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EXP. N° 012-2021652791

RESOLUCION DIRECTORAL

N° 1084 -2021-DIRESA-OGESS-AM/D.
Moyobamba, 19 de agosto de 2021.

VISTO: El Memorando N°3102-2021-DIRESA-OGESS-AM/D, de
fecha 10 de agosto de 2021; Nota Informativa N°079-2021-
OGESS-AM/DGP, de fecha 09 de agosto de 2021, y;

CONSIDERANDO:

Que, conforme a la Ordenanza Regional N°021-2017-GRSM/CR,
de fecha 13 de octubre del 201 7 que aprueba el nuevo Reglamento de Orgamzacmnes ¥ Func:ones del

; de fecha 10 de setiembre del 2018, que resuelve APROBAR la modificacion del Reclamento de
'l | Organizacién Funciones - ROF del Gobiemo Regional de San Martin; en los términos de Iz Nota
\J Informativa N°173-2018-GRSM/GRPyP emitido por la Gerencia Regional de Planeamiento y
Presupuesto del Gobierno Regional de San Martin en la que indica en el Articulo 201° numeral 201.1
que las Oficinas de Gestion de Servicios de Salud - OGESS son Oreanos desconcentrados de Ia Direccién
Regional de Salud responsables de la gestién sanitaria territorial, la provisién de servicios de salud y de
asegurar [os servicios de apoyo requeridos por los establecimientos de salud del 1 y 11 nivel de atencién
que conforman la Red Integrada de Servicios de Salud (RISS) del &mbito de su responsabilidad. Todo ello
con el objetivo de asegurar [as atenciones de salud en funcién a las necesidades de la poblacién, asi como
de proponer e implementar en su dmbito politicas, normas y procesos relacionados a la salud. Las Oficinas
de Gestion de Servicios de Salud — OGESS son UGIPRES;

Que, la Ley N°26842, Ley General de Salud, establece en el numeral
VI del titulo preliminar que “Es responsabilidad del Estado promover las condiciones que garantice una
adecuada cobertura de prestaciones de salud a la poblacion, en términos socialmente aceptables de
seguridad, oportunidad y calidad”; en ese mismo orden de ideas el articulo 123 de [a precitada ley,
modificada por la Unica Disposicion Complementaria Modificatoria del Decreto Legislativo N° 1161, Ley
de Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud, establece que el Ministerio de Salud es la Autoridad
de Salud de nivel nacional. Como organismo dzl Poder Ejecutivo tiene a su cargo la formulacién, direccion
Y gestion de Ia politica de salud y actiia como la2 méxima autoridad normativa en materia de salud;

Que, el articulo 4° del Decreto Legislativo N°1161 dispone que el

Sector Salud estd conformado por el Ministerio de Salud, como organismo rector, las entidades adscritas
a el 'y aquellas instituciones ptblicas y privadas de nivel nacional, regional y local, y personas naturales que
realizan actividades vinculadas a [as competencias establecidas en dicha Ley, y que tienen impacto directo

' llo indirecto en la salud, individual o colectiva; asimismo, los fiterales a) y b) del articulo 5 del mencionado
Decreto Legislativo, modificado por la Ley N® 30895, sefialan que son funciones rectoras del Ministerio
de Salud formular, planear, dirigir, coordinar, ejecutar, supervisar y evaluar la politica nacional sectorial
de promocién de la salud, prevencion de Enfermedades, Recuperacion y Rehabilitacion en Salud, bajo su
\ competencia, aplicable a todos los niveles de gobierno. Asi como dictar normas y lineamentos técnicos

para la adecuada ejecucién y supervencion de las politicas nacionales y sectoriales, entre otros;

Que, mediante Resolucion Ministerial N°456-2007/MINSA se
aprobd la NTS N°050-MINSA/DGSP-V.02 “Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”, cuya finalidad es contribuir a garantizar a los
usuarios y al sistema de salud que los establecimientos de salud o servicios médicos de apoyo, segln su
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N° 1084 -2021-DIRESA-OGESS-AM/D.
Moyobamba, 19 de agosto de 2021.

nivel de complejidad, cuenten con capacidades para brindar prestaciones de calidad sobre la base el
cumplimiento de estandares nacionales previamente definidos;

Que, mediante Resolucién Ministerial N°270-2009/MINSA se
aprob6 la “Gufa Técnica del Evaluador para la acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios
Médicos de apoyo”, teniendo como objetivo proporcionar elementos metodoldgicos para uniformizar los
procedimientos para la autoevaluacién y Ja autoevaluacion externa, entre otros;

Que, con Resolucién Ministerial N°850-201 6/MINSA, se aprueba las
“normas de elaboracion de documentos normativos del Ministerio de Salud”, el cual tiene como finalidad
“Fortalecer I rectorfa sectorial del Ministerio de Salud ordenando I3 produccién normativa de la funcidn

de regulacion que cumple como Autoridad Nacional de Salud 2 través de sus Direcciones u Oficinas 2
Generales”;

Que, mediante Resolucién Directoral Regional N°137-2018-
GRSM/DIRES-SM/OPPS, se aprueba el Manual de Operaciones de las Oficinas de Gestidn de Servicios
de Salud — OGESS, estableciendo en su articulo 15° las atribuciones y responsabilidades del Director
General de la OGESS, entre las cuales se encuentran, la de emitir Resoluciones Directorales en los asuntos
-de su competencia, aprobar los planes y documentos de gestién internos (...);

. Que, mediante Nota Informativa N°079-2021-DIRESA-OGESS-
JAM/DGP, de fecha 09 de agosto del 2021, el Director de Gestién Prestacional, solicita al Director de la
Oficina de Gestidn de Servicios de Salud Alto Mayo la emision de a Resolucién Directoral con Ia finalidad
de aprobar el PLAN DE AUTOEVALUACION DE LA MICRO RED JEPELACIO —- 2021, el COMITE
DE EVALUADORES INTERNOS DE LA MICRO RED JEPELACIO 2021 y el COMITE DE
ACREDITACION DE LA MICRO RED JEPELACIO 2021;

Que, mediante Memorando N°3102-2021-DIRESA-OGESS-AM/ D,
de fecha 10 de agosto del 2021, el Director de la Oficina de Gestién de Servicios de Salud Alto Mayo,
autoriza la proyeccion de la Resolucién Directoral con la finalidad de aprobar el PLAN DE
AUTOEVALUACION DE LA MICRO RED JEPELACIO - 2021, el COMITE DE EVALUADORES
INTERNOS DE LA MICRO RED JEPELACIO 2021 y el COMITE DE ACREDITACION DE LA MICRO
RED JEPELACIO 2021;

Que, en el presente PLAN DE AUTOEVALUACION DE LA MICRO
RED JEPELACIO - 2021, tiene como finalidad: “Fortalecer el sistema 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 acreditacion”;

Que, con el propésito de proseguir las acciones y procedimientos
administrativos necesarios para el cumplimiento de los objetivos institucionales propuestos, resulta
pertinente atender lo solicitado por el Director de Gestion Prestacional, debiendo aprobarse el PLAN DE
AUTOEVALUACION DE LA MICRO RED JEPELACIO - 2021, el COMITE DE EVALUADORES

INTERNOS DE LA MICRO RED JEPELACIO 2021 y el COMITE DE ACREDITACION DE LA MICRO
RED JEPELACIO 2021;
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Por las razones expuestas y con el visto bueno del Director de
Planificacion Gestién Financiera y Administracion, Jefe de la Oficina de Asesoria Legal; y el Director de
la Oficina de Gestién de Servicios de Salud Alto Mayo en uso de sus atribuciones conferidas mediante
Resolucién Directoral Regional N°508-2020-GRSM/DIRESA/ DG, de fecha 19 de noviembre de 2020;

SE RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO. - CONFORMAR e COMITE DE
ACREDITACION DE LA MICRO RED JEPELACIO 2021, quedando integrado de Ia siguiente manera:

COMITE DE ACREDITACION DE LA MICRO RED JEPELACIO 2021

1.- ING. AMB. WILMAR RUIZ INUMA

Jefe de Iz Micro Red Jepelacio
2.- OBSTA. MELITA BETSABE GOMEZ GUERRERO

Resp. de Calidad de la Micro Red Jepelacio
3.- CIRUJ. DENT. JESSICA RODRIGUEZ RODRIGUEZ

Resp. de Personal de la Micro Red Jepelacio
4.- TEC. LAB. EDGARDO ROJAS SIFUENTES

Resp. de Promocion de la Salud

ARTICULO SEGUNDO. - CONFORMAR el COMITE DE
EVALUADORES INTERNOS DE LA MICRO RED JEPELACIO 2021, quedando integrado de [a
siguiente manera:

COMITE DE EVALUADORES INTERNOS DE LA MICRO RED JEPELACIO 2021
1.- OBSTA. MELITA BETSABE GOMEZ GUERRERO
2.- CIRU]J. DENT. JESSICA RODRIGUEZ RODRIGUEZ
3.- MED. CIRU]. CESAR LAINEZ VILLANUEVA
4.- TEC. LAB. EDGARDO ROJAS SIFUENTES
S5.- ING. AMB. WILMAR RUIZ INUMA

ARTICULO  TERCERO: APROBAR el PLAN DE
AUTOEVALUACION DE LA MICRO RED JEPELACIO - 2021, el mismo que como anexo forma
parte integrante de la presente resolucion.

ARTICULO CUARTO. - DISPONER que el referido Comité, actué y
decida en forma colegiada y auténoma, siendo sus miembros los responsables solidariamente en los actos

ARTICULO QUINTO. - NOTIFIQUESE, el presente acto resolutivo

a los miembros del Comité y dreas correspondientes con el fin de dar cumplimiento a fo resuelto en Ia
presente.

Registrese, comunrqgese y cimplase;




PLAN DE AUTOEVALUACION DE CALIDAD DE LA MICRO RED JEPELACIO:

1. INTRODUCCION

En el marco del sistema de gestién 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 direccidn de calidad, esta desarrollando
una propuesta técnica de acreditacion de servicios de salud para el Pery, la
cual estd siendo previamente somefida a validacién 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
compartidas ; (3) la delegacion de la funciéon de decision a entes

sectoriales, a nivel nacional y regional, y, (4) esténdares diferenciados: de
aplicacion Unica y especifica.

El redisefio del proceso de acreditacion se caracteriza por o siguiente: (1)
la inclusidn de la auto evaluacion, primera fase del ciclo de la acreditacion
en los planes operativos anuales-POA, instrumenio obligatorio de los
prestadores publicos, y una equivalencia de obligatoriedad explicita para
los prestadores privados;(2) la creacién de un cuerpo colegiado
auténomos, sectorial y componente en el tema , relacionado con
MINSA/gobiemnos regionales para ejercer la funcién de negar o conferir la
acreditacion y de otras 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 contrataciéon estaria condicionada ciertos
criterios;(4) el traslado de la evaluacion externa ,como tercera fase, de
caracter voluntario, pero con incentivos explicitos, tanto intrinsecos como

extrinsecos, a agrupaciones de evaluaciones de expertos; (5) la eliminacién
del modelo de evaluacion



Externa basada en los sistemas de evaluacion de conformidades, gue
concluye en emisién de un certificado, a cambio de un informe técnico

De caracter institucional y controlado por los sectores involucrados ;(6) dos
opciones para la confidencialidad de los resultados:

Auto evaluacion y evaluacién por pares- confidencial y solo compartida
para fines institucionales; y , evaluacion externa que concluye en la
acreditacion- de dominio publico ;(7) asignacién de funcidén 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
validacién, decision y control, (10) dos niveles de estandares para todos los
niveles de complejidad: genéricos y especificos; (11) la acreditacion por
conjunto de establecimientos de salud del segundo nivel de atencion
organizados en Hospitales; (12) cinco niveles de calificacion y condicion de
“acreditado” condicionados al cumplimiento de estéandares y al tiempo de
absolucién de las no conformidades.

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 organizacion, la actual propuesta de acreditacion de servicios de
salud se constituye en un proceso diseﬁado negar o conferir la acreditacion
para el afio 2022.

En este contexto, la validacién de la propuesta de suma relevancia, para
asi comprobar el 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 aun mas exigente si se tiene en cuenta que el
alcance declarativo del proceso de acreditacién abarca todos los niveles de
complejidad de la prestacion de la salud sin importar su naturaleza juridica



ni su permanencia a alguno de los cuatro subsectores de nuestro sistema
de salud.
En perspectiva de desarrollo de una gestién hospitalaria moderna basada
en la calidad, la acreditacién es una herramienta para la mejora
institucional que genera un claro incentivo mas aun cuando esta ligado al
financiamiento, al dar una respuesta ‘positiva del reconocimiento a la
gestion de calidad.

3. FINALIDAD:
Fortalecer el sistema de la Calidad en nuestra institucién generando
mediante el proceso de evaluacidon interna una dinamica de mejora
continua y cumplimiento de los criterios establecidos, tratando de lograr
que estos se adopten en la praciica del dia a dia, para la mejora de
la calidad de la atencion camino a la acreditacion.

4. ALCANCE

£l alcance de la aplicacién del manual de estandares de acreditacion para
su validacion en la micro red Jepelacio abarca a todos los servicios que
ejercen alguna funcidn contenida en los macro procesos expuestos en
dicho manual.

5. 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 orgénica de los gobiernos regionales”
5.6 Ley N° 27444, “ley general de procedimientos administrativos”
57 R.M. N° 768-2001-SA/DM, “Sistema De Gestion De La Calidad En Salud”



6. OBJETIVOS

GENERAL

Promover una cultura de calidad a nivel institucional mediante la evaluacién

del cumplimiento de los estandares y criterios nacionales de calidad

establecidos segtn la normatividad vigente.

ESPECIFICOS

a) Establecer una programacién para la organizaciéon y ejecucién del
trabajo de los evaluadores internos durante el proceso de acreditacion
en la Micro Red Jepelacio

b) Verificar el alcance de los Criterios de evaluacién en relacion a todas las
funciones del establecimiento de salud para brindar servicios de salud
con calidad.

¢) Mejorar el disefio de los instrumentos de acreditacion.

7. METODOLOGIA

>

La autoevaluacion es la fase de inicio del proceso, esta a cargo del equipo
de evaluadores internos los cuales deben contar con la capacitacién vy
aprobacion respectiva,

La unidad de Calidad tiene asignada la funcion de organizacién de los
procesos de acreditacion, para lo cual se cumplira con el monitoreo de los
siguientes pasos:

Aprobacion del plan de Acreditacién: Se remitira el plan a las instancias
correspondientes, para su revision Yy posterior aprobacién con resolucion
directoral como lo indica la norma técnica de Acreditacion de servicios de
salud.

Reclutamiento del personal del equipo multidisciplinario de salud:

La autoevaluacién 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 |a jefatura respectiva, con la finalidad de
tener continuidad y satisfaccion en el trabajo que le sera encomendado.
Conformacion de equipos y elaboracion de cronogramas de reuniones:
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Cada equipo tendra un coordinador que sera el de mayor experiencia o el
que el equipo determine.

Cada equipo formulard su cronograma de reuniones Yy planificara la
evaluacién de su macro proceso, bajo el monitoreo de la Unidad de
Gestion de la Calidad.

Revisién y/o reformulacién de instrumentos de recoleccion de informacion
si fuese necesario. Esta actividad se realizara por cada macro proceso y
su duracion no deberé exceder de dos semanas.

Preparacién de materiales:

Culminada la revisién, el coordinador de cada equipo entregara a la Unidad
de Gestidn de la Calidad sus requerimientos (Instrumentos para la
recoleccion de datos u otros), para iniciar luego el proceso de
autoevaluacion.

Sensibilizaciéon al equipo de gestion hospitalaria:

A cargo del comité de Acreditacién, 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 procesos a evaluar a fin
de definir fechas y horas de obligatorio cumplimiento por ambas paries,
salvo situaciones inesperadas que deberan ser comunicadas
oportunamente.

Entrega de informes de cada 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 evaluacion y
comité de acreditacion.

Socializacion de los resultados:

Esta actividad seréd coordinada por el comité de acreditacion vy la alia
Direccion fin de definir la fecha y el espacio en las reuniones de gestion 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 y el desarrollo de planes de accidén de ser el caso.



> Si en el proceso de autoevaluacién interna se consigue una puntuacion

igual o mayor a 85, se elevara el expediente y solicitard 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, nueva autoevaluacién en 6
meses.

8. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:
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COMITE DE ACREDITACION DE LA MICRO RED JEPELACIO:

1.-ING. AMB. WILMAR RUIZ INUMMA
Jefe de la Micro Red Jepelacio.

2.- OBST. MELITA BETSABE GOMEZ GUERRERO.
Resp. De Calidad de la Micro Red Jepelacio.

3.- CIRUJ. DENT. JESSICA RODRIGUEZ RODRIGUEZ.
Resp. De personal de la Micro Red Jepelacio.

4.- TEC. LAB. EDGARDO ROJAS SIFUENTES.
Resp. De Promocio6n de la Salud.,

COMITE DE EVALUADORES INTERNOS DE LA MICRO RED JEPELACIO:

1.- OBST. MELITA BETSABE GOMEZ GUERRERO.

2.- CIRUJ. DENT. JESSICA RODRIGUEZ RODRIGUEZ.
3.- MED.CIRUJ. CESAR LAINEZ VILLANUEVA.

4.- TEC.LAB. EDGARDO ROJAS SIFUENTES.

5.- ING.AMB.WILMAR RUIZ INUMA.

N3

Melita B. Gémez Guerrere
OBSTETRA
C.0.P. 20122




