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LLINTRODUCCION:

La calidad enla 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 altimos aiios, en la mayoria de paises. La calidad
de la atencién es un requisito fundamental, orientado a otorgar seguridad a los usuarios, satisfacer
sus expectativas por la atencién de salud y minimizar los riesgos en la prestacion de servicios; lo
que ha conllevado a la implementacion de un Sistema de Gestién de Calidad en todas las
instituciones prestadoras de salud del sistema peruano, que pueda ser evaluadoregularmente, para

lograr mejoras progresivas en cuanto a la calidad.

El instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas del Centro (IREN - Centro) estd comprometido
con brindar una atencién especializada de forma oportuna, eficiente y con calidad de los pacientes
oncolégicos, en cumplimiento de su misién, visién y valores como Instituciones prestadoras de

servicios de salud del Sector Salud.

El Sistema de Gestién de la Calidad (SGC), identifica la calidad de la atencion como un principio
basico de la atencién en salud, estableciendo que la calidad es el conjunto de caracteristicas técnico
cientificas, humanas y materiales que debe tener la atencién de salud que se brinda a los usuarios
para satisfacer sus expecta tivas en torno a ella. El sistema considera como uno de sus componentes
¢l de Informaci6n para la Calidad, que esta definido como el conjunto de estrategias, metodologias,
instrumentos y procedimientos que permitan contar con evidencias, de manera permanente y
organizada, sobre la calidad de atencién y los niveles de satisfaccion de los usuarios internos y
externos. En este sentido se plantea la utilizacién de estindares de calidad. y un conjunto de
instrumentos de soporte para la medicién de los niveles de calidad alcanzados por la organizacion
gue permitan valorarel cumplimiento de las metas previstas.

El proceso de acreditacién de los servicios Oncolégicos y la Autoevaluacion (como primera fase de

este proceso), esta a cargo de unos evaluadores internos, los que capacitaremos, en base al perfil
orma Técnica, 050-MINSA/DGSP.VZ.0, “Norma técnica de salud para la
ablecimientos de salud y servicios médicos de apoyo, aprobado con
del Evaluador para la acreditacion

aprobada con KM Ne 270-

indicado en la N
acreditacion de los es
pesolucién Ministerial N® 456-2007/MINSA y la Guia Técnica

de establecimientos de salud y servicios Médicos de Apoyo,
el listado de Estandares de Acreditacion para

2009 /MINSA, quienes aplicara en el IREN - Centro,

getablecimiento de Salud con categoria II-E.

La evaluacién peribdica de los esténdares de calidad, tiene el propésito de garantizarla calidad, asi

nes de mejoramiento continuoy el desarrollo arménico de los servicios de un

comao promovera ccio

ectablecimiento de salud.
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Los estdndares establecidos en el instrumento de evaluacién permiten orientar al evaluador, tiene

un alcance integral de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud (IPRESS) y estan enfocados a
los diversos procesos.

La IPRESS, Instituto Regional Neoplésicas del Centro categorfa, II-E de la region Junin. Con el
enfoque de seguir mejorando a través del cumplimicnto de los estandares esenciales de calidad

.

para una adecuada atencién de los usuarios de nuestra regién, detallamos las caracteristicas més
importantes del IREN - Centro.

Se debe precisar que la Acreditacion es un proceso gradual que incluye la etapa de Autoevaluacién,
incluido en este Plan de caracter obligatorio y, una evaluacién externa de caricter voluntario pero

necesario, para adquirirla condicién de acreditado con un enfoque centrado en procesos.

II.  JUSTIFICACION.

La autoevaluacién de calidad consiste en realizar una valoracién para establecer las fortalezas y
debilidades en la gestion, examinar la calidad de los servicios que brinda y buscar la satisfaccion
del usuario, en funcién de estandares previamente establecidos.

La autoevaluacion, es un procedimiento de caricter obligatorio, con el propésito de evaluar el
desempefio de Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas del Centro, se elabord el presente
plan para elevar nuestros estindares de calidad, técnicos, humanos y administrativos
Considerando a los servicios de salud de calidad con un enfoque humano y social (atencién bio,

psico, social).

11L.FINALIDAD

Contribuir, fortalecer y garantizar al IREN - CENTRO, mediante el proceso de autoevaluacién esto
encaminado a la acreditacién, trabajando continuamente a que las diferentes UPSS, logren una

atencién al usuario con Calidad.

IV. OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Lograr el cumplimiento de los criterios de calidad en los servicios que brinda el Instituto Regional
de Enfermedades Neoplasicas del Centro (IREN - Centro) mediante la Autoevaluacién, con miras a

la mejora continua de la calidad, garantizando una atencién segura a los usuarios.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Con la autoevaluaci6n del Instituto Reglonal de enfermedades Neopldsicas del Centro, se
determinari los proyectos de mejora continua,
. Implementar una cultura de calidad de atencién de forma permanente.

. Organizar la activa particlpacién del personal, en el desarrollo de la autoevaluacidn

e
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« Analizar oportunamente los resultados obtenidos de la autoevaluacion formulando
conclusiones y recomendaciones.
« Contar con evaluadores internos motivados, comprometidos y capacitados

V. BASE LEGAL

= Ley N2 26842 “Ley General de Salud”
» Ley N2 27657 “Ley del Ministerio de Salud”.

* DL N® 1161 "Decreto Legislativo que aprueba la ley de Organizaciéon y Funciones del
Ministerio de Salud.

e Norma Técnica de salud para la acreditacién de establecimientos de salud y servicios
médicos de apoyo mediante NTS N.2 050-MINSA/DGSP -V 02

= Resolucién Ministerial N.2 519-2006/MINSA, aprueba el documento técnico del sistema de
gestion de calidad en salud.

» Resolucién ministerial Ne 270 -2009/MINSA: “Guia Técnica del Evaluador, para la acreditacion
de Establecimientos de salud y servicios médicos de Apoyo”

e Resolucién Ministerial N® 546 - 2022/MINSA, “Norma Técnica de Salud N® 021 -
MINSA/DGSP-V.03: Categorias de establecimientos de sector salud™.

e Resolucién Ministerial N® 572 -2011/MINSA “directiva administrativa de Monitoreo del
desempeiio de Gestién de E establecimientos de salud del 1, Iy 111 nivel de atencion

V1. ALCANCE
El plan de trabajo es de aplicacién y cumplimiento en todos los drganos y unidades Organicas del

Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas del Centro (IREN - Centro)

VII. METODOLOGIA DE LA EVALUACION
La acreditaciéon es un mecanismo de gestién y evaluaciéon de la calidad de los servicios de

salud y que va dirigida a comprobar si una entidad prestadora cumple con estdndares

superiores que brindan seguridad en la atencién en salud y que generan ciclos de

mejoramiento continuo., en este contexto con el propdsito de cumplir con la metodologia

e trabajo se ha establecido la siguiente fase.
Autoevaluacion: Es la fase de inicio del proceso, esta a cargo del equipd de

evaluadores internos el cual se conforma tomando en cuenta los perfiles y la naturaleza

de labor que se viene desarrollando en la institucion
Esta fase se ejecutara minimo una vez al afio con la finalidad de verificar el cumplimiento

de las recomendaciones del informe técnico de Autoevaluacién y lograr el nivel

aprobacién minimo para poder someterse a una evaluacién externa.
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CONTENIDO:

1. Verificacion documentaria: Constituye una de las fuentes a las que se puede recurrir para

obtener informacion y analizar los registros e informes de la IPRESS, el estudio de mapa de
procesos, etc.

2. Visita a Unidades: Permite seguirla manera cé6mo se desarrollan los procesos en la practica, Se

observa a las personas. Asf también, se trata de observar el entorno.

3. Entrevistas: Permite tomar informacién de la fuente directa para determinar el nivel de
cumplimiento de los estindares de calidad.

4. Trazado de paciente; Método de evaluacién de los procesos de las organizaciones hospitalarias
que se llevan a cabo siguiendo la trayectoria asistencial que ha seguido el paciente en la Institucidn.
El equipo de Evaluadores de la IPRESS, Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas utilizara

diversas técnicas de verificaciéon que les permitirdn evidenciar y calificar segiin los criterios de
evaluacidn de la lista de estdndares de calidad:

VIII. ACTIDADES

CUADRO N°. 01
Actividades que se realizara en el proceso de la Autoevaluacion para la Acreditacién,

NRO ACTIVIDADES RESPONSABLES

1 Elaboraciéon del Plan La propuesta del Plan Anual Unidad de
Anual de lo elaborara la Unidad de Gestion de la
Autoevaluacion Gestion de la Calidad, con el Calidad.

objetivo, mantener y mejorar
los procesos estratégicos,
soporte institucional y
sistemas de calidad del
instituto Regional de
enfermedades neoplasicas del
Centro (IREN -CENTRO)

2 Presentacion del Plan | Se solicitard una reunién | Equipo de
Anual de | técnica con el equipo de| Gestion IREN-
Autoevaluacién a las | gestion del IREN - Centro, para | Centro/ Unidad
instancias superiores: realizar la socializacion del | de Gestion de la
Plan de Autoevaluacién para | Calidad

la acreditacidn.

3 Sensibilizacién sobre | Con el apoyo de la oficina de | Equipo de
el proceso de | Comunicaciones se producird | Gestién de la
acreditacién/autoeval | propaganda sobre la | Calidad/ Oficina
uacién del IREN- | autoevaluacién para la | de
CENTRO. acreditaciéon, por medio del Informética/0fi

SLACK, se enviard folletos | cina de

sobre la autoevaluacién, | comunicaciones
acceso el plan gencrado para
la  acreditacién, _normas
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vigentes, informacion sobre
los evaluadores internos.
I |

4 Conformacion del | La jefatura institucional | Jefatura
Comité de | dispone de la conformacién | institucional/E
Acreditaciéon para la | deunequipodeacreditaciony | Qquipo de
Autoevaluacién, la Seleccion de evaluadores F Gestion de la |
evaluadores internos. internos, los evaluadores Calidad /Direcci |

internos se dividirin en | ones Generales
equipos por cada |
macroproceso. i |

5 7. Capacitacibn al | Se solicitard a la DIRESA - | DIRESA . |
equipo de | JUNIN, al reade Gestiondela | Junin/Unidad
Acreditacion y | cCalidad para que realice la | de Gestién de la
evaluadores internos capacitacién al equipo de | Calidad/Direcci |

Acreditacién y evaluadores | 6n de Servicios
internos. | deSalud.

6 Plan de | Se remitira el plan a las | Unidad de
Autoevaluacién 2020 | instancias correspondientes. Gestion de la
aprobado con | para su revision y posterior Calidad
resolucion aprobacién con Resolucion |

Directoral, como lo indica la |
Norma Técnica de |
Acreditacién de la IPRESS. !

7 El Instituto IREN - | Accién obligatoria, se | Unidad de
Centro cuenta con | solicitara elsello remitido por | Gestién de la
documento de | DIRESA - Junin, para el inicio | Calidad
autoevaluacion  del | del proceso de |
2020, con sello [ Autoevaluacién  para la |
remitido  por la| Acreditacién {

DIRESA- Junin.

8 Ejecucién de la| Esta actividad serd | Evaluadores
autoevaluacién para [ desarrollada en un intervalo | internos
la Acreditacién en el | de cuatro semanas a cargo del
IREN - CENTRO equipo de  evaluadores

internos, que coordinara con
las Direcciones y Jefaturas de
los servicios involucrados en
los Macroprocesos a evaluar,a
fin de definir fecha y hora,
siendo el acuerdo de
obligatorio cumplimiento por
ambas partes, salvo
situaciones inesperadas que
deberdn ser comunicadas
oportunamente por el
responsable del drea
evaluada designado por 12
Direccién hada coordinador
del macroproceso

9 Informe técnico final | A cargo del evaluador lider, Evaluadores

internos

de Autoevaluacién del
2020, segiin pautas y
esquemas

coordinadores de equipos de
autoevaluacién y Equipo de
Acreditacion, etapa de

andlisis de los resultados
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obtenidos por cada
macroproceso.

Si en el proceso de
Autoevaluacion se consigue
una puntuacién igual o mayor
a 85%, se elevard el
expediente y solicitara 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 y
una nueva autoevaluacién en
06 meses.

Evaluadores
internos

10 Calificaciéon  de la
evaluacion

p 3 | Socializacién de los
resultados

Esta actividad serd
coordinada por el Equipo de
Acreditacibn a la alta
Direccién a fin de definir Ia
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
mejora continua de la calidad
y el desarrollo de planes de
accién de ser el caso

Unidad de
Gestion de la
Calidad/Evalua
dores internos

Fuente: Unidad de Gestién de la Calidad

. Resumen de estandares y criter

- IREN - Centro

jos de Evaluacion y Acreditacién para el IREN - CENTRO.

CUADRO N°02
Resumen de criterios de evaluacion parala Acreditacion del IREN - Centro
[ Ne Macroprocesos Estindares Criterios
de
Evaluacién
Direccionamiento 2 11
Gestion de recursos humanos 4 11
Gestion de la calidad 3 22
Manejo del riesgo de atenclén 8 50
Wasy desastres 3 21
Contral de la gestion y prestacién 2 IE_—_
Atencién ambulatoria 4 17
Atencién extramural
Atencion de hospitalizacién 7 26
10 Atencion de emergencias 3 14
E Atencion quirtrgica 4 24
9
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1
3
I 12 Docencia e Investigacion
I
|

2 15
13 Apoyo diagnostico y tratamiento 3 11
14 Admisién y alta 4 16
15 Referencla y contrarreferencia 4 13
16 Gestion de medicamentas 3 15
17 Gestién de la informacién 3 14
18 Descontaminacion, limpieza, 4 17

desinfeccién y esterilizacion

19 Manejo del riesgo social 2 6
20 Manejo de nutricion de pacientes 2 10
21 Gestidn de insumos y materiales 2 8
22 Gestidn de equipos e infraestructura 2 12

Fuente: Norma Técnica N* 050-MINSA/DGSP-V,

IX. META: Como Institucién, se programa realizar 01 Autoevaluacién para la acreditacion, en el
presente afio 2020, la autoevaluacién se realizard en las diferentes UPSS, Consulta Externa,
Emergencia, Hospitalizacién, Centro Quirirgico, Radioterapia, UCI, Farmacia, Diagnostico por
Iméagenes, Patologia Clinica, Anatomfa Patolégica, Banco de Sangre, Nutricién, Central de
Esterilizacién, Cuidados Paliativos.

CUADRO N.2 03
META 2020 IREN - CENTRO

IPRESS CANTIDAD
Instituto Regional de
Enfermedades
Neoplasicas - Centro 1

Fuente: Norma Técnica N° 050-MINSA/DGSP-V.

X.FINANCIAMIENTO: La Unidad de Gestion de la Calidad del Instituto Regional de Enfermedades

Neoplasicas - Centro, no cuenta con asignacién presupuestaria propia, por lo que dependeri de la
Direccién Regional de Junin, para el financiamiento de las actividades y cumplir con las metas que

nos trazamos en el presente afio 2020,

XI. RESPONSABILIDAD:
Responsabilidad del Equipo Evaluador
- Haber recibido formacién como evaluador para la acreditacion de servicios de Salud
v Tener solvencia moral y reconocimiento institueional impareialidad y evitar el canflicto de
intereses que pudiera suscitarse

3 Fermanecer siempre dentro del alcance y objetivos de la evaluacién para asi mejorar las

técnicas de evaluacidn a elegir

- Recolectar, analizar la evidencia objetiva pertinente y suficiente para obtener conclusiones

10
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y fenerar red omendaciones idéneas

DPocumentar las observaciones

Tratar 1a informacion confidencial con diserecion

fecamendar mejoras que respondan a metodologias probadas de mejoramiento continuo

Comunicar inquietudes a los evaluadores de una manera respetuosa proactivay clara.

Responsabilidades del personal de la IPRESS.

£1 personal que labora en la IPRESS, Instituto Regional de Enfermedades Neoplisicas, s

responsable del cumplimiento permanente de lo dispuesto en el presente Plan.

XIL. BIBLIOGRAFIA:
L MINSA: NTS N*® 050 - MINSA/DGSP - V.02, "Norma Técnica de Salud para la Acreditacin de
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Servicios Médicos de Apoyo®; Peru; afio 2009

3. MINSA: Directiva Administrativa que regula la organizacién y funcionamiento de las

comistones sectoriales de acreditacion de servicios de salud; Perti; afio 2009

4. MINSA/ MEF; Decreto Supremo que establece los criterfos técnicos para definir los

indicadores de desempefio y compromisos de mejora de los servicios a cumplir el afio 2020, para

percibir la entrega economica anual a la que hace referencia el articulo 15 del Decreto legislativo

que regula la politica Integral de Compensaciones y Entregas economicas del Personal de la Salud

al servicio del estado; Peri; afio 2019.

5. Norma Técnica de salud parala acreditacién de establecimientos de salud y servicios

médicos de apoyo mediante NTS N.¢ 050-MINSA/DGSP -V 02

6 Resolucién Ministerial N5 5 19-2006/MINSA, aprueba el documento técnico del sistema de

gestion de calidad en salud.

7. fResolucion ministerial N.# 270 2009/ MINSA: “Guia Técnica del Evaluador, parala

acreditacion de Establecimientos de salud y servicios médicos de Apoyo”

(3] Resolucién Ministerial N.¥ 546 - 2022/MINSA, "Norma Téenica de Salud N9 021 -

MINSA/DGSP-V 03: Categorias de establecimientos de sector salud”,
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desempefio de Gestion de £ establecimientos de salud del 1, 11y 111 nivel de atencion.
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XIIL ANEXOS: Cronograma de actividades para desarrollar el Plan de autoevaluacion
CUADRO N° 04

Cronograma de Actividades del Plan de Autoevaluacién para la Acreditacién

INSTITUTO DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS CENTRO - 2020

|__ACTIVIDADES JUNIO | JULIO | AGOSTO | SEPTIEMBRE | NOVIEMBRE | DICIEMBRE
Elaboracion del plan anual
de autoevaluacifn X

Presentacion  del  plan
Anual de Autoevaluacién a
las instancias superiores X

Sensibilizacion  sobre el
proceso de acreditacion,
Autoevaluacién del  IREN-
CENTRO, al cquipo de

Gestibn. X
Conformacion del Comité

de Acreditacion y

evaluadores internos. X

Aprobacion del Plan Anual
de Autoevaluacién X

Conformacién del equipo
de Acreditacién y
Evaluadores Internos bajo
resolucién X

Capacitacién al equipo de
acreditacion y Evaluadores
internos X

Plan de Autoevaluacion
2020 aprobado con
Resolucion Directoral.

El Instituto Regional de
Enfermedades Neoplisicas
cuenta con el documento de
comunicacién de inicio de
Autoevaluacién del 2020 con
sello remitido por la DIRESA.

Ejecucidn de la
Autoevaluacion de
Acreditacion en el Instituto
Regional de Enfermedades

Neoplisicas

Informe técnico final de
Autoevaluacién  del 2020,
seg(in pautas y esquemas
prestablecidos en la gula
téenica de evaluador, con X
sello remitido por la DIRESA. e —
FI.IENTE:UnldaddeﬂeslléudclzCaIIdad
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XIV. ANEXO0S: Macroprocesos de acreditacion y dreas involucradas.

CUADRO N° 05

Macroprocesos de Acreditacién y dreas involucradas

COD. AREA INVOLUCRADA EN
Nro.| MACROPROCESO LA EVALUACION AREAS INVOLUCRADAS
Oficina Ejecutiva de Planeamiento
Estratégico - Unidad de Gestién de
Calidad, Oficina de epidemiologia y
estadistica -servicios de
1|DIR Direccionamiento. hospitalizacién.
Oficina Ejecutiva de Recursos humanos
- presidente del comité de prevenciény
Gestion de Recursos | control de infecciones asociadas a la
2 | GRH Humanos atencion de la salud.
Unidad de Gestién de la Calidad, oficina
Ejecutiva de recursos humanos,
presidente del comité de Prevencién y
Control de infecciones asociadas a la
3| GCA Gestion de Calidad atencion de la salud
Dficina de Ingeniera Mantenimiento y
servicios, Departamento de enfermeria
- Oficina Ejecutiva de recursos
Humanos, jefe del Departamento de
banco de sangre y hemoterapia,
presidente del comité institucional del
control y prevenciéon de infecciones
intrahospitalarias del IREN - Comité de
Manejo de Riesgo de historias  clinicas,  Oficina  de
4 [MRA Atencidén epidemiologia y estadistica.
Gestién de seguridad
S|GSD ante desastres Departamento de Medicina Critica
Oficina de Epidemiologia y Estadistica.
control de la Gestiény |- Unidad de Gestion de la calidad,
6 |CGP Prestacién Departamento de enfermeria
Departamento de Promocién de la
Salud, prevencién y control del Cancer,
Unidad de referencias y contra
referencias - oficina de comunicaciones
(cartera de servicios del IREN) -
consultorios externos - plataforma de
7 | ATA Atencién Ambulatoria |atencién al usnario (PAUS).
Atencién de
8 |ATH Hospitalizacion Servicio de atenci6n de hospitalizacién
9 |EMG Atencion de Emergencia | Servicio de emergencia
Centro Quirtirgico para Cirugia Mayory
10 |ATQ Atenci6on Quirirgica | Menor.
11|INV Investigacion Departamento de Investigacién
12 [ DOC Docencia Departamento de Docencia
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Departamento de servicios de apoyo al
Atcm:'ién de apoyo al diagnostico st tante ¢
Diagnéstico y Apoyoal |Departamento de investigacién -
13| ADT tratamiento Direccion de Control de Cancer
Servicio de  Hospitalizacion -
14 [ ADA Admision y Alta Emergencia
Tecnologia para la Oficina de Referencia y
15| TCA continuidad de atencién | Contrarreferencia
Gestion de
16 | GMD Medicamentos Departamento de Farmacia
Gestion de la Oficina de comunicaciones - Oficina de
17 | GIN informacion informaética
Descontaminacion, Central de esterilizacién - lavanderia -
limpieza, desinfecciony |limpieza - unidad orgdnica de
18 | DLDE Esterilizacion enfermeria
Equipo Funcional de evaluacidn
Econémica y servicio social - oficina de
19 | MRS Manejo de riesgo social | planeamiento y presupuesto
Manejo de Nutricién de
20 | MNP pacientes Servicio de Nutricién
Gestién de Insumos y
21| GIM materiales oficina de logistica
Oficina de Ingenierfa, Mantenimiento y
Servicios, Oficina de Logistica (unidad
funcional de control patrimonial) -
Gestion de equipos e |equipo de Gestién de la Calidad de
22 | GEIF infraestructura. proyectos de mejora continua. |
FUENTE: Unldad de Gestion dela Calidad del IREN — Centro.
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CUADRO N*1
EQUIFO DE ACREDITACION DEL IREN-CENTRO 2020
FOQUIFO DR ACKEIT AL Vs MG A LA ACBEDETAL I8 DRI,
e AREMCCENTRONORE e
o (AN
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CUADRON? 02
EVALUADORES INTERNOS - IREN CENTRO 2020
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WM—”—————_
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Fuente Unided ds Gewsin de I Calidad

Diseccibn: Av. Progreso N° 1235, 1237, 1239 sector Palo Seco - Concepeibn
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