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MINISTERIO DE SALUD
INSTITUTO NACIONAL DE
SALUD DEL NINO-SAN BORJA

N° © 3 F/12016/INSN-SB/T

“Decenio de las Personas con Discapacidad en el Pera”
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RESOLUCION DIRECTORAL

San Borja,

27 MAR. 2016

VISTO:

El expediente N° 16-003423-001/INSN-SB, sobre la aprobacion del Plan Anual de
Autoevaluacion del Instituto Nacional de Salud del Nifio — San Borja; y,

CONSIDERANDO:

Que, la Ley General de Salud, establece que la salud es condicion indispensable del
desarrollo humano y medio fundamental para alcanzar el bienestar individual y colectivo, su
proteccion es de interés publico. Por tanto, es responsabilidad del Estado regularla, vigilarla
y promoverla;

Que, en los incisos a) y o) del Articulo 37° del Decreto Supremo N° 013-2006-SA,
Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo, se establece que
al Director Médico le corresponde planificar, organizar, dirigir y controlar la produccién de los
servicios de salud, asegurando la oportuna y eficiente prestacién de los mismos; y, disponer
las medidas para el cumplimiento de las normas técnicas de salud aprobadas por el
Ministerio de Salud;

Que, mediante el numeral 4 del item: Procedimientos para el proceso de Acreditacion
de 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” aprobada con
Resolucion Ministerial N° 456-2007/MINSA, se establece que los evaluadores internos
formulan el plan de autoevaluacion, el cual debe ser aprobado por la autoridad institucional:

Que, mediante el literal d) del acapite 11.2.1 del Manual de Operaciones del Instituto
Nacional de Salud del Nifio — San Borja, aprobado por Resolucion Ministerial N° 512--
2014/MINSA del 07 de julio de 2014, se establece que es funcion de la Direccion General el
“Proponer los documentos de gestion institucional del INSN-SB y aprobarlos en los casos
que corresponda, segun la normatividad vigente”;

Que, mediante Resolucion N° 145/2015/INSN-SB/T, se aprobé la conformacion del
Equipo de Acreditacion y del Equipo de Evaluadores Internos del Instituto Nacional de Salud
del Niflo — San Borja;

Que, mediante Nota Informativa N° 00124-2016-UGC-INSN-SB, la Jefa de Oficina de
la Unidad de Gestidn de la Calidad, solicita a la Direccion General la aprobacion del Plan
Anual de Autoevaluacion del Instituto Nacional de Salud del Nifio — San Borja, el mismo que
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cuenta con opinién favorable de la Unidad de Planeamiento y Presupuesto, segun consta en
Nota Informativa N° 029-2016-UPP-INSN-SB;

Con el visto bueno del Director Adjunto, de la Jefa de Oficina de la Unidad de
Gestion de la Calidad, del Director Ejecutivo de la Unidad de Planeamiento y Presupuesto;
y, del Jefe de Oficina de la Unidad de Asesoria Juridica; y

De conformidad con la Ley N° 26842, Ley General de Salud, el Decreto Supremo
013-2006-SA, la Resolucion Ministerial N° 456-2007/MINSA, la Resolucion Ministerial N°
512-2014/MINSA, la Resolucién Ministerial N° 090-2013/MINSA; vy, la Resolucién Jefatural
N° 340-2015/IGSS;

SE RESUELVE:

ARTICULO 1°.- Aprobar el Plan Anual de Autoevaluacion del Instituto Nacional de Salud del
Nifio — San Borja, el cual en anexo adjunto forma parte de la presente resolucion.

ARTICULO 2°.- Encargar a la Unidad de Gestion de la Calidad como 6rgano competente, la
difusion, implementacion, monitoreo y supervision del Plan aprobado por la presente
resolucion.

ARTICULO 3°- Disponer la publicacion de la presente resolucién en el portal institucional de
la entidad conforme a las normas de transparencia y acceso a la informacion publica.

REGISTRESE, COMUNIQUESE Y PUBLIQUESE

. Instituto Nacional de Salud del Nifio
Ins Bdrla

Dra. Zulem omjs Gonzales
DIREGTORA GENERAL

EZTG/JCRG/kfbs
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PLAN DE ACREDITACION DEL INSN -SB 2016

1. INTRODUCCION:

La Acreditacion de Establecimientos de Salud es un proceso de evaluacién periddica con la
finalidad de promover acciones de mejoramiento continuo de la calidad de la atencion y el
desarrollo armoénico de los servicios de un establecimiento de salud; esta basada en la
comparacion del desempefio del prestador de salud con una serie de estandares optimos y
factibles de alcanzar, formulados y conocidos por los actores claves de la atencién de la salud; y se
enfoca en la evaluacion de algunos elementos de estructura, de una amplia gama de procesos y
algunos de resultados. Su finalidad es garantizar a los usuarios, que los establecimientos
acreditados cuentan con recursos y la capacidad de optimizar la calidad de atencién, mitigando

las fallas atribuibles a los servicios de salud.

En nuestro pais, el proceso para la acreditacion se inicia en Junio de 1993, el mismo que ha ido
evolucionando a lo largo de estos anos. Actualmente se viene desarrollando en las Instituciones
prestadoras de servicios de salud en concordancia con el Plan Nacional Concertado de salud,
Lineamiento de politica cinco, de mejoramiento progresivo de la oferta y calidad de los servicios
de salud.

La aplicacion de la norma de acreditacion es de alcance nacional y es un proceso gradual, que
incluye el proceso de autoevaluacion, de caracter obligatorio; y una evaluaciéon externa de
caracter voluntario, pero necesario, para adquirir la condicién de acreditado con un enfoque

centrado en procesos.

En la actualidad, el garantizar una atencién de calidad a los usuarios se va constituyendo en uno
de los pilares principales de la prestacion de servicios de salud, siendo la acreditacion un proceso

fundamental para hacer evidente los avances en el logro de estandares y atributos de calidad.

El Instituto Nacional de Salud del Nifio - San Borja, es una institucién de salud comprometida con
brindar a la poblacion pediatrica de nuestro pais, una atencién oportuna, eficiente y de calidad, en

cumplimiento de su mision, vision y valores como establecimiento de salud publico.
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Por lo que la Acreditacion Hospitalaria se constituye en un medio para promover la evaluacién
continua de procesos en la busqueda de la satisfaccion de nuestros usuarios, es asi que asumimos
el reto en sus diferentes fases del proceso de implementacion y validacion de la acreditacion.

Este compromiso se inicia con la autoevaluacion, fase primera y obligatoria, que asegura que la
organizacion tenga un mecanismo de monitoreo para el mejoramiento continuo de la calidad.

La autoevaluacién es una actividad importante incorporada en el Plan Operativo Anual
[nstitucional, que estard a cargo de un equipo de evaluadores internos preparados y capacitados
en base al perfil necesario segin la Norma Técnica 050 -MINSA/DGSP. V2.0

Se han organizado los equipos de evaluadores internos en relacion a los macro procesos,
analizando los instrumentos acordes a los estandares de acreditacion, fuentes auditables, criterios
de evaluacion, elaborandose luego los documentos necesarios para realizar el proceso de manera
imparcial, autonoma, evitando conflictos de intereses, interactuando con los responsables de los

Ejes, Unidades, Servicios y otros.

2. JUSTIFICACION :

El proceso de Acreditacion abarca todos los niveles de complejidad en la prestacion de los
servicios de salud, sin importar su naturaleza juridica, ni su pertenencia a alguno de los cuatro
subsectores de nuestro sistema de salud. AGn mas, si partimos en que la acreditacion busca
estandarizar las condiciones de entrega de la prestacion de salud y que esta a su vez debe ser
capaz de reflejar las serias restricciones de cada subsector, por tanto debe reflejar el esfuerzo del
prestador por mejorar la prestacion y orientarse a un ejercicio institucional pro- derechos en

salud, que contiene a la calidad como uno de sus principios.

El' Aseguramiento Universal y la creacion de un Sistema Unico de Salud haran que nuestras
deficiencias deban ser superadas utilizando herramientas que aseguren la mejora continua de la
calidad mediante el rediseno de los procesos en sus diferentes componentes.

El proceso de autoevaluacion tiene como propésito evaluar la brecha existente con los estandares
descritos en la Norma Técnica la misma que debe ser tomada como referente para mejorar los
procesos que sean necesarios en los plazos establecidos y planteados como objetivos de gestion

en las diferentes dreas de la gestion de acuerdo a la capacidad de resolucién respectiva.
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FINALIDAD:

Fortalecer el Sistema de Gestion de la Calidad en nuestra Institucién generando mediante el

proceso de evaluacion interna una dindmica 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 acreditacién Institucional .

4,

ALCANCE:

El presente plan de aplicacion y cumplimiento del personal de todas las unidades organicas del

Instituto Nacional de Salud del Nifio San Borja.

5. BASE LEGAL :

Ley N° 26842 “Ley General de Salud”

Decreto Legislativo N°1161- Decreto Legislativo que aprueba la Ley de Organizacion y
Funciones del Ministerio de Salud

Ley N° 27813 “Ley del Sistema Nacional Coordinado y Descentralizado de salud”

Ley N° 27867 “Ley Organica de los Gobiernos Regionales”

Ley N° 27444 "Ley General de Procedimientos Administrativos”

R.M. N°519-2006/MINSA DT “Sistema de Gestion de la Calidad en Salud”

RM. N°456-2007/MINSA “Norma Técnica de Salud para la Acreditacién de
Establecimientos de Salud y Servicios de Apoyo” NTS N°050-MINSA /DGSP-V.02

R.M. N°589-2007/MINSA Plan Nacional Concertado de Salud.

RM. N° 270-2009/MINSA “Guia Técnica del evaluador para la acreditacién de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”.

R.M. N°727-2009/MINSA Documento Técnico “Politica Nacional de Calidad en Salud”.

RM. N° 491-2012/MINSA - Anexo 4: Listado de Estindares de Acreditacion para
Establecimientos de Salud con Categorias III - 2.

R.D. N° 145 -2015- DG-INSN-SB/T, Conformacion del Comité de Acreditacién y Comité de

Autoevaluacion en el proceso de Acreditacion en el INSNSB.
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6. OBJETIVOS:

6.1 Objetivo General
Promover una cultura de calidad a nivel institucional mediante la evaluacion del
cumplimiento de los estandares y criterios nacionales de calidad establecidos segln la

normatividad vigente.

6.2 Objetivos Especificos

- Establecer una programacion para la organizacién y ejecucion del trabajo de los
evaluadores internos durante el proceso de acreditacion en el INSN-SB,

- Determinar la brecha de los criterios evaluados en los Macro procesos para plantear
acciones de mejoramiento continuo de la calidad.

- Sensibilizar y motivar a todos los trabajadores al cumplimiento de los estandares para

el logro de la Acreditacion Institucional.

7. METODOLOGIA:

La Autoevaluacion es la fase de inicio del proceso, estd a cargo del equipo de evaluadores internos
los cuales ya cuentan con la capacitacién y aprobacion respectiva.
La Unidad de Gestion de la Calidad tiene asignada la funcion de organizacion de los procesos de

Acreditacion, para lo cual se cumplira con el monitoreo de los siguientes pasos:

e Aprobacion del Plan de Acreditacion: Se remitird el Plan a las instancias correspondientes,
para su revision y posterior aprobacion con Resolucion Directoral como lo indica la Norma
Técnica de Acreditacion de Servicios de Salud.

e Reclutamiento del personal del equipo multidisciplinario de salud:

La autoevaluacion se realizara con la designacion 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 autorizacion de la jefatura respectiva,

con la finalidad de tener continuidad y satisfaccion en el trabajo que le sera encomendado.
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Conformacion de equipos y elaboracién de cronogramas de reuniones:

Cada equipo tendrd un coordinador que sera el de mayor experiencia o el que el equipo
determine.

Cada equipo formulara su cronograma de reuniones y planificara la evaluacién de su

macro proceso, bajo el monitoreo de la Unidad de Gestion de la Calidad.

Revision y/o Reformulacion de Instrumentos de recoleccion de informacion si fuese
necesario.
Esta actividad se realizara por cada macro proceso y su duracion no debera exceder de dos

semanas.

Preparacion de materiales:
Culminada la revision, el coordinador de cada equipo entregara a la Unidad de Gestion de
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 Direccidn.

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 a desarrollar por cada equipo auto evaluador que serd entregada en los

formatos establecidos para tal fin.
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e Elaboracion del informe final de autoevaluacion:

A cargo del evaluador lider, coordinadores de equipos de autoevaluacién y comité de

acreditacion.

e Socializacion de los resultados :
Esta actividad sera coordinada por el Comité de Acreditacion y 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

mejoramiento continuo y el desarrollo de planes de accidn de ser el caso.

¢ Sienel proceso de autoevaluacion interna se consigue una puntuacién igual o mayor a 85,

se elevara el expediente y solicitara la evaluacion externa a la autoridad competente

e 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 HIACBINS

S E0R

1k‘;":’ﬂ'ruls‘m

At
k)
5 % 5 e I s iatan GO CUI3IXD UOIEN|EADOINE LIE}DI|0s
IVH.LSIWIS auou [e12u2h HoRINQ o5 gg e Jgodew o jendt oleyund ousngqo oS 15
« . " ——— pepie) SISO 9 UD UOIIEN|EADOINE BADNU 'SAUOIILAIIS(O
ERHASE A e el ap ugnsan pepiun  [ap ouanueiueaa) ‘g e douaw aleiund suapgqo os 15
X X IVHLSAWAS awroju| UOIENPAIIY Op MW7) 0ARNID[D udWNEdL A [BUL) AWLIojUl 2P uoldERIoqeq
SOUIMU] SalopENjEA] S
X X X X auLIoju uopEIpald T )
VHLSIWIS Ul Jugneipaidy dod  sawaojur ap edanua 4 uoeroqe(q
ap owo)
X X X X X X X X X X % IVHLSAWAS auLioju| UOIIEYPILIY DP 0T SOPEINSA O UOEZIEIN0G
; PEPIED TEPEZI|EDL UOIDEN[EADOINY
X X X X X X X X X X X auLioju
TYASNAW Ul el ap uonsan pepiun [e] e aseq ua sedolow sel ap  uobejuawadu
soulau] satopenjeay ARG
x x X X X X X X X X x aurioju HOEIPaID I :
ASNAW G Jugheypnioy Bl oap  ouaiweiueas) |2 eded  sepsia ap o uelg
ap Jpwoy
EpIEY B op uonsa
b X X X b b b b b X X X TVNSNIW auwoju] _u_c u:ﬂ uxr__c_mﬁﬁ:ﬂa_uu 20Ul s openEte
T RERIHANE MNPV e uopmpbeded £ wopezgisuas  op uoiunay
ap Juwoy &
SOUIMU] SaT0pEN|EA] ioispRiRE e
X awiogu UOIEPII CS )
TVANY . /ugreupaldy el eaed  oanbays  op  seIsI] op uodELOgE[]
ap ojwa)
EPI[ED B] op Uonsa
X TVNNY alioju| th_,w:u)“c_“‘.ﬁﬁ.m“:w. FOUIANERIOPENIEAT
A SOl B uQDENPIIDY aaqos §§0] uod uopeypede)
pepije) ay uod uomaeqgoade ns eaed |eaauan oo
X aurioju
VANV ot E| ap U0ISOY pepIUf] (] B UODENPADY Jp |Enuy uejd [Op UoEIUISal]
pepte) 9102 Uplaeipaloy
X se1
TYANY 2RI B ap ugnsan pepiun |[ap  jenuy  ueld  [Pp  uoisiaay A uoedoqe)d
X R B ay vod uoneqoade ns eaed osaosoadoade eped
TYaNY D= [BASURD U4 aod soueundopsipinue sodinba ap vopewaojuon
] ; ay uod uoneqoade ns eded gSNSN]
* TVONY uonjosay [gdouan Ustanq [ap  uopenpaldy  oap  odinba ap  uoewojuoy
21q |AoN | 320 | das | 08y | [ | un[ (e |1qy |1eW | g3 | sug vaiaanw
| avaimlaordad 24 avaINn ajqesuodsay avaialLLdv
WL Al WLy, 11 WL Il Ly,

«NEIY 3P JEIN [3P UQIDEPIOSUOD EB| 8p OuY,,

SSIAVAIALLIY 3d YIWVYIONOY)D '8

pnjes ap

OUaIS|UlN




