e — .
HOSPITAL Il - 1 MOYOBAMBA

GESTION DE LA CALIDAD EN LOS SERVICIOS DE SALUD Y SEGURIDAD DEL PACIENTE

S>an Martin

AND DE LA INIVERSALIZACION DE LA SALTD

PLAN DE AUTOEVALUACION
HOSPITAL Il-1 MOYOBAMBA

1. INTRODUCCION

En el marco del sistema de gestion de la calidad en salud, la
acreditacion es una de las metodologias mas importantes del
componente de garantia y mejoramiento de calidad, que comprende este
sistema. En la actualidad el ministerio de salud a través de la direccién
de calidad, esta desarrollando una propuesta técnica de acreditacion de
servicios de salud para el Perl, la cual esta siendo previamente
sometida a validacion en todos los subsectores prestadores del sector

, salud, esta propuesta contiene cuatro caracteristicas(1) el proceso de
acreditacion es Unico, de aplicacion nacional; (2) el modelo de
organizativo es publico con funciones compértidas ; (3) la delegacion de
la funcién de decisién a entes sectoriales, a nivel nacional y regional, Y,
(4) estandares diferenciados: de aplicacion Unica y especifica.

El redisefio del proceso de acreditacion se caracteriza por lo siguiente:
(1) la inclusién de la auto evaluacion, primera fase del ciclo de la
acreditacion en los planes operativos anuales-POA, instrumento
obligatorio de los prestadores publicos, y una equivalencia de
obligatoriedad explicita para los prestadores privados;(2) la creacion de
un cuerpo colegiado auténomos, sectorial y componente en el tema |,
relacionado con MINSA/gobiernos regionales para ejercer la funcién de
negar o conferir la acreditacion y de oftras funciones de regulacién
nacional/regional; (3) la inclusién de la evaluacion por pares, como
segunda fase, de caracter voluntario,a cargo de un POOL de
evaluadores contratados por la DCS-MINSA/DESP-DIRESAS, cuya
contratacion estaria cpndiciohad‘a ciertos criterios;(4) el traslado de la
evaluacion e;tema ,como tercera fase, de caracter voluntario, pero con
incentivos explicitos, tanto intrinsecos como extrinsecos, a agrupaciones
de evaluaciones de expertos: (5) la eliminaciéon del modelo de evaluacion
Externa basada en los sistemas de evaluacién de conformidades, que
concluye en emisiéon de un certificado, a cambio de un informe técnico.
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De caracter institucional y controlado por los sectores involucrados (6)

dos opciones para la confidencialidad de los resultados:

Auto evaluacion y evaluacion por pares- confidencial y solo compartida
para fines institucionales: y , evaluacién externa que concluye en la
acreditacion- de dominio publico; (7) asignacion de funcién de
generacion de capacidades al IDREH;(8) financiamiento mixto,
basicamente de origen publico, manejado en un FONDO INTANGIBLE
Cuyo uso y destinos estén previamente regulados ; (9) participacion
social para las fases de validacion, decision y control, (10) dos niveles de
estandares para todos los niveles de complejidad: genéricos vy
especificos; (11) la acreditacion por conjunto de establecimientos de
salud del segundo nivel de atencién organizados en Hospitales; (12)
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cinco niveles de calificacién y condicion de “acreditado” condicionados al
cumplimiento de estandares y al tiempo de absolucién de las no
conformidades.

El Hospital 11-1 Moyobamba, en este proceso de validacion de la
propuesta de acreditacion viene haciendo acciones de; revision,
discusion y andlisis de la norma técnica de acreditacién y de su
instrumento, el manual de estandares de acreditacion, y se ha obtenido
importantes aportes a ambos documentos.

2. JUSTIFICACION

Siendo el objetivo del sistema, mejorar la calidad de los servicios,
recursos y tecnologia del sector salud a través de la generacion de una
cultura de calidad, sensible a las necesidades de los usuarios externos e
internos y la propia orgahizacién la actual propuesta de acreditacion de
servicios de salud se constituyé' €n un proceso disefiado, después de
nueve anos de experiencia.

La propuesta esta disefiada en el marco de la descentralizacién de la
salud, proceso que ha considerado la transferencia de la funcién de
negar o conferir la acreditacién para el afio 2023. En este contexto, la
validacion de la propuesta de suma relevancia, para asi comprobar el
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nivel de aplicabilidad de la propuesta en los prestadores regionales de

salud y poder garantizar niveles Optimos de aceptabilidad de la norma
por parte de los prestadores, los administradores regionales y las
autoridades sanitarias quienes van a velar por su cumplimiento.

Este proceso se hace aln mas exigente si se tiene en cuenta que el
alcance declarativo del proceso de acreditacion abarca todos los niveles
de complejidad de la prestacién de la salud sin importar su naturaleza
juridica ni su permanencia a alguno de los cuatro subsectores de
nuestro sistema de salud. AGn mas, si se partid del supuesto de la
acreditacion busca estandarizar las condiciones de entrega hasta la
prestacion de salud y que esta a su vez debe ser capaz de reflejar las
serias restricciones de cada subsector, y de reflejar esfuerzo del
prestador por mejorar la prestacion y orientarse a un ejercicio
institucional pro-derecho en salud, que contiene a la calidad como uno
de sus principios.

En el Hospital II-1 Moyobamba en los Gltimos afios se han implementado
experiencias que han abordado el tema de mejora de calidad en los
servicios de salud, sin embargo, aun se observa limitaciones en la
implementacién de otros procesos en el marco de un programa de
gestion de calidad, que permite un cambio significativo en la satisfaccion
de los usuarios y capacidad de respuesta como Hospital. En perspectiva
de desarrollo de una gestién hospitalaria moderna basada en la calidad,
la acreditacion es una herramienta para la mejora institucional que
genera un claro incentivo mas aun cuando este ligado al financiamiento,
al dar una respuesta positiva del reconocimiento a la gestion de calidad.

3. FINALIDAD:
Fortalecer el 'sistema' de Gestién de la Calidad en nuestra institucion
generando Sediante el proceso de evaluacién interna una dinamica de
mejora continua y cumplimiento de los criterios establecidos, tratando de
lograr, que estos se adopten en la practica del dia a dia, para la mejora
de la calidad de la atencién camino a la acreditacion.
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ALCANCE
El alcance de la aplicacion del manual de estandares de acreditacion
para su validacion en el Hospital 1I-1 Moyobamba abarca a todos los
servicios que ejercen alguna funcién contenida en los macro procesos
expuestos en dicho manual.
BASE LEGAL
5.1 Ley N° 26842, “ley general de salud”
5.2 Ley N° 27657, “ley del ministerio de salud”
5.3 D.S N° 023-2005-SA, Que aprueba en el “Reglamento de organizacion
y funciones del ministerio de salud” '
5.4 Ley N° 27813, “ley del sistema nacional coordinado y descentralizado
de salud”
5.5 Ley N° 27867, “ley organica de los gobiernos regionales”
5.6 Ley N° 27444, “ley general de procedimientos administrativos”
5.7 R.M. N° 768-2001-SA/DM, “Sistema De Gestién De La Calidad En
Salud”
OBJETIVOS

GENERAL

Promover una cultura de calidad a nivel institucional mediante la
evaluacion del cumplimiento de los estandares y criterios nacionales de
calidad establecidos segun la normatividad vigente.

' e

ESPECIFICOS

a) Establecer una programacion para la organizacién y ejecucién del
trabajo de los evaluadores internos durante el proceso de
acreditacion en el Hospital 11-1 Moyobamba.
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D) Verificar el alcance de los criterios de evaluacion en relacion a todas
las funciones del establecimiento de salud para brindar servicios de
salud con calidad.

€) Mejorar el disefio de los instrumentos de acreditacién.

d) Fortalecer las capacidades de los evaluadores internos en
acreditacion.

7. METODOLOGIA

La autoevaluacion es la fase de inicio del proceso, esta a cargo del
equipo de evaluadores internos los cuales ya cuentan con la
capacitacion y aprobacion respectiva.

La unidad de Gestién de la Calidad tiene asignada la funcién de
organizacion de los procesos de acreditacibn, para lo cual se cumplira
con el monitoreo de los siguientes pasos:

~ Aprobacién del plan de Acreditacién: Se remitira el plan a las instancias
correspondientes, para su revisién y posterior aprobacién con resolucién
directoral como lo indica la norma técnica de Acreditacion de servicios
de salud.

» Reclutamiento del personal del equipo multidisciplinario de salud:

» La autoevaluacion se realizara con la designacién de un equipo de
trabajo designado por el comité de acreditacion, de acuerdo a
determinados perfiles y a los macro procesos a ser evaluados, previa
consulta individual, seguida de la autorizacién de la jefatura respectiva,
con la finalidad de tener continuidad y satisfaccion en el trabajo que le
sera encomendado.

» Conformacion de equipos y elaboracién de cronogramas de reuniones:
Cada equipo tendra un cdordinador que sera el de mayor experiencia o
el que el equipo determine.

Cada equipo"formularé Su cronograma de reuniones y planificara la
evaluacién de su macro proceso, bajo el monitoreo de la Unidad de
Gestion de la Calidad.

» Revision ylo reformulacion de instrumentos de recoleccién de

informacién si fuese necesario.
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Esta actividad se realizara por cada macro proceso y su duracién no
debera exceder de dos semanas.
» Preparacion de materiales:

Culminada la revision, el coordinador de cada equipo entregara a la

Unidad de Gestion de la Calidad sus requerimientos (Instrumentos para
la recoleccion de datos u otros), para iniciar luego el proceso de
autoevaluacion.

» Sensibilizacion al equipo de gestion hospitalaria:
A cargo del comité de Acreditacion, quien realizara la actividad de
sensibilizacion previa en coordinacion con la alta Direccion.

» Planificacion de las visitas de auto evaluadores a los servicios:
Esta actividad sera desarrollada por cada equipo evaluador, que
coordinara con las jefaturas involucradas en los macro procesos a
evaluar a fin de definir fechas y horas de obligatorio cumplimiento por
ambas partes, salvo situaciones inesperadas que deberan ser
comunicadas oportunamente.

~ Entrega de informes de cada macro proceso para el ingreso al software:
Actividades de desarrollar por cada equipo auto evaluador que sera
entregada en los formatos establecidos para tal fin.

» Elaboracion del informe final de auto evaluacion:
A cargo de evaluador lider, coordinadores de equipos de auto
evaluacién y comité de acreditacion.

» Socializacién de los resultados:
Esta actividad sera coordinada por el comité de acreditacion y la alta
Direccion fin de definir la fecha y el espacio en las reuniones de gestion
o0 donde estime conveniente en un plazo no mayor de 30 dias de
haberse remitido el informe final para las acciones de mejoramiento
continuo y el desarrolio y el desarrollo de planes de accion de ser el
caso. ' S

» Sienel prceso de autoevaluacion interna se consigue una puntuacion
igual o mayor a 85, se elevara el expediente y solicitara la evaluacion
externa a la autoridad competente.




Res 3 HOSPITAL Il - 1 MOYOBAMBA
San Martin .

ELACALIDAD FN 1LOS SF RVICIOS DE SALTD ¥ SF( URIDAD DEL, PACIENTE

t‘oummmmntumm

» Si el puntaje es menor a 85, se realizara levantamiento de

observaciones, con puesta en marcha de planes de mejora, nueva
autoevaluacion en 6 meses.

8. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
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ACTIVIDAD KESPONSABLE UNIDAD DE PERIODICIDAD
MEDIDA
Conformacién de equipo de acreditacion Direccion General Resolucion Anual
del Hospital 1l-1 Moyobamba para su
aprobacién con RD.
Conformacién de equipos Direccion General Resolucion Anual
multidisciplinarios
Elaboracion y revision del plan anual de Unidad Gestion de la Actas Anual
Acreditacion 2022. 3 Calidad
Presentacién del Plan anual de Unidad Gestion de la Informe Anual
Acreditacién a la Direccion General para su | Calidad
aprobacion con RD.
Capacitacion con IGSS sobre Acreditacion ggﬂgﬁﬁé n/Unidad Informe Anugl
a los evaluadores internos. | Gestién de 1a Calidad
- ) Comité de Informe Anual
Eﬁgg\r;ﬁ::réigﬁ'"mas de chequeo para la Acreditacion/Evaluador
) es Internos .
Comité de Informe Mensual X
Reunién de sensibilizacion Yy capacitacion a | Acreditacion/
evaluadores intemos. Unidad Gestion de la
Calidad
_— ] o
Plan de visitas para el levantamiento de |a gom".e de Informe Mensual
informacién. creditacitn/
Evaluadores Internos
Implementacion de las mejoras en base a la | Unidad Gestion de la Informe Mensual
autoevaluacién realizada. Calidad
Socializacién de resultados. Comité de Acreditacion Informe Semestral
; . Comité de Informe Semestral
Elaboracion y entrega de informes por macra Acreditacion/Evaluador
procesos.
es Internos
Elaboracion de informe final y resumen Comité de Acreditacion | Informe Semestral
| ejecutivo
Si se obtienen puntaje menor a 85, Unidad Gestion de 1a Informe Semestral
levantamiento de observacion, nueva Calidad
autoevaluacién en 6 meses
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Si se obtiene puntaje menor a 85, se solicitar]
evaluacion externa.

Direccion General

Informe

Semestral
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