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GBRE “1CA

MINISTERIO DE SALUD.- ' o Ne _,53%3_2022 HRIDE
GOBIERNO REGIONAL ICA SRR
Hospital Regional de Ica

Resolucion Directoral

Ica, 27 de: /Aéxﬁ’ﬁ del 2022

. / EI Expediente N° 5078-22 que contiene el MEMORANDO N° 339- 2022-GORE ICA-HRI/OGC, por

el cual el Director Ejecutivo presenta para su aproba01on el “Plan de Autoevaluacion Hospltal
Reglonal de Ica 2022”.

C*(;)NSIDERANDO

€ ue el inicio. 4 de Ios Proced|m|entos para el Proceso de Acreditacion de las Disposiciones
Especificas de'la NTS N° 050-MINSA/DGS-V. 02, “Norma Técnica.de Salud para la Acreditacion de
Establecimientos de Salud y Servicios Método de Apoyo” aprobados con Resolucién Ministerial N°
456 2007 / MINSA, establece que; Los Evaluadores Internos formulan el Plan de Autoevaluacién,
a;el cual debe ser aprobado por la autoridad institucional.

e Que mediante Resolucion Ministerial N° 519-2006-SA/DM, .se aprobé el Sistema de Gestidn de la
Cahdad que ’uene como objetivo establecer los principios, normas, metodologias y procesos para
"’la implementacién del Sistema de Calidad eh Salud, onentado a obtener resultados para la mejora
de la calidad de atencion en los servmlos de Salud; -

Qué; mediante Resolucién Mlmsterlal N°850-2016/MINSA e aprueba ias “Normas de Elaboracion
- de Documentos Normativos de Ministerio de Salud”, entre sus objetivos especificos sefiala: que
brinda a las instancias reguladoras del Ministério de Salud una herramienta que facilite el
desarrollo de sus funciones normativas; asi como; estandanzar los elementos conceptuales,
estructurales y metodolégicos mas relevantes en el cielo de produécién normativa, asimismo

establecer la aplicacién de procesos transparentes y- explicitos para la emisién de documentos
normativos;

Que, mediante la Resolucion Ministerial N°270-2009/MINSA; ‘se aprueba la "Guia de! Evaluador
. Ppara la Acreditacion de Establecimientos de'Salud y Servicios Médicos de Apoyo” teniendo por
gﬁnahdad estandanzar el desarrollo de Ias evaluacrones en las dos fases del proceso de
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Que, mediante documento visto, la oficina de Gestién de la Calidad, solicita la aprobacién del
“Plan de Autoevaluacién Hospital Regional de Ica 2022", cuya finalidad es fortalecer el Sistema
de Gestién de la Calidad en nuestro Institucién generando mediante el proceso de evaluacién

T Interna una dinamica de mejora continua y cumplimiento de los criterios establecidos, tratando de _

A \ lograr, que estos se adopten en la practica del dia a dia, para la mejora de la calidad de las

M, '-g)‘atenciones en el sistema de salud. :

Ve

an

! -/ Que, de conformidad con la Ley N° 26842 Ley General de la salud, Ley N°27783, Ley de Bases de
=" la Descentralizacion: Ley 27867 Ley Organica de los Gobiernes Regionales y el Reglamento de

Organizaciones y Funciones del Hospital Regional de Ica, aprobado con la Ordenanza Regional
N°001-2012- GORE-ICA/PR; .

Estando a lo propuesto por la Oficina de Gestion de la Calidad, visado por la Oficina Ejecutiva de

/A .
//4, Adminisiracién, Oficina de Gestién de la’ Calidad -y Oficina de Asesoria Juridica del Hospital
k/,/' - Regional de Ica: ' :

.
1 f
. ]

| SERESUELVE:

ARTICULO PRIMERO.- APROBAR el “Plan de Autoevaluécién del Hospital Regional 'de Ica

" 1
2022"-— . )

Q/!{/ ARTICULO SEGUNDO.- ENCARGAR a la Oficina de Geét_ién de la Calidad del Hospital Regional
de Ica, Responsabilidad de dar cumplimiento a la ejecucién de la pregente resolucion. --——-———---—--

ARTICULO 1;l"ERCE.RQ,.- ‘NOTIFICAR la presente Resolucion a los interesados e -instancias ‘
pertinenteg, y disboner que la unidad de; Estadistica e Informatica publique la presente Resolucion,
en el portal del Hospital Regional de Ica. ' : )

v . Registrese y Comuniquese,
“ . . A .
_ : L 1CA
» > :. E1C: >
. . @ . —— e e . T .
- JECUTVO DEL HRI '
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https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

GOBIERNO REGIONAL DE ICA

HOSPITAL REGIONAL DE ICA el
<OFICINA GESTION DE LA CALIDAD ‘ .

‘lca, 28"ge marzo del 2,022 CARGO :

“Afio del Fortalecimiento de la Soberania Nacional”

v

OFICINA DE TRAMITEDOCUMENTARIO
DIRECCION - SECRETARV\

INFORME No. 008 '202'2"GO;REGI,CA'HRIIOGC IRECCIONEJECUTWADELHOSPWALREGIONALDEICA

A: : Dr. CARLOS ENRIQUE NAVEA MENDEZ - L« : 01‘ ABR 2[';‘2
Director Ejecutlvo del Hospital Regional lca. R . ‘
’ w’ b u W
DE: Cc.D. GIORGETTA AGUILAR CENTURION @ %ﬁ
Jefa de [a Oficina de Gestlon dela Calldad H°”~2\—-_32—\r9—‘—F”ma‘ = (
ASUNTO: SO|IC!tO aprobacuon del Plan de Autoevaluacmn del HRI 2022
EXPTE: N° 3078-22_,

~ Es grato dirigirme a usted para saludatlo cordialmente-y a la vez informarle que la oficina
de Gestion de Calidad, ha: elaborado el Plan de Autoevaluacién Hospital Regional de lca 2022,
cuya finalidad es fortalecer ¢l Sistema de Gestidon de la Calidad en nuestra Institucion, generando
mediante el proceso de evaluacion interna una dmamlca de mejora continua y cumplimiento de los
criterios establecidos, tratando de Iograr que estos se ‘adopten en la practlca del dia a dia, para la
meJora de la cahdad de las atenmones en el snstema de salud. .
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La oficina de Gestién de Calidad busca lograr, conocer adecuadamente los procesos involucrados
en'la atencién de los usuarios para luego plantear proyectos de mejora y alcanzar cumplir con el

85% de los indicadores propuestos para'un' Hospital 11-2 y luego solicitar evaluacion externa y
'A(,con3|gulente acredltaC|on como Hospital Reglon TH1-1, por lo-gue se hace necesario la emision del
=acto resolutivo. ‘ : - o . R e

o
e
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5, El irciso 4 de los Procedlmlentos para el Proceso de Acredltamon de.las’ Dlsposrmones Espemfrcas

de la’ Norma Tecmca de. Salud N°050- MINSA/DGSP~V 02 Norma Técmca de Salud para la
Acreditacién - dé - Establecnmlentos de Salud A Servmos "Médicos . de Apoyo aprobados con

v Resolumon Ministerial N° 456- 2007/MINSA establece- que; los Evaluadores Internos formulan el

Plan de Autoevaluacion, el cual debe ser-aprobado por la autoridad institucional.

En cumphmlento a lo, mencnonado Ia Oficina de Gostlon de la Cahdad remitea su Despacho el
Proyecto de Pesolumon para su revision y aprobacmn del Plan de Autoevaluamon el cual debe ser
aprobado por la: autondad lnstltUClOnal - :
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GOBIERNO;REGlONAL DE ICA : ‘\g'%
HOSPITAL REGIONAL DE ICA GURE;'KCA

OFICINA GESTION DE LA CALIDAD

Sin otro particular es propicia la ocasién para expresarle las muestras de mi especial consideracién
|y estima personal. : :

Atér]famente,
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INTRODUCCION

EL Sistema de Gestién de la Calidad (SGC), impulsado por el Ministerio de Salud identifica la
calidad de la atencién como un principio bésjco de la atencién en salud ematerlales que debe
tener la atencioén de salud que se brinda a los usuarios para satisfacer sus expectatlvas en toro

a ella. Como uno de sus componentes el de mformaglon para la Calidad, que estd definido

como el conjunto de estratégia‘s, metodolo'gl’és, instrumento y procedimienfo que permite

contar con evidencias, de manera permanente y organizada, sobre la calidad de atenciér y los’

niveles de satisfaccién de 16s usuarios internos y externos. En este sentido se plantea la
utilizacién de estandares de calidad, y un conjunto de instrumentos de soporte para la
medicién de los niveles de calidad alcanzado por la organizacion que permitan valorar el
cumplimiento de las metas preVistas. ' o

La calidad en la prestacién de los servicios de salud es uno de los pilares para la transformacién
de los sistemas de salud que ha tenido lugar en los dltimos afios, en la ma\}qn’a de paises. La
calidad de. la atencién es un requisito fundamental, orientando a otorgar seguridad a los
usuarios, satisfacer sus expectativas por la atencién de salud y minimizar I'gé riesgos en ':I’a
presentacion de servicios, lo que ha conllevado a la implémentaciérf de .un sistema de
Gestacion de calidad en.todas las instituciones prestadoras de salud del sistema-péruano, que

pueda ser evaluado regularmente, para lograr mejoras progresivas en cuanto a l‘ai'_calidad.

La Acredltaaon estd definida como una metodologla de evaluacion penodlca, que tiene el
propésito de garantlza"r la calidad, asi mlSl’T‘lO como promover acciones de mejoramlento

~ continuo y el desarrollo arménico de los servicios de un estableumlento de salud.

1
El primer paso dentro, del proceso-de acreditacion es realizar la Autoevaluacién. Este ese
realiza comparando el desempefio de la atencidn de salud, con diversos estandares éptimos,

factibles de alcanzar, ademads de la evalUiacién de elementos de estructura proceso y resultado.

La'acreditacion del Hospital Regiofiai de Ica.busca garantiza a los,usuarios y al sistema de salud

en general, que nuestro hospital cuente con los recursos éptimos ‘de calidad de atencién en

salud. ;

¥
En la actuahdad el Hospltal Regional de Ica vnene:atendlendo, prestando servicios de atencién
especialidad de salud ambulatoria, hospltallzacwn y atenciones e servicios de emergenCIa

considerando su categoria de HOSPITAL NIVEL Ii-2.

Se han organizado los equipos de ‘evaluadores internos en relacién a los macroproceéos
analizando los instrumentos acordes a los estdndares de acredltac1on, fuehtes audltables,
criterios de evaluacion, elaborandose luego los documentos necesarios para realizar el proceso
de mangra lmparCIaI autdénoma, evitando confhctOS de interés, interactuande con lps
responsables de los Ejes, Unidades, Servicios v otros.

] .
PLAN DE AUTOEVALUACION HOSPITAL REGIONAL DE ICA 2022
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A
En este contexto, la politica de Sa}ud busca a través del desarrollo de los procesos de Reforma
del Sector, contribuir a mejorar los indicadores de salud, garantizando lel acceso.real a la salud
con calidad, eficacia, humanidad, especialmente en las poblaciones en extrema pobreza y con
mayores riesgos en enfermar y/o morir. De alli [a necesidad del inicio de la autoevaluacién para
una mejora continua, elemento esengial para alcanzar el nivel éptimo en el cual usuarios
puedas percibir la seguridad, calidad y equidad en el proceso de atencién.

PLAN DE AUTOEVALUACION HOSPITAL REGIONAL DE ICA 2022
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JUSTIFICACION

. El Sistema de Gestién de la Calidad en Salud aprobado mediante-R.M. N* 519-2006/MINSA,
establece la acreditacion de los e’stablecimientoﬁ-de salud como un proceso y pilar importante
del comporiente de la garantia y mejora de la calidad, el cual al implemeﬁtarse contribuira en

mejorar el desempefio, de la manera que la atencién prestada sea lo méas efectlva eficaz y.

1

segura posible, orientada siempre a la satisfaccion del usuario. :
Actualmente la Norma Técnica N°050- MINSA/DGSP V.02, aprobado el 14 de junio del 2007
mediante Resolucién Ministerial N°456-2007/MINSA, es |a regula el proceso de acredltamon,
siendo uno de los primeros pasos de Autoevaluacién que tiene que ser aplicada bajo un plan,
tumpliendo un conjunto de pautas que permltan avanzar progresivamente y de manera ﬂrme
hacia este objetivo.

-La acreditacidn contempla la autoevaluacién como la primera fase del proceso, para lo cual es

necesario seleccionar y nombrar al EQUIPO DE ACREDITACION, siendo oficializado con
Resolucién Directal previa capacitacion bajo un estdndar que serd propuesto por la entidad
superior.

- La autoevaluacién es el inicio de un conJunto de acciones que cursan por el meJoramlento de

salud, siendo imprescindible su desarrollo a efecto qe diagnosticar las limitaciones de calidad
aceptables. E : a e

El proceso de autoevaluacnon tlene como propésito evaluar la brecha existente con los
estdndares descrltos en la Norma Técnica Ia misma que debe ser tomada como referente para
mejorar los p,rocesos gue sean necesarios en los plazos establecidos y planteados como
objetivos de gestion en las diferentes dreas de la gestiéon de acuerdo a Ia capacndad de
resolucion respectlva

; FINALIDAD

i Fortalecer el Sistema de Gestion de la Calidadren nuestra lnstltuaon generande medlante el

proceso de evaluacién interna una dindmica de mejora continua y cumpllmlento de los crlterlos ‘

'establecndos, tratando de-logar, ques adopten enla practlca del dfa a dia, apara la mejora de la
calidad de las atenciones en el sistema de salud :

. OBJETIVOS
Objetivo General

‘I
"Obtener la eVIdenC|a relevante respecto al desempeno del HRI con miras ala acredntacnon
como estableumlento de salud de nivel lll-1

Objetivo Especnflcos R
Evaluar unldades Organlcas del Hospltal Reglonal de lca segun crlter;o del llstado de estandares
.de acreditacién.’ © - : S PR -

'Proporuonar elementos conceptuales Y- metodologlcos sobre el proceso de Acred|tac10n que
permite crear las listas de chequeo v herramlentas para Ia autoevalua‘aon

. L S

)

* PLAN DE AUTOEVALUACION HOSPITAL REGIONAL DE ICA 2022
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VII.

'. CONTENIDO

21t

Analizar la informacion del proceso de autoevaluacnon y reallzar las recomendacnones de
mejora. .. :

Planificar las acciones a realizar por el equnp.o de auto- evaluadores de manera secuencial para
facilitar el desarrollo de procesos en macroprocesos. '

Genera una cullt‘ura de calidad en los servicios asistenciales y administrativos del hospital
mediante el cumplimiento de‘estandares y criterios de acreditacion.

AMBITO DE APLICACION

El presente Plan es de alcance a todas las Unidades Orgénicas y Funcionales que conforman el
Hospital Regional de Ica.

BASE LEGAL

Ley N° 26842, Ley Géneral de Salud

Ley:N° 27657, Ley del, Ministerio de Salud

Ley N° 27444 “Ley General del Procedimientos Administrativos” -

RM N° 616-200é-SA/DM que aprueba el modelo de Reglamento de Organizacién y Funciones
de Hospitales, *

R.M N° 727-2009/MINSA Documento Tecnlcos “’Peliticas Nacionales de Calldad en Salud”

RM N°589- 2007/MINSA Plan Nacnonal Concertado de Salud

:.'-:.RM N°®1263- 2004/MINSA que aprueba de Directiva N°047- 2004 DGSP/MINSA-V.01
Llneamlentos para la Organizacién y Funqunamlento de la Estructura de Calidad en los

Hospitales del Ministerio de Salud. /

. RM.N° 519- 2006/MINSA que aprueba eI Documento Tecnlco Sistema de Gestlon de la Calidad

de Salud’

DS N° 013-2006-SA q'ue a‘pruéba el Reglamento de Establecimiento de Salud de Servicios

médicos de Apoyo. - -

RM N° 456-2007/MINSA que Prueba Ia NTS N° 050 MINSA/DGSP V.02 Norma Técnica de Salud
para la Acreditacion de Estableamlentos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo

RM: N°270-2009/MINSA que aprueba la ”Guna Téénica del Evaluador para la Acreditacién de
Estableumlentos de Salud y Servncnos Medrcos de Apoyo”.

N

B

.

DEFINICIONES OPERATIVAS

Evaluador lnternO' Es el trabajador de salud que desarrolla la fase de autoevaluauon del

proceso de acredltaCIonx Tiene competenCIas para desarrollar su labor unlcamente en su
propia institucién y organizacién de similar nivel y categoria.

Evaluador externO' Es1a persona que desarrolla Ia fase de evaluaCIon externa del proceso«;

de acredltaCIon Tiene competenclas para llevarla a cabo en los'tres nlveles de atenmon i

Macroproceso. Es un proceso de mayor complejldad en .una organizacion el cual a su vez,
agrupa varlos procesos Por ejemplo, el macroproceso gestion de medicamentos agrupa entre
otros procesos el de abastecnmlentos, almacenamientos, uso racional, vigilancia y control etc.

} ) PLAN DE AUTOEVALUACION HOSPITAL REGIONAL DE ICA 2022



Proceso: Es el conjunto de etapas sucesivas de una operacién (administrativa, asistencial,

etc.) que genera un resultado que agrega valor globalmente.

Trazabilidad: Es el conjunto de acciones y procedimientos gue permiten identificar y

registrar cada una de las evaluaciones desde el inicio hasta el final.

CONCEPTO BASICOS:

Autoevaluaciéh: Fase inicial obligatoria de evolucién del proceso de acreditacién, en la cual
los establecimientos de salud, cuentan con un equipo institucional de evaluadores internos
previamente formados, quienes hacen uso del listado de Estdndares de Acreditacion para
establecimientos de salud con categorias [-1 hasta el IlI-2 y servicios Médicos de Apoyo y
realizan una evaluacién interna para determinar su nivel de cumplimiento e identificar sus
fortalezas y, areas susceptibles de;:mejoramiento‘

AcredltaCIpn. €s una proceso de evaluacnon periédica, basado en la comparacion de
desempeno del prestador de salud con una serie de estandares optimos y factibles de alcanzar,
onentado a promover acciones de mejoramiento continuo de la calidad de atencion y el
desarrollo arménico e las unldades productoras de servicios de un establecimiento de salud o
servncnos med|<;o de apoyo

Gestion de la 'Calidéd' ‘es el componente de la gestién institucional que determina y aplica
- la politica de la cahdad Ylos objetivos y las responsabilidades en el marco del s;stema de gestion
la cahadad yse Ilevan a cabo ‘mediante la planlﬁcacmn garantla y meJoramlentos dela calldad

Mejoramlento Contmuo de la- Calldad es una metodologla que implica el desarrollo de
un proceso 'permanente y gradual en toda la organizacién, a partir -de los instrumentos de
garantfa de la calidad, con el fin de cerrar las brechas existentes, alcanzar niveles de mayor
competltlwdad y encaminarse a constltunr una orgamzacnon de excelencia.

. . v \

T

Planificacién de Ia calldad es la acuon que permlte definir Ias politicas generales y -

ObjetIVOS “de calidad, a par‘clr de los cuales ‘se "articularan los esfuerzos posteriores de
compromiso y part|C|pac10n en el proceso de ‘desarrollo e lmplementacmn del sistema de

Gestion de la Callda_d en Salud. ’ i

Sistema de Gestion de la Calidad en Salud: Es el conjunto . de elementos

interrelacionados que contribuyen a- conducir, regular, brindar asistencia técnica v evaluar a
los establecnm:entos de salud del sector y sus _dependencias publicas y privadas "del nlvel
nacmnal reglonal y local, en el relativo a la calidad de la atencnon ydela gestlon. ‘

- F; R
Lo

RE"QUI-ERIM:IENT:bS BASICOS

Recursos e Instrumentos para la Autoevaluacion:

(. o ' 4 '
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a) _‘Evaluadores selecmonados y capacntados

b) “Norma Técnica N° 050- MINSA/DGRP-V.02 Acreditacién de Establecumlentos de Salud y
Servicios Médicos de Apoyo y documentos técnicos afines. v

: c) Listado de Estandares de Acreditacién para Establecnmlentos de Salud con categorfas

' ~ I-Lhastael lll-1 y Servicios Médicos de Apoyo. !

d) La Guia Técnica del Evaluador para la Acreditacién de Establec*mlentos de Salud y
Servicios Médicos de Apoyo.’

e) Hojas de Registro de Datos para la Evaluacién y de Recomendaciones.

f)  Aplicativo informatico para el riesgo y procesamiento de resultados.

COMPETE_NCIA DEL EVALUADOR
("\

-Realiza acciones de Aplica técnicas de evaluaciény o Interpreta el objetivo y el alcance de la
] evaluacién auditoria en instituciones  : evaluacién de los macroproceso.
. hospitalarias y del prlmer nivél o Relaciona a fos estandares con los
de ateficién ‘ . criterios de evaluacion y las referencias
normativas
o 'ldentifica posibles fuentes audltébles
" seglin criterios y objetivos.
Identifica acciones de : Maneja mitologias de o Define |as acciones de mejora de acuerdo
mejoramiento continuo mejoramiento continuo con . con la evaluacion (solo evaluadores
S C enfoque de procesos internos) )
Sistematiza y precisalos . | Manéja Sistemds informaticos, o ldentifica problemas
. hallazgos, las . | Aplica conocimientos y maneja o Tiene un sentido ético alto y cuenta con
recomendacionesy la : temas de gestion hospitalaria y habilidades para la sxstematnaaén y
opinién de la &alificacion ‘del primer nivel de atencién. sintesis -
Emite-un informe Técnico de | Recopila, clasifica y ordena la o Resume hallazgos en base a evidencias
. carécter institucional informacién obtenida © . Objetivas. g
- - | - o Sustenta las observaciones formuladas. " :
, o Elabora infornvaciones cualitativas y/o
cuantitativas.

METODOLOGIA DE LA,.EVALUCION ' L
. El equupo de Evaluadores Iiternos de HRI utlllzara dlversas tecnlcas de verlflcauon qgue les
permltlran evidenciary calificar segun los criterios de evaluauon de la lista de estandares

f .
de acreditacion. K ’

TECNICAS}DE EVALUACION

Las técnicas utilizadasson:

-1 Verificacién/Revisién de documentos: Una de las fuentes a las que se puede recurrir
o . 2 L . . - : -
para obtener infarmacién y anatizar los registros e informes del establecimiento de salud

B

el estudio de mapa de procesos, etc.

)

e

: . e
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2 Observacmn permite seguir la manera como se desarrollan los procesos en la practlea
se observa a las personas, asi también, se trata de cbservar el entorno. :

3 Entrevista: permite tomar informacién de a fuente. dlrecta para determinar el nivel de
cutnplimiento de los estdndares de acreditacion.

4 Muestra: técnica que permite definir una poblacién susceptible de estudio, cuyas
propiedades y resultados van hacer generalizados o extrapolados a toda la poblacién
accesible. ’

5 Encuesta: permite recoger informacién basica y opiniones acerca de los problemas
sentidos o percibidos con respecto al cumplimiento de los estandares de acreditacidn.

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

Loé,e’sféndares de acreditacién contienen atributos relacionados a los procesos internos
% de's'ervicios que brinda el hospital, referencias normativas y criterios de evaluacién en

F funcién a 22 macroprocesos gue para los establecimientos 1I-2, como es el caso del HRI
son aplicables solo 21. Consta de criterios de estryctura (36%). De proceso (45%) y de
resultado (19%). ' i

Las fuentes- auditables dependeran de las normas que regulan los procesos deI MINSA,
‘las normas Iegales sectonales que regulan los procesos institucionales-y Ias normas

‘

internas de HRI.,

'

Los siguientes constituyen los Macré_procesos, ha contemplado (21) ;veintiuno que

representana todas las estandarés y criterios a evaluar en el Hospital Regional de Ica. .

1. DIRECCIONAMIENTO
2. Gestion de Recursos Humanos 4 ; 11
3.. Gestién de Calidad 4 22
4. Manejo del Riesgo de Atencion 8 50
5. Gestion dé Seguridad ante Desastr_’eg o 3 21
6. Contral de la Gestion y Prestacidn T ! 2 15
7.  Atencién Ambulatoria - - - 4 14
_ 8  Atencién de Hospitalizacjén . .~ ] » . - 7 26
9. ;\tencién de Emergencias ) 3 . 14 ..
10. Atencic’)n Quirdrgica“ . . 4 24 *
11. Docencia e lnvestngactén . . : . 2" . 15
’ 12. Atencmn de Apoyo, Dlagnostlco yTratamlento ’ 3 11 -
13. Adm15|on v Alta ) -4 16
‘ 14. Referenciay Contrareferenuas ) 2 10
- 15." Gestién de Medicamentos. o 3 15
16. Gestiéndela lnformvacién 3 .14 ‘
17.41' Descontaminacidn, Lxmpleza, Desinfeccién y Esterilizacién 4 17
18. .Manejo del Rlesgo Sogial r 2 .6
19. 7Nutr|C|on y D|et_e’§lca 2 : 10.
20. Gestion de Insumos y Materiales R 2 8
21, Gestidn de Equipos e Infraesiractura . ' 2 12
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PRECISIONES PARA LA APLICACION DE LA EVALUACION

El plan de autoevaluacidn asegura la siguiente:

1 Que se haya asignado un tiempo adecuado para la reunion de }crabajo entre los
evaluadoresy evaluadoé

2 Que haya quérum de los equipos gerenuales prestacnonales y de apoyo para las reuniones
con el equipo de evaluacién.

3 Que horarios sean flexibles para permitir que el equipo de evaluacién prepare en forma
participativa y en consenso fos instrumentos necesarios'y los més idoneos para realizar la
evaluacién de los criterios. Asi también se revise y discuta los temas a medida que van
surgiendo, para revisarlos documentos y hacer seguimiento de las visitas, si es necesario.

(K : 4 Que se disponga de tiempo al final de cada dia para que los evaluadores coordinen con el

personal acerca del progreso de la evaluacién.

5 Que se disponga de tlempo para 2 reunién de apertura y para el andlisis de resultados-en

! la reunion de cierre. v

6 Que las actividades diarias relacionadas con la atencién de Salud no se interrumpan
durante el.tiem.po previsto para la‘ejecucién de la evaluacidn, las cuales tendrdn corio
duracion: Autoevaluacién seis semanas MINIMO. Dependera de la categoria de nuestro.
establecimiento. ' " S

REUNI()N DE APERTURA"

B CT R

El proposuto de-este esioacuo es la coordinacién con la Alta Dlreccmn y las Jefaturas de todos los
seryicios o' areab de trabajo presentar los objetos de la evaluacion, presentar al equipo evaluador,
confirmar el plan de’la evalugcidn, establecer la fecha,y hora de la reunion de cierre, definir el

proceso de’ presentacmn del informe Técnico de Evaluacnon precnsar los lineamientos de la’ Gu:a
I Técnica del Evaluador para la Acreditacién de Estableamnentos de Salyd y Servicios Médicos de
Apoyo; identificar a los responsables para- mteractuar con los evaluadores durante la visita de
evaluacién vy facilitar un espacio fisico para el equo ‘evaluador..

‘Es de suma importancia generar un Acta de fa Reunlon de Apertura, enla cual se debe consignar
todos los aspectos descrltos arriba.

_-',s
Luego de haber concluldo con la Resolucnon de Apertura el equipo evaluador verlflcara que la Alta
Direccién haya d|spuesto la entrega de Ias normas que él sub-sector o el mismo estableclmlento

" haya desarrollado congrelacnon con relacion a los Mmacro-procesos a ser evaluados ‘

s

:
P

-
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PRESENTACION DEL LISTADO DE ESTANDARES DE ACREDITACION ALR

PERSONAL

Para el proceso de evaluacion de los estandares se procederd de la siguiente manera:

<)

d)

~ se utilizard la escala de callflcac10n con5|derada en el Listado de Estandares del0,162.

Los equipos de trabajo que van a interactuar con los evaluadores internos, analizan y discuten
conjuntamente que tan efectivamente estan trabajando y comparan el quehacer.diaric;' éontra
los estdndares y criterios de evaluacién contemplados en. el Listado de Estdndares de
Acreditacion pé‘ra establecimientos de Salud.

Lo recomendable para la evaluacion, es leer el estdndar y el criterio que se quiere. calificar, a
renglon seguido preguntar si todos los participantes entendleron el estandar y eI criterio de la
misma forma.

‘Hay que tener siempre presente el enunciado del estdndar y su desphegue en los crlterlos para
" luego relacionarlos ‘con los objetivos y aleance del macroproceso, con los atributos de calidad y
conlas referencias normativas —no sélo las emltldas por la Autoridad Sanitaria Nacional y delos -

dlferentes subsectores que se presentan en el Listado- smo con las institucionales que regulan
dlversos aspectos de la atencién. . P .

Es lmportante que el equnpo identifique cuales son las pOSIbleS fuentes auditables y como
desarrollar soportes que puedan encontrarse en la orgamzauon As{ como la -preparacién de
instrumentos diversos y sencillos que facmten el recojo de la |nformaC|on que Se"senala en Ios

criterios que se van a evaluar.

Se deben seIeCCIonar responsables al interior del equipo evaluador para S|stemat|zar todas Ias'

fuentes audltables por cada macroproceso Aqu1 es donde la persona _previamente
seleccionada para recaiar todos estos soportes juega un papel determinante. Debe relauona‘r

todos los soportes gué se mencionen, recopilarlos y ordenarlos Posteriormente seran motlvo

de revisién por parte de los evaluadores internos y externos. 1
S¢ calificard cada criterio del estandar por consen%o del equ1po evaluador Para esta cahﬂcacnon

I3

.REVISION DE LA DOCUMENTACION DEL CUMPLIMIENTO DEL
g 'ESTANDAR : ‘

‘e

a) - F.a revision de jas referenmas normativas nacionales, sectoriales e mstltucwnales tiene el
- propésito de evaluar Ias cond|c10nes parala sostemblhdad técnica de las acciones de :

mejoramlento continuo para los criterios, esténdares y Macroproceso evaluados

b) El equ1po evaluador procede a revisar el vinculo de la norma sectorialfy/o mstltuaonal con

el macroproceso y referenc:a normatlva nacional. .
c) . Enesta.etapaes prec1so Ia mteraccnon ‘con los. responsables de areas o serv1c105 evaluados
;por cada macropoceso. _ - f' o ’

d) El equipo evaluador consigna los hallazgos én 1a Hoja de Reglstro de Datos, que servirad de

insumo para el Informe Técnico de’ Evaluacion segun corresponda.

e): Los prlnCIpaIes hallazgos luego de la revisién normativa sectorial y/o institucional debe

it

con5|gnarse enJActa_s. Guia .Tecmca del Evalugdor para |3 Acreditacién de Establecimientos

o
v
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de Salud y Servicios Médicos de Apoyo . Si es necesario se pedira permiso para fotografiar
los documentos que se avalen cada indicador. No es necesario sacar fotocopias.

VISITA A LAS INSTALACIONES DEL ESTABLECIMIENTO E SALUD

a. Cada equipo evaluador debe asegurarse que ha recorrido las instalaciones del
establecimiento de salud en su totalidad. v

b. Elequipo debe ir acompafiado de un miembro del personal del servicio o UPS que serd
evaluadé en el establecimiento de salud, quien explica cdmo se prestan los servicios en

cada drea, describiendo una atencion en un dia regular.

c. El recorrido les proporciona la oportunidad a los evaluadores de observar el ambiente
fisico; y de verificar la privacidad y los aspectos de calidad de atencién, los patrones del
flujo de trabajo y los componentes de seguridad y satud. :

d. Los evaluadores también pued"en' observar la interaccion del personal. con los pacientes
para determinar si se esta brindando la atencién y serv1c10 al paciente de acuerdo con la
mision y los'valores de la organlzaCIon Los evaluadores pueden interactuar de manera

(\ informal con{os usuarios, sus familiares y con eI personal de salud e ir revisando materlal
especifico d 1a institucion.

INSTRUMENTOS PARA LAS EVALUACIONES

a. Listado e Estandares de Acreditacion esta, leIdIdO enl) macroproceso el objetlvo y

aicance de la evaluacion; 2) el codigo del estandar 3) el estandar 4) los atrlbutos
relacnonados aI estandar 5) la referencna normativa nacxonal sectonal 6) los criterios
de evaluacion.

Cédigo ‘Estéandar _Atributos ".. " Referencia Cédigo Criterio N
relacionados normativa Criterio . .

DRI-2 Las Eficacia .. ‘| LEY N® DIR2-1 | Las actividades de los planes estra'tég'ico,
actividades 27444, Ley " | operativo y de contingencias son asignadas
es del plana L del: : formalmente a los responsables de cada
son Eficiencia Procedimien unidad/éarea/servicia degl estableéimiento de
asignadas to salud.
formalmente Administrati (0: No cumple; 1: Cumple parcialmente; 2:

a vo General _Cum;‘ile'e_l procedimiento documentado en su
responsables R.M.N°616- |- - | totalidad). - ‘
quienes 2003 'DIR2-2 | Los responsables dan cuentan de los
demuestrén,? . SA/I?M,"qu‘é resultados de las actividades contenidos en
decisiones 1 aprueba el los planes estratégicos, operativo y de
tomadas que Modelo de contingencia en espaéios de partiéi‘pacic’)n
han ° .~ | Reglamentg segun lo establecido. -
mejorado la I3 de = . (0:'No cumple; 1: Cumple parcialv‘mente 2:
atencién de: ' Organizacion Cumplé el procedimiento documentado en su
los usuarip’s" "y Funciones totalidad).
externos.. . |idelos ° DIR2-3 - |:El establecimiento de salud cumple con los
Hospitales resultados’esperados en el Plan Operatlvo
Anual a la fecha de evaluacién.
(O No cumfgle, 1: Cumple parcnalmente, 2:
Cumple ef procedlmlento documentado en su
totalidad). ‘ . ;
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ATRIBUTOS RELACIONADOS

Los atributos son caracteristicas o propiedades de la calidad que identifican la presentacién del servicio de
salud, que permiten caracterizarlo en nieles deseados yciue lo relacionan con la nocién de calidad para el,
proceso’de acreditacion considerando los siguientes:

1 = Accesibilidad . 11 Equidad

2 Ageptabilidad : 12 Etica

3 Continuidad ' 13 Informacién

4" Comodidad 14 Informacién'completa

5 Competencia Técnica 15 Integridad

6 Confidencialidad 16  Mejora Continua

7  Disponibilidad 17 Oportunidad

8 Eficacia - 18 Participacion ciudadana

9 Eficiencia 19 Seguridad

10 Efectividad ' : 20 Trabajo en equipo
(—\ ' 21 -Transparencia

REFERENCIAS NORMATIVAS Y LAS IEUENTES AUDITABLES

Antes de determinar cuéles son las fuentes auditables y procede a registrar en la Hoja de Registro de Datos,
el evaluador debe conocer que existen las siguientes tres opciones de referencias normativas que influyen
en el proceso de atencién:

1) Normas legales que regulan los procesos estableudos por la Autbridad Sanitaria Nacional.
2} Normas.legales que. regulan los procedlmlentos Y procesos de las organlzauones de salud en cada
subsector : A :
3) . Dlrectlvas institucionales emltldas por cada establecnmlento pfestador.
3 ’ N ?
De su cabal conocimiento dependerd identificar cudles serfan las posibles fuentes auditables, sobre
todo las relacionadas’ con las observaciones, Ias que deben cumphr con las caracteristicas y
refuisitos considerados en dlchas northas. . .
Es preciso conocer que ‘macroproceso (MP) apllc,an segun el mvel de .complejidad de los
estableumlentos de salud. En la siguiente tabla se muestra las MP que no aphcan segun la categoria
Y% naturaleza juridica .de los establecimientos de salud. En el nivel I1-2 no aplica solo atencnon""-;

;.

extramural.

FORMATOS PARA LA EVALUCION B

P

Hoja de Registro de E:affos, gue incluyen:
Nombre del establecnmlento

El macroproceso evaluado .

Nombre de los evaluadores

Lafecha de la evaIuacnon 1 _
Los servicios o dreas evaluadas ' ‘ f ,
La identificacién de los participantes/evaluados. -

El cédigo del estandar.

@ S a0 T e R
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El cédigo del criterio evaluado

El puntaje obtenido{para evaluacién externa se contara con dos columnas de puntaje)
Las fuentes auditables

Las técnica utilizada

El sustento de la evaluacién y/o comentarios
Hoja de Recomendaciones, que incluye:

El nombre del evaluador lider

La fecha de las recomendaciones

Los servicios evaluados

Ei macroproceso intervenido

L:as observaciones

. Las recomendaciones

CALIFICACION DE LA EVALUACION

LN R WNR

El conocimiento de la calificaciéon es Util y necesario a la luz de la metodologia de acreditacidn
por varias razones:

1) Elvalor final global en el cual se ublque la cahﬂcacuon de la institucion, es lo que determina
si esta sera aprobada o “no aprobada”.
2) 'La cahﬁcaaon especifica del cumplimiento de cada uno de los. estdndares individuales,
: permlte a la institucion identificar Ios aspectos criticos en los cuales es necesario
lmplementar acciones de meJoramlento, y su correccién es importante como medida de
gestidn de la calidad por los equipos de acreditacion y de la institucién en general.
3) El cumphmlento de Ios estdndares de acreditacion. tiene una utilidad de caracter
_diagnostico. estrateglco para la institucién durante la evaluacion interna en el cml,o de
meJoramlento y: para el sistema en general, al ayudar a xdentlflcar con precnsnon donde
estan Ias fallas de calidad y permitiendo focalizar los procesos de meJoramlento

ESQUEMA’..PARA LA ELABORACIéN DE INFORME TECNICO 3

i . o i
Presentacién L e :
Objetivos : ) ‘
Alcance o _
Metodologfa de evaluacion =~ o .
fEquipo evaluador e , '
Cumpliniientd del Plan )
' Observacion_e's
Puntaje alcanzado
Recomendaciones
10. Anexos- )

REUNIC’)N-DE CIERRE

a. Deben asistir a esta reunlon las Jefaturas de todos los servicios o &reas, el equrpo

evaluador, algunos representantes del personal de la orgamzac:on (segln los considere la

s .
! ¢
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-érganifz-'aci(')n), puede incluir a aquellos que estuvieron involucrados en las entrevistas de:

eva?uacnon
El evaluador lider tiene la responsabilidad de dar inicie @ |a reunién. Luego cada evaluador

7 se turna para comentar sobre &reas especificas.

¢ .

Los evaluadores e esta reunién deben dar retroallmentauon a cada equipo que fue
entrewstado y comentar el grado en que los criterios de evaluacién se han cumplldo

: Durante el procesamiento de resultados los evaluadores propiciaran una oportunldad para’

que el personal de la organizacion intercambie puntos de vrsta 6 de expllcacnones v
presente sustentos. v

Los evaluadores reforzaran que este analisis de resultados es un 'infbrme preliminar.

El ,equirpo evaluador debe acordar la fecha de entrega del informe Técrico de Evaluacién
segin lo establecido en fa Norma Técnica N° OSO-MINSA/DGSP—V.02 Acreditacién de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo

Es de suma importancia generar un Acta de la reunién en la cual se debe consignar todos
los aspectos descritos arriba. .

- RECOMENDACIONES - :

et

“Como enfocar las acciones de Mejoramiento Contintio

La autoevaluacion tiene el pl‘OpOSItO de promover acciones' de mejoramiento continuo de
la cahdad de Ia atencién y el desarrollo arménico de los servicios del establecimiento de
salud.

Todo esfuerzo de mejoramiento se debe enfocar en los procesos que estan cubiertos por’

los- estandares y los criterios r,ela?ionados. Por ejemplo, para mejorar la calidad de {a
Direccién General de un establecimiento, el equipo directo deberd poner en agenda los
procesos relacionados con el direccionamiento.-

. . : ? .

La tarea es-idehtificarlo dar a prioridad a los procesos. -

Para monitoreo y mejoramiento, implica tener claro que es posible monitorear y mejorar.
solo .unos cuantos procesos al ‘mismo tiempo. El’equ'ipo' debe poner [os procesos que

qunere mejorar en orden de prlorldad y debe ﬂegar aun acuerdo en cuanto a lo que-

necesnta meforar yala forma como, 'va invertir'sus recursos./

.

B

El proceso de establecer lndlcadores de desempeno permltlra al ‘equipo de gestion medir
la calldad del proceso o de resultado del mismo ldentlﬁcar los puntos débiles. La

"~ medicidh es central o priorifaria porque los procesos deben ser monitoreados para

" determinar.para determinar si se deben controlar, si necesitan rejorarse y sobre todo si-
‘estdn cumpliéndo 105 réquerimientos de los usuarios. Pueden haber algunos indicadores

actualmente estableudo gue permiten un monitoreo continuo. Por ejemplo la tasa de

errores/mc1dentes en la dlspensa y aphcacnon de_los medlcamento§ que debe ser

monltoreada con ‘frecuencia. Si la tasa aum.enta esto puede ser unaj sefial o |nd|car la
. .
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necesidad de analizar los procesos de administracidn y suministro de medicamentos para

entender por qué la tasa se ha incrementado y como resolver el problema.

RESPONSABILIDAD

El Equipo de Gestidn, los responsables de cada macroproceso, los evaluadores internos y el

personal que labora en el Hospital Regional de Ica, son responsables.dg} cumplimiento de lo

dispuesto en el presente plan.

RESPONSABLE

MACROPROCESO

EQUIPO

EVALUADO

Dr. Luis Felipe
Mufiante.
Aparcana

N° 1 Direccionamiento

N° 2 Gesti6n de Recursos
Humanos

N° 3Gestion de la calidad

N° 17 Gestién de Informacion

N° 9 Atencién de
Hospitalizacién

C.P.C Gisela Marlene
Herndndez Castillo

M.C. Licia Palomino Justo
Adm. Victor Chumpitaz
Quispe

M.C. Victor Montalvo
Vasquez

SUB. DIRECTOR

JEFE DE RECURSOS HUMANOS

JEFE DE CALIDAD

JEFE DE ESTADISTICAE
INFORMATICA

JEFE DEL DEPARTAMENTO DE
PEDIATRIA

JEFE DEL DEPARTAMENTO DE
MEDICINA

JEFE DEL DEPARTAMENTO DE
GINECOLOGIA

JEFE DEL DEPARTAMENTO DE
CIRUGIA :

Lic. Helga Cabrera
Pimentel

N° 7 Atencién Ambulatorio

N° 16 Gestién de Medicamentos

N°14 Admisién y Alta

N°6 Control de la Gestién y
Prestacién

M.C. Maria Cecilia Pardo
Alejo

” M.C. Ricardo William
*. Muiiante Pachas

Lic. Maria Garcia Carrillo
Lic. Adela Abregu Siguas

JEFE DEL DEPARTAMENTO DE
PEDIATRIA .
JEFE DEL DEPARTAMENTO DE
MEDICINA

JEFE DEL DEPARTAMENTO DE
GINECOLOGIA

JEFE DEL DEPARTAMENTO DE
CIRUGIA

JEFE DEL DEPARTAMENTO DE
FARMACIA

JEFE DE ESTADISTICAE
INFORMATICA

JEFE DE LA OFICINA EJECUTIVA
DE ADMINISTRACION :

Lic. Isabel Tito
Alarcéon

N° 10 Atencién de Emergencia

N° 12 Docencia e Investigacién

N°® 13 Apoyo a! Diagndstico y
Tratamiento

N°20 Manejo de Nutricidn de
Pacientes

N°4 Manejo de Riesgo de la
Atencidén

M.C. Nancy Lissette
Herndndez Cerso
Lic. Laura Cuquian
Reynoso

M.C. Gloria Garcia Garcia.

Lic. Rosalia Garcia
Ormefio

JEFE DEL DEPARTAMENTO DE
EMERGENCIA

JEFE DE LA OFICINA DE DOCENCIA
E INVESTIGACION

JEFE DEL DEPARTAMENTO DE
DIAGNOSTICO POR IMAGENES

JEFE DEL DEPARTAMENTO DE
NUTRICION

JEFE DEL DEPARTAMENTO DE
PEDIATRIA

JEFE DEL DEPARTAMENTO DE
MEDICINA

JEFE DEL DEPARTAMENTO DE
GINECOLOGIA

JEFE'DEL DEPARTAMENTO DE
CIRUGIA o

M.C. Erika Diaz
Huayanca

N° 11 Atencién quirdrgica

N°15 Referencias y contra
referencias .

N°5 Emergencia y Desastres

Tec. Adm. Harry Vidal
Cabezas Herndndez
Q.F. Sonia Donayre
Mitace

M.C. Jaqueline Aurora
Cruz Ramos

JEFE DEL DEPARTAMENTO DE
ANESTESIO Y SALA DE
OPERACIONES

JEFE DE REFERENCIAS Y
" CONTRAREFERENCIAS (S1S)

JEFA DEL DEPATAMENTO DE
ENFERMERIA

-

Lic. Eber Valencia
Garriazo

N°18 Descontaminacion,
Limpieza, Desinfeccién y
Esterilizacién

N°19 Manejo de Riesgo Social

N°21 Gesti6én de Insumos y
Materiales

N°22 Gestion de Equipo e
Infraestructura

Lic. Nut. Olimpia Ramos
Lupaca

ing. Katherine Julia Pérez
Quispe

IEFE DE SERVICIO GENERALES
Y MANTENIMIENTO

JEFE DEL DEPARTAMENTO DE
PSICOLOGIA Y SERVICIO
SOCIAL .

JEFE DE LA OFICINA EJECUTIVA
DE ADMINISTRACION

JEFE DE SERVICIO GENERALES
Y MANTENIMIENTO
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EQUIPO EVALUADOR

EVALUADORES INTERNOS

DR. Luis Felipe Mufiante Aparcana

Lider del Equipo Auto evaluador

. C.P.C Gisela Marlene Hernandez Castillo
. M.C. Licia Palomino Justo

. Adm. Victor Chumpitaz Quispe

. M.C. Victor Montalvo

Lic. Helga Cabrera Pimentel

Lider del Equipo Auto evaluador

. M.C. Maria Cecilia Pardo Alejo

. M.C. Ricardo William Mufiante Pachas
. Lic. Maria Garcfa Castillo

. Lic. Adela Abregu Siguas

Lic. Isabel Tito Alarcén

Lider del Equipo Auto evaluador

. M.C. Nancy Lissette Hernandez Cerso
. Lic. Laura Cuquian Reynoso

. M.C. Gloria Garcia Garcia.

4 Lic. Rosalia Garcia Ormefio

M.C. Erika Diaz Huayanca

Lider del Equipo Auto evaluador

. Tec. Adm. Harry Vidal Cabezas Hernandez
. J.F. Sonia Donayre Mitacc
L4 M.C. Jaquelirie Aurora Cruz Ramos

Lic. Eber Valencia Garriazo

Lider del Equipo Auto evaluador

. Lic. Nut. Olimpia Ramos Lupaca
. Ing. Katherine Julia Pérez Quispe

IX. PRESUPUESTO

MATERIALES Y REFRIGERIOS

PRECIO PRECIO
M ANTIDAD
ATERIALES ¢ UNITARIO TOTAL
Lapicero calor azul 50 unidades 0.80 40.00
Lapicero carbdn N°2 50 unidades 0.80 40.00 .
Corrector liquido 20 unidades 5.00 100.00
Resaltadores 20 unidades 3.00 60.00
Papel bond x 80 gr. A-4 06 mitlares 38.00 228.00
Fotostatica (fichas y manual de evaluacién) 6000 unidades 0.20 1,200:00
SUB TOTAL 1668.00
PRECIO PRECIO
REFRIGERIO CANTIDAD UNITARIO TOTAL
Sanguches de pollo 100 unidades 5.00 500.00
Agua Mineral (Cielo) o {San Mateo) 100 unidades 1.00 100.00
Gaseosa 100 unidades 2.50 250.00
: SUB. TOTAL 850.00
TOTAL 2518.00
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ANEXO N1: HOJA DE REGISTRO DE DATOS PARA AUTOEVALUACION

Establecimiento de salud:

Macroproceso:

Evaluador {es):

Fecha:

Servicio evaluado:

Participantes de la Evaluacion:
PA

{

Caédigo estandar:

Cadigo de criterio
de evaluacion

Puntaje

Fuente Auditable

Técnica Utilizada

Sustento del puntaje /
comentarios
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ANEXO N2: HOJA DE REGISTRO DE DATOS PARA AUTOEVALUACION

Establecimiento de salud:

Macroproceso:

Evaluador (es):

Fecha:

Servicio evaluado:

Participantes de Ia Evaluacién:
O
{

Codigo estandar:

Cédigo de criterio Puntaje
de evaluacion

Fuente Auditable

Técnica Utilizada

Sustento del puntaje /
comentarios




ANEXO N3: HOJA DE REGISTRO DE DATOS PARA AUTOEVALUA CION EXTERNA

Establecimiento de salud:

Macroproceso:

Evaluador (es):

Fecha:

Servicio evaluado:

Participantes de la Evaluacién:
(‘\

Cdédigo estandar:

Q/@/

Cédigo de criterio
de evaluacién

Puntaje

Puntaje
Ev.
externa

Fuente Auditable

Técnica
Utilizada

Sustento del puntaje /
en caso discrepancia




ANEXO N°4: HOJA DE RECOMENDACIONES

Evéluador (es):

Fecha:

Servicio evaluado:

Macroproceso Estandar Indicador | Observaciones Recomendaciones

.
~




T

ANEXO N°5: MATRIZ DE SELECCION

Cuando la evaluacion es realizada por un equipo, cada persona asignara una

puntuacién para cada uno de los problemas de acuerdo a cada criterio. Todos los
puntajes asignados por criterio se totalizan antes de sumar el resultado global de
puntajes por cada problema.

Problemas de
interés

frecuencia

Importancia

vulnerabilidad

total

Aplicar segun “Manual para la mejora continua de la calidad” aprobado con R.M. N°640-2006/MINSA.
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