingresar los

resultados
obtenidos al
aplicativo del
sistema de
acreditacién de
Institutos il - 2
MINSA.

Registro

16.

Socializacién de
resultados
obtenidos,
observaciones y
recomendaciones.

Acta

20
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- X, ANEXOS

> Estructura del Listado de Estandares de Acreditacion:

Macroproceso:

Objetivo y alcance:
Codigo Estandar Atributos Referencia Criteriosde
relacionados Normativa Evaluacion

Fuente: Resolucién Ministerial N° 270-2009/MINSA, “Guia Técnica del Evaluador para la acreditacion de establecimientos de salud
v servicios médicos de abovo”.

B. Hoja de Datos:

AUTOEVALUACION

Macroproceso:
Evaluador(es):
Fecha:

Servicio Evaluados:
Codigo Estandar:

Recomendaciones

Cédigo criterio | Puntaje | Fuente auditable | Técnica utilizada | Sustento del Puntaje | Observaciones
; Responsables

Fuente: Resolucién Ministerial N° 270-2009/MINSA, “Guia Técnica del Evaluador para la acreditacién de establecimientos de
salud y servicios médicos de apoyo”,

21
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1 DIR Direccionamiento Oficina de Planeamiento Estratégico - Departamento de Epidemiologia y Estadistica - Departamento de
’ Normatividad, Calidad y Control Nacional de Servicios Oncoldgicos - Servicios de Hospitalizacidn.
L. Oficina de Recursos Humanos - Presidente del Comité de Prevencién y Control de infecciones Asociadas
2 GRH Gestidn de Recursos Humanos. .
a la Atencién de la Salud (GRH 3 - 1).
Departamento de Normatividad, Calidad y Control Nacional de Servicios Oncoldgicos - Oficina de
3 GCA Gestidn de Calidad. Recursos Humanos. (GCA 2-8; GCA2-9) - Presidente del Comité de Prevencién y Control de Infecciones
Asociadas a la Atencién de la Salud (GCA 2-2 ).
Director Ejecutivo de la Oficina de Mantenimiento, Ingenieria y Servicios - Directora Ejecutiva de
Departamento de Enfermeria - Directora Ejecutiva de la Oficina de Recursos Humanos - Jefe de Banco de
4 MRA Manejo del Riesgo de Atencién. Sangre - Presidente del Comité Institucional del Control y Prevencidn de Infecciones Intrahospitalarias
(CCPIIH) del INEN - Comité de Historias Clinicas (MRA 1-7; 1-8) - Departamento de Epidemiologia y
Estadistica (MRA 1-2).
i0 idad ant - -
5 GSD Gestion de Seguridad ante Departamento de Medicina Critica.
Desastres.
6 caP Control de la Gestién v Prestacién Comité de Controf Interno - Departamento de Epidemiologia y Estadistica del Cancer - Departamento de
ontrolde fa Ges ¥ " | Normatividad, Calidad y Control Nacional de Servicios Oncolégicos - Departamento de Enfermeria.

*evdoveey

Vol
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Servicio de Prevencién, Deteccidn y Diagndstico del Céncer - Oficina de Referencias y Contrareferencias -

7 ATA Atencion Ambulatoria. Oficina de Comunicaciones (Carteras de Servicios del INEN) - Consultorios Externos - Plataforma de
Atencidn al Usuario (PAUS).
8 ATH Atencién de Hospitalizacién. Servicio de Atencidn de Hospitalizacidn.
9 EMG Atencién de Emergencia. Servicio de Emergencia.
10 ATQ Atencion Quirurgica. Centro Quirdrgico.
11 INV Investigacion. Departamento de Investigacion.
12 DocC Docencia. Departamento de Educacion.
ADT Atencién de Apoyo al Diagnésticoy | Departamento de Servicios de Apoyo al Diagndstico y Tratamiento. - Departamento de Investigacion -
Apoyo al Tratamiento. Direccidn de Control de Céncer.
ADA Admisidn y Alta. Servicio de Hospitalizacién - Emergencia - Archivo de Historias Clinicas y Consulta Externa (Médulo).
Tecnologia para la continuidad de . . . .
TCA . s gla p Unidad Funcional de Referencias y Contrareferencias.
atencion.
GMD Gestion de Medicamentos. Departamento de Farmacia.
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17 GIiN Gestion de la Informacion. Direccion de la Oficina de Comunicaciones - Direccién Ejecutiva de la Oficina de Informatica.
Descontaminacion, Limpieza, e , N . . ,

18 DLDE . .. 2 ._. P .. Central de Esterilizacion - Lavanderia - Limpieza - Unidad Organica de Enfermeria.
Desinfeccion y Esterilizacién.

19 MRS Manejo del Riesgo Social. Equipo Funcional de Evaluacién Econdmica y Servicio Social - Oficina de Planeamiento y Presupuesto.

20 MNP Manejo de Nutricién de Pacientes. | Servicio de Nutricién.

21 Giwv Gestion de Insumos y Materiales. Oficina de Logistica.

22 GEIF Gestidn de equipos e Oficina de Ingenieria, Mantenimiento y Servicios (OIMS) - Oficina de Logistica (Unidad Funcional de

Infraestructura.

Control Patrimonial) - Oficina de Proyectos e Inversién y Cooperacidn Externa.

Fuente: Departamento de Normatividad, Calidad y Control Nacional de Servicios Oncolégicos.
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