pOs “Afio del Dialogo y la Reconciliacion Nacional”

Ne ..//3... 2018-INSN-DG

RESOLUCION DIRECTORAL

Lima, ....0F.....de Julio del 2018
VISTO: El expediente con Registro No. 009873-2018, que contiene el Memorandum
N° 1085-2018-OGC/INSN, el Memorando N° 583-2018-DG-INSN vy el Informe N° 458-OEPE-
INSN-2018;

CONSIDERANDO:

Que, con Resolucién Ministerial N° 456-2007/MINSA, de fecha 04 de junio del 2007,
rueban la NTS N° 050-MINSA/DGSP-V.02 Norma Técnica de Salud para la Acreditacién de
stablecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo, donde establece que la Acreditacion es
un proceso por el cual una entidad es evaluada respecto a la organizacidn de su atencion
sanitaria para determinar si cumple con una serie de requisitos disefiados para mejorar la calidad
de atencidn, segln su nivel de complejidad;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 519-2006/MINSA, se aprob6 el Documento

%, Técnico: “Sistema de Gestién de la Calidad en Salud”, que establece los principios, normas,

2~ Ametodologias y procesos para la implementacion del Sistema de Gestion de la Calidad en Salud,

O W g j}el cual estad orientado a obtener resultados para la mejora de la calidad de atencion en los

5 ;/%’7 £ servicios de salud;
/!

e
Z

Nl o

Que, en el literal f) del articulo 12° del Reglamento de Organizacion y Funciones del
Instituto Nacional de Salud del Nifio, aprobado con Resolucion Ministerial N® 083-2010-SA/DM,
establece que la Oficina de Gestion de la Calidad, es el érgano encargado de asesorar y apoyar
— en el desarrollo de los proceso de autoevaluacion, acreditacion y auditoria clirj;a, segln las

£ normas que establezca el Ministerio de Salud; vl

\ Que, mediante Resolucion Ministerial N° 850-2016-/MINSA, apruegan el documento
| denominado “Normas para la Elaboracion de Documentos Normativos del Ministerio de Salud”, el
cual es de observancia obligatoria para las Direcciones Generales, Oficinas Generales, Organos
Desconcentrados y Organismos Publicos del Ministerio de Salud;

Que, mediante Memorando N° 583-2018-DG-INSN, la Direccion General en atencion al
expediente de visto, emite su aprobacion al Documento Técnico: “Plan de Autoevaluacion para la
Acreditacion — 2018";

Que, mediante Informe N° 458-OEPE-INSN-2018, el Director Ejecutivo de la Oficina
ey Ejecutiva de Planeamiento Estratégico, emite opinion favorable a la propuesta del Documento
el 2 Técnico: “Plan de Autoevaluacion para la Acreditacion — 2018";

De conformidad con la Resolucion Ministerial N° 456-2007 y la Resolucion Ministerial N°
083-2010/MINSA, que aprueba el Reglamento de Organizacion y Funciones del Instituto Nacional
de Salud del Nifio;



“Ano del Dialogo y la Reconciliacion Nacional”

Con el visado de la Direccidn Adjunta, Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico,
Oficina de Asesoria Juridica, y de la Oficina de Gestién de la Calidad del Instituto Nacional de
Salud del Nifio;

SE RESUELVE:

Articulo 1°. Aprobar el Documento Técnico: “Plan de Autoevaluacion para la
Acreditacion — 2018, el mismo que consta de doce (12) folios.

Articulo 2°- Encargar, a la Oficina de Gestién de la Calidad, supervisar la ejecucién del
Nan de Autoevaluacion para la Acreditacién — 2018”.

' Articulo 3°. Encargar a la Oficina de Estadistica e Informatica la publicacion de la
sente Resolucion en el Portal de Trasparencia del Instituto Nacional de Salud del Nifio.

Registrese, comuniquese y publiquese.
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PLAN DE AUTOEVALUACION PARA LA ACREDITACION 2018 \

LINTRODUCCION

El proceso de Acreditacion es un componente de la gestién institucional, que
determina y aplica la politica de calidad en el marco de un proceso de Mejora
Continua de la Calidad en salud, a través de estandares 6ptimos y factibles de

alcanzar, de acuerdo a la categoria de la institucion 11l — 2.

En el mes de Diciembre 2009 se culminé la elaboracién de estandares de
acreditacion trabajados por el personal de institutos y profesionales del MINSA.

En el Instituto Nacional Salud del Nifio (INSN), el 16 de Diciembre del 2009 se
inicia el proceso de autoevaluacién conforméndose el Equipo de Acreditacion
del INSN segun norma técnica vigente. (RD 850-2009-INSN-DG).

En el 2010 se realiza 14 reuniones para la revisién del listado de acreditacién
con el equipo de acreditacion, siendo el producto la identificacién de los macro
procesos y la elaboracién de planes a implementar para reducir las brechas
diagnosticadas en cada macro proceso. El equipo de acreditacién elige a los
miembros que conforman el equipo de evaluadores internos, (R.D. N° 287-
2010-INSN-DG) para desarrollar los planes de implementacion propuestos por
el equipo de acreditacién a fin de alcanzar las metas. '

Durante el 2011 se tuvo reuniones de coordinacién con representantes del
MINSA, sobre avances del proceso de acreditacion en el INSN en la tematica
de Autoevaluacion. (4 de Julio 2011).

Se realizé un piloto de autoevaluacion el cual se remit_ic':_al MINSA, el resultado
fue de 69.18% quedando por mejorar los criterios de evaluacion calificados con
0y 1 punto.
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Durante el afio 2012 se aprueba el Listado de Estandares de Acreditacion para
Establecimientos de Salud con Categoria IlI-2 mediante R.M. N° 491-
2012/MINSA, la Direccion de la Oficina de Gestion de la Calidad (OGQ),
informa y difunde a las Direcciones de linea, Jefaturas de departamento y
oficinas la aprobacion del mismo, a su vez, se les solicita dar a conocer la

Situacion Actual de los Macro procesos para la implementacién de las mejoras.

Durante el 2012 se capacita a 36 miembros del Equipo de evaluadores
internos en el curso “Proyectos de Mejora y Herramientas de Calidad”.

En el afio 2013, se aplicé la Autoevaluacién con el Listado de Estandares de
Acreditacion de acuerdo a nuestra categoria Il-2 segin RM N° 491-
2012/MINSA, cuyo resultado fue de 79.54%.

En el afio 2015 se realizé la Autoevaluacién, obteniendo un puntaje de 86%
segin informe remitido el 01 de setiembre del 2015, asi mismo en
cumplimiento de las actividades de monitoreo por el IGSS al Instituto, con
Memorandum N° 220-2015-OGC-y DP/IGSS de 24 de Noviembre del 2015
dirigido al Director General del Instituto donde informa el inicio del Operativo
“Verificacién del Cumplimiento de los Criterios de Acreditacion 2015”.

El Equipo Técn'ico del IGSS calculé una fnuestra Cuyo universo se determiné
con aquellos criterios de evaluacion considerados como de cumplimiento
(puntaje 2), hac;iendo' un total de 259 criterios a los cualeé se le aplicé una
férmula de calculo de la muestra la misma que dio como resultado una muestra
de 46 'cri_terios a evaluar. Realizandose el Operativo por Equipo Técnico del
IGSS el 02 de Diciembre del 2015.

En el Informe Técnico del IGSS 'conclUyen:

Se determiné la existencia de sesgo al presentar un resultado de 61% de
incumplimiento de la muestra, asi mismo de la aplicacion de la lista de chequeo
~ del proceso de autoevaluacion, resulté en un 44% de carencia de evidencia,
por lo cual con los resultados obtenidos se determiné la desestimacion del
informe de la autoevaluacién del INSN - 2015.
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El 11 de Mayo del 2016 se reestructuré el Equipo de Acreditacion del Institu 22
Nacional Salud del Nifio (INSN), segin norma técnica vigente. |

El 05 de Setiembre del afio 2016, se da inicio a la Autoevaluacién 2016 del
Instituto Nacional de Salud del Nifio obteniendo un puntaje de 78.86 % donde
se tiene que subsanar observaciones en un periodo de 6 meses.

El 31 de Mayo del 2017 se aprobd el Plan de Autoevaluacién para la
Acreditaciéon con RD N° 175-2017-INSN-DG, ademas se reestructurd el Equipo
de Evaluadores Internos del INSN con RD N° 207 -2017-INSN-DG, con un
total de 43 evaluadores, quienes fueron capacitados el 12 y 13 Abril del 2017.

El Resultado de la Autoevaluacion 2017 del Instituto Nacional de Salud del
Nifio fue de 79.99% calificando como NO APROBADQ por lo cual se debe
subsanar en 6 meses.

El Plan de Autoevaluacion 2018 retine los objetivos y Actividades que estan
incluidas dentro del Plan Operativo de la Oficina de Gestion de la Calidad,
correspondiendo al proceso de Autoevaluacién, como primera fase del proceso
de Acreditacion Institucional el desarrolio de la evaluacion mediante
metodologias Normadas por el Ministerio de salud, como la aplicacién del
Listado de Estadndares de Acreditacion para Establecimientos de Salud vy
Servicios Meédicos de Apoyo, los cuales permiten la calificacion de
mabroprocesos qUe a su vez definen procesos en cada unidad productora de

servicio.
Il. JUSTIFICACION

Se justifica el proceso de autoevaluaciéon en el Instituto porque ayuda a
contribuir a que los usuarios y el sistema de salud del Instituto, cuenten con
capacidades para brindar prestaciones de calidad sobre la base del
cumplimiento de estadndares previamente definidos, cuyo resultado nos
permitird evidenciar si nuestra Institucion cuenta con'una' cultura de calidad,
identificando los nudos criticos para implementar oportunidades de mejora
_para el beneficio de los pacientes y de la Institucion.
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El presente plan se realiza para incorporarse en la evaluacién periédica dej f
Desempefio de los procesos gerenciales, prestacionales y de apoyo dirigidos
obtener la acreditacién segin la Norma técnica de salud NTS N° 050-MINSA
DGSP-V.02.

ILOBJETIVO
Objetivo General:

° Desarrollar el ‘proceso de autoevaluacion 2018 para la
acreditacion del Instituto de salud del Nifio.

Objetivo Especificos:

e Evaluar a las unidades organicas del Instituto de salud del Nifio segtin
criterios del listado de estandares de acreditacion.

e Brindar elementos conceptuales sobre el proceso de Acreditacién, como
mecanismo de gestién y evaluacion de la calidad en la atencion.

e Proporcionar elementos = metodoldgicos para uniformizar los
procedimientos para la autoevaluacion.

e Analizar la informacién generada del proceso de autoevaluacion y
realizar las recomendaciones de mejora.

¢ Planificar de manera ordenada y secuencial las acciones a realizar por el
Equipo de Auto evaluadores para facilitar el desarrollo de procesos en
macro procesos, con eficacia y eficiencia

IV. ALCANCE
Todas las unidades orgénicas del Instituto de Salud del Nifio.

V. BASE LEGAL

e Ley N°26790 —'Ley de Modernizacién de la Seguridad Social.
e Ley N°26842 — Ley General de Salud.
o Ley N° 27657 — Ley del Ministerio de ST
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o Ley N° 27783 — Ley de Bases de la Descentralizacidn.

o Ley N° 27806 — Ley de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica.

e Ley N° 27813 — Ley del Sistema Nacional Coordinado y Descentralizado
de Salud.

e D.S. N° 008-2017-SA Decreto Supremo que aprueba el “Reglamento de

 Organizacién y Funciones del Ministerio de Salud”.

e D.S. N°013-2006-SA “Reglamento de Establecimientos de Salud y SMA.

e R.M. N° 519-2006/MINSA aprueba el documento técnico del “Sistema de
Gestién de Calidad en Salud”

e RM N° 270-2009/MINSA Guia Técnica del evaluador para la
acreditacon de establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo.

¢ Norma técnica de Acreditacién en Establecimientos de Salud y Servicios
Méedicos de Apoyo.N°050 -MINSA/DGSP-V.02.

e R.M. N° 491-2012/MINSA , que incorpora el Anexo 4 : “LISTADO DE
ESTANDARES DE ACREDITACION PARA ETABLECIMIENTOS DE
SALUD CON CATEGORIA 111-2°, Ala NT N° 050 -MINSA/DGSP-V.02.

VI. METODOLOGIA DE EVALUACION.
El equipo Autoevaluador utilizara las siguienes técnicas de Evaluacion :

a. Verificacion/Revisién
b. Observacion

c. Entrevista

d. Muestreo

e. Encuesta

f. Auditoria

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

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

Instrumentos para las evaluaciones:

e [istado de Esténdares de Acreditacion
El Listado de Estandares de Acreditacion esta dividido en:
1) Macroproceso, el objetivo y alcance de la evaluacion.
2) Cadigo del estandar.
3) Atributos relacionados al estandar.
4) Referencia normativa nacional sectorial.
5) Cédigo del criterio de evaluacion.

Referencias Normativas y las Fuentes Auditables

o Cadigo Estandar, Atributos relacionados y Referencia normativa.

e Criterios de Normés legales que regulan los procesos
establecidos por la Autoridad Sanitaria. Nacional.

e Normas legales que regulan los procedimientos y pfocesos de las
6rganizaciones de salud en cada Subsector.

o Directivas institucionales emitidas por cada establecimiento
prestador. '

Reunién de cierre
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a. El Equipo Autoevaluador al finalizar la autoevaluacién dara

retroalimentacion a los servicios o areas segun corresponda,
comentara el grado en que los criterios de evaluacién se han cumplido.
b. El equipo evaluador debe acordar la fecha de entrega del Informe
Técnico de Evaluacién segun lo establecido en la Norma Técnica N°
050-MINSA/DGSP-V.02 “ Acreditacion de Establecimientos de Salud y
Servicios Médicos de Apoyo “.

VIL.CRONOGRAMA DE EVALUACION.
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