GOBIERNO REGIONAL DE AREQUIPA
GERENCIA REGIONAL DE SALUD .
INSTITUTO REGIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS DEL SUR

RESOLUCION GERENCIAL
N° \ 26 -2023-GRA/GRS/GR-IRENSUR-G

VISTO:

El Informe N° 120-2023-GRA/GRS/GR-IRENSUR/G-DCC-CALIDAD-EPS de fecha 29 de mayo del
2023, Informe N° 53-2023-GRA/GRS/GR-IRENSU R/G-OPPDI-PE de fecha 05 de junio del 2023; y demas

Que, el numeral VI del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de Salud, establece que es
responsabilidad del Estado promover las condiciones que garanticen una .adecuada cobertura de
prestaciones de salud a la poblacion, en términos socialmente aceptables de seguridad, oportunidad

y calidad,

\ Que, mediante Resolucién Ministerial N° 456-2007/MINSA se aprobd la NTS N° 050-MINSA/DGSPV.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
¥ astablecimientos de salud o servicios médicos de apoyo, segun su nivel de complejidad, cuenten con
capacidades para brindar prestaciones de calidad sobre la base del cumplimiento de estandares

nacionales previamente definidos;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 270-2009-MINSA, se aprobd la "Guia Técnica del
Evaluador para la acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo",
=-(teniendo como objetivo: "Proporcionar  elementos metodologicos para uniformizar  los
 lorocedimientos para la autoevaluacion y la evaluacion externa, entre otros;

Que, en tal sentido a efectos dar cumplimiento con la norma antes descrita, la Responsable del area
de Gestion de Calidad mediante Informe N° 120-2023-GRA/GRS/GR-IRENSUR/G-DCC-CALIDAD-
EPS de fecha 29 de mayo del 2023, remite para su revisién y aprobacién el “Plan Anual de
Autoevaluacion 2023 del Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas del Sur”;

;f Que, mediante Informe N° 53.2023-GRA/GRS/GR-IRENSUR/G-OPPDI-PE de fecha 05 de junio del 2023,
&/ el Encargado de la Unidad de Planeamiento emite opinion favorable para su aprobacion mediante acto

Que, el acotado Plan tiene como objetivo general lograr el cumplimiento de los criterios de calidad en
~. los servicios que brinda el Instituto Regional de Enfermedades Neopléasicas del Sur a través de

. autoevaluacién, con miras al mejoramiento continuo de la calidad, garantizando seguridad en la
' atencion de los usuarios; por lo que se hace necesario emitir el respectivo acto resolutorio;

g =




27867, Ley Organica de
Gobiernos Regionales, modificada por Ley N° 27902: en Uuso de las atribuciones conferidas mediante

Ordenanza Regional N© OS?-Arequipa Y contando con |as visaciones correspondientes:

SE RESUELVE:

ARTICULO 1°.- APR
de Enfermedades Ne
presente Resolucidn.

OBAR, el Plan de Autoevaluacién Para la acreditacion de| Instituto Regional
oplésicas del Syr 2023, el mismo que en anexo forma Parte integrante de |5

‘FTF:?(OG ARTICULO 2°.. NOTIFICAR, Ia Presente Resolucion a as areas respectivas, en modo y forma de ley.

%’Fﬁﬁi ) ARTICULO 3°.. DISPONER, Ia publicacion de la presente Resolucién en |a pagina web del Instituto.
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Dada en gl Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas del Sur a losd {eal OUENR ({ ) dias del
mes de ‘ ani 0 del afio 2023,

REGISTRESE Y COMUNIQUESE
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PLAN DE AUTOEVALUACION DEL INSTITUTO REGIONAL DE ENFERMEDADES

NEOPLASICAS DEL SUR PARA LA ACREDITACION — 2023

INTRODUCCION

En el marco de la reforma, los lineamientos de la Politica de Salud actuales,
sefialan como retos para el quinquenio: incrementar progresivamente 1a equidad
en la provision de servicios de salud, la eficacia en el uso de los recursos, la
productividad y una mejora sustancial en la calidad de atencion, considerando al
usuario como centro de las actividades del sector, con acceso a la informacion y

ejercicio de sus derechos.

El Ministerio de Salud ha impulsado la implementacion y el desarrollo del
Sistema de Gestion de la Calidad en Salud en todos los establecimientos del
sector, teniendo como principios basicos el derecho a la salud, como base del

desarrollo humano y el derecho a una atencion de calidad.

Mejorar la calidad de los servicios de salud es un proceso permanente, que
requiere del compromiso de todos los agentes que intervienen en ellos, siendo
solo asi sostenible en el tiempo. Es por ello que, en el marco del Sistema de
Gestion de la Calidad en Salud, la acreditacion es una de las metodologias mas

importantes del componente de garantia y mejoramiento de la calidad.

El Ministerio de Salud, ha desarrollado una propuesta tecnica de acreditacion de
los servicios de salud, herramienta que permite llevar a cabo la acreditacion de
los hospitales del pals, comparando el desempefio de la prestacion de salud con
una serie de estandares optimos, contribuyendo a garantizar |a calidad de

atencion que se presta en los establecimientos de salud.

En tal sentido, se establece en la RM N©456-2007/MINSA, NTS N°050-
MINSA/DGSP-V.02 “Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”, y en la RM N°270-
2009/MINSA “Guia Técnica del Evaluador para la Acreditacion de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”; que la Acreditacion
es un proceso de evaluacion periodica, basado en la comparacion de

desempefio del prestador de salud con una serie de estandares optimos y
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factibles de alcanzar, orientado a promover acciones de mejoramiento continuo

=
bea
&

de la calidad de atencién y el desarrollo armdénico de Ja unidades productoras de
servicios de un establecimiento de salud o servicio médico de apoyo - es decir,
es una forma de evaluacién del funcionamiento del establecimiento de salud,
para lograr que los usuarios reciban una atencién de mejor calidad, oportuna,

completa, segura y con frato amable.

Asi mismo se indica que el proceso de acreditacion comprende dos fases, la
Autoevaluacién y Evaluacion Externa; siendo la Autoevaluacion “la fase inicial
obligatoria de evaluacién del proceso de acreditacién, en la cual Jos
establecimientos de salud, cuentan con un equipo institucional de evaluadores
internos previamente formados, quienes hacen uso del Listado de Estandares
de Acreditacion para Establecimientos de Salud Y realizan una evaluacion
interna para determinar su nivel de cumplimiento e identificar sus fortalezas %

areas susceptibles de mejoramiento”,

Para el presente afio, el Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas del Sur
S€ encuentra en proceso de desarrollar su 10ma autoevaluacion con miras a
lograr su acreditacion oficial, aclividad que se encuentra programada en el Plan
de Geslion de la Calidad 2023, aprobada con Resolucion Gerencial N°047-2023-
GRA/GRS/GR-IREN-SUR/G.

Por ello, y en cumplimiento de la RM N°270-2009/MINSA, se realizd la
conformacion del Comité de autoevaluacioén, Categorizacién y Acreditacion, y del

Equipo de Evaluadores Internos, aprobados con Resolucion Gerencial.

En ese sentido, el equipo de evaluadores internos en coordinacién con el area
de Gestion de la Calidad, elaboran el presente plan como primer paso del
proceso de acreditacion del IREN SUR para el presente afio.

JUSTIFICACION

La evaluacion periddica del cumplimiento de estandares de Acreditacion, tiene
por objetivo desarrollar una cultura de calidad en el personal de Ia salud y
promover acciones de mejora continua de |a calidad de atencién, asi como el

desarrollo arménico de las unidades productoras de servicios del Instituto, con
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la finalidad de contribuir a garantizar a los usuarios y al sistema de salud, que ¢l

IREN SUR cuenta con capacidades para brindar prestaciones de calidad.

La autoevaluacién es un proceso de caracter obligatorio, con el propodsito de
identificar fortalezas y debilidades en la gestion, examinar la calidad de los
servicios que brinda y buscar la satisfaccion del usuario, en funcion de

estandares previamente establecidos.

11 OBJETIVOS

3.1. Objetivo General
Lograr el cumplimiento de los criterios de calidad en los servicios que
brinda el Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas del Sur a
través de la autoevaluacion, con miras al mejoramiento continuo de la

calidad, garantizando seguridad en la atencion a los usuarios.

. 3.2. Objetivos Especificos

i o Comprometer al Organo de Direccion (Gerencia), Organo de
Asesoramiento (OPPDI), Organo de Apoyo (administracion) y
Organos de Linea (direcciones médicas, departamento de
Enfermeria), en la planificacion y desarrollo del proceso de la

autoevaluacion del IREN SUR.

Fortalecer las competencias de los evaluadores internos, con fines de

mejora continua de la calidad.

« Promover la cultura de calidad en los Organos y Unidades Organicas
del IREN SUR, con el cumplimiento de estandares y criterios

establecidos para la acreditacion.

o Sensibilizar y motivar a todos los trabajadores al cumplimiento de los

estandares para el logro de la acreditacion institucional.

« Analizar oportunamenle los resultados obtenidos de la

autoevaluacion formulando conclusiones y recomendaciones.
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*  Desarrolla acciones de mejora seguin los resultados del proceso de
autoevaluacion.

V. ALCANCE

organos de Direccién, asesoramiento de apoyo y de linea, en coordinacién con
los jefes o responsables de |ag oficinas, unidades y/o servicios.

V. BASE LEGAL

* Ley N°26482, Ley General de Salud

" Ley N°27657, Ley del Ministerio de Salud

* Ley N°29344, Ley Marco de Aseguramiento Universa| en Salud
* Ley N°29414, Ley que establece los derechos de |as personas

* Decreto Supremo N°013-2006-SA, que aprueba el Reglamento de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo.

Decreto Supremo N°008~2017~SA, que aprueba el Reglamento de
Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud.
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Gestién de Reclamos ¥ Denuncias de los usuarios de las instituciones

administradoras de fondos de aseguramiento en salud — IAFAS, instituciones
prestadoras de servicios de salud — IPRESS vy unidades de gestidon de

instituciones prestadoras de servicios de salud - UGIPRESS.

* Resolucién Ministerial N°519-2006/MINSA, que aprueba e Documento
Técnico: Sistema de Gestion de |a Calidad en Salud.

* Resolucién Ministerial N°727-20()9/MINSA, que aprueba el Documento
Técnico: Politica Nacional de Calidad en Salud '

* Resolucién Ministerial N°596—2007/MINSA, que aprueba el Plan Nacional de|

Sistema de Gestion de Ia Calidad
e esenee
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»  Resolucion Ministerial N°456-2007/MINSA, que aprueba la NTS N°050-
MINSA/DGSP V.02. “Norma Técnica de Salud para la acreditacion de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”.

»  Resolucion Ministerial N°491-2012/MINSA, incorpora el Anexo 4: Listado de
Estandares de Acreditacién para Establecimientos de Salud con Categoria
-2,

«  Resolucién Ministerial N°270-2009/MINSA, que aprueba la Guia Técnica del
Evaluador para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios

Médicos de Apoyo.

METODOLOGIA DE EVALUACION

La autoevaluacién es la fase inicial obligatoria de evaluacion del proceso de
acreditacion, en la cual el instituto cuenta con un equipo institucional de
evaluadores internos previamente formados, hacen uso del Listado de
Estandares de Acreditacion y realizan una evaluacion interna para determinar su
nivel de cumplimiento e identificar sus fortalezas y areas susceptibles de

mejoramiento.

El 4rea de Gestion de la Calidad, tiene asignada la funcion de la organizacion de
los procesos de la Acreditacion, para lo cual se cumplird con el monitoreo de los

siguientes pasos:
6.1. Programacion de la autoevaluacién en el Plan Operativo

La fase de la autoevaluacion para la Acreditacion esta programada en el Plan
Operativo Institucional — CEPLAN 2023.

6.2. Conformacion del Comité de Acreditacion

Designado por la Gerencia General que determinara su conformacion vy

aprobacion con acto resolutivo.
6.3. Conformacién del equipo de Evaluadores Internos

Designado por la autoridad inslitucional de acuerdo a los criterios de

seleccidn, y previa consulta individual, con la finalidad de tener continuidad y




6.4.  Elaboracién Y aprobacién del Plan de Autoevaluacién

Sera remitido a Ia autoridad institucional, Pararevision y posterior aprobacién
con acto resolutivo como o indica la norma.

6.5. Comunicacién del Inicio de Autoevaluacién

Accién obligatoria y es comunicada de forma oficial por conducto regular a
través de |3 autoridad institucimal, a la Unidad Funcional de Gestion de |a

Calidad en Salud, de Ia Gerencia Regional de Salud de Arequipa.

6.6. Conformaciéon de Equipos y elaboracion de Cronogramas de

Reuniones

6.7. Revision de las diversas técnicas de recoleccion de datos tales

6.7.1, Veriﬁcncfén/r'evfsién de documentos: permite analizar los registros

e informes de| instituto.

EGI0N,,

RECIONAT 6.7.2. Observacion: permite seguir |a manera como el personal se

desenvuelve en [a practica, Se observa las personas y el entorno.

6.7.3. Entrevistas: permite tomar informacién de Ia fuente directa para
determinar gl nivel de cumplimiento de Jos estandares de
acreditacion.

6.7.4. Encuestas: permite recoger informacién basica Y opiniones acerca

respecto al cumplimiento de los estandares de acreditacion.
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El documento técnico a utilizar sera el Listado de Estandares de Acreditacion
para establecimientos de salud con categoria IlI-2 (anexo 4), el cual contiene
los estandares, atributos relacionados, referencias normativas, fuentes
auditables y criterios de evaluacién, en funcién de 22 macroprocesos que se
realizan en todo establecimiento y que sirve como instrumento para las
evaluaciones. Consta de criterios de estructura, proceso y de resultados. La
presentacion de los estédndares se realiza a través de un mapeo de

macroprocesos que se realiza en la institucion.
6.8. Preparacién de materiales

Culminada la revision, el area de Gestion de la Calidad entregara a cada
coordinador los requerimientos necesarios para iniciar luego el proceso de

autoevaluacion:

listado de estandares de acreditacion

a
b. guia del evaluador para la acreditacion
c. formatos para la autoevaluacion

d. aplicativo para el registro de resultados
e. material de escritorio

f. equipo de computo

6.9. Sensibilizaciéon sobre el proceso de la autoevaluaciéon

P
3/ s A cargo del Comité de Autoevaluacion, Categorizacion y Acreditacion guien
& IREN. svn} o s g T
/3, Plan realizara la sensibilizacion en la institucion.
4
\.&—

6.10. Difusion de la autoevaluacién para la acreditacion del IREN SUR

6.10.1. Con apoyo de la Oficina de Relaciones Publicas donde producira

Banner de propaganda sobre la Autoevaluacion para la Acreditacion.

6.10.2. Se salicitara que la Oficina de Informéatica ingrese en el escritorio de
cada computadora de la institucion la propaganda sobre la

Autoevaluacion e informacion sobre el cronograma del proceso.

6.11. Etapa de la evaluacién de los macroprocesos

Departamento de Control del Cdncer — Area de Educacion y Promocién para la Salud y Gestién de la Calidad




6.12. Entrega de los resultados por cada macroproceso para el ingreso al

aplicativo

Cada equipo de evaluadores elaborarg un informe con sus actividades y
resultados encontrados que seran entregados en los formatos establecidos

para tal fin,
6.13. Elaboracién del informe final de la autoevaluacién

A cargo del evaluador lider, coordinadores de equipos de autoevaluacion y
el equipo de Acreditacion, Etapa de andlisis de los resultados obtenidos por

cada macroproceso.

6.14. Calificacién de la evaluacién

Sien el proceso de auloevaluacion se consigue una puntuacisn itual o
Mmayora 85%, se elevarg el expediente y solicitara Ia evaluacion externa a g
autoridad Competente, si gl puntaje es inenor 85%, se realizara el
levantamiento de observaciones, con puesta en marcha de planes de mejora

¥ una nueva autoevaluacion en el tiempo sefialado por la norma.
6.15. Socializaciéon de resultados

Esta actividad sera coordinada por el drea de Gestion de Ia Calidad, el
Comité de Autoevaluacion, Categorizacion y Acreditacion y la Gerencig a fin
de definir fecha Y €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 de planes de

accion de ser gl caso,

Departamento de Control del Cincer ~ Area de Educacion v Promocign Para la Salud y Gestién de I3 Calidad
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| RESPONSABLE

Gerencia

2. Aprobacron del Plan de
Autoevaluacién con
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la Autoevaluacion a la
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3. Reunién de Apertura con

Equipo de Acreditacion

4. Difusién del proceso de
Autoevaluacion dirigido a
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Gerencia
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Informalica
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Autoevaluacion
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7. Procesamiento de datos

' la Autoevaluacion

s, 8. Informe Técnico Finalde |
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evaluadores
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Calidad
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VIIl.  COMITE DE ACREDITACION

GOBIERNO REGIONAL DE AREQUIPA
GERENCIA REGIONAL DE SALUD
INSTITUTO REGIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS DEL SUR

AU
iy,

RESOLUCION GERENCIAL
N* 36 2022-GRAJGRSIGRIRENSUR.G

VISTO:

B informe N* 4882022, CIBGRSIBRIREN SURAGGE, 65 focha 20 <o junio da 2022; ol infoema N°
iér«2022-'{33.&?(5{{8-"{;:1-5&1—:,‘.‘-:-.‘.UR?.~O{;C-’C.~:.{:UAU-‘&FS. Ca focha 20 da Jusio d 207, 5y demas
snlecadanips;

vies v 1 dal Tuwa el
¥ LRNS il intissan
iualy exlotiive, y g

o
Salet Eslady regntaia,

MneC ln Loy N 20842, Loy Ganare! do Salug, nstablecen
9 G8lcazatioly huensod y inedio Jundanioniat pera alanzoral
esedn d saied 0% da Inlerés pétlico; por Tanta, ey

Gu i Safud ¢
Lenestsr ing

WG ngah Y

tenlon Lo
b ¢ G goang @l
Bty defnicon por ta sutoridid da salid;
G5 B pHOa0 Qb Condurs o hemogonizar elasificar o8
a0TId Y sendis s mifdioes ¢ FEY0, oh tasd o ndvielss da cornpleidad
AlGS g9 pranlan rerpcader  ae HECesliades e €alod o s peslanisn

*
T

o Reselaci2a Mo st 34 ALG-200/NEA, oo dpfwebata NIG N 08D MINSMOGEDP.
V.02 ‘Norma Téealca ¢o Salud para lu Acto o da Extitlocimiandos do seid y Bendeas Mbdices
U2 ApuysT, « L 4 Iuiclst obligateda de aviuscita et
53 gl €6 sulgd gua cuenian eon vn obulps
Bizen veo dal lislado da asldndares de
~vid da wuinplmients 6 sdongfegn

A acctadn, sdends prave fjue
i qua 36 daboeh cbranar, es que jos
0%, ¢ oual 8te fer nptobsdy por 4 autordag

.i‘«-i\s-_uj}//- ! el

et NY FTNSLG0INGA, g0 sfadebd 13 “Gufa Tdenkea dol
falfac tnienios do Soud y Banvites StEdess ta Apays® y el
R do Salud ¢ Savleios Midioy i

05 o ssled pdbless v

Folip N"'L‘

A, -
\ €opran® /@(Q)




5 |

sibm! flial : A
e &mﬁwm—&dmn Wi 1: ';..z;n

(‘-.m, rsecdiny \’n% fEenta R 147202 2 G RATARSYCRIRE S CALIDADTES, 14 Respongalia
s da fa Celidad presents on o alet L’“ft' o prepuesla ¢o
i fn cidn e Comitd i A taiidn dol Jastlule Regeaat do

Cue, modanty Infone N' 2385072.GRNGRAGRIRENSURADES, by Copdinedara ot
3o Depantaments é2 Canteet dol Cdnoen ;h.n\o Ea confpimazitn, moddala oclo resoitive, def Camné

de Autsavaluscdn Cataporizaciin y Anredilac’2a dot Insfitule Ragivnal do Enfarmed ules NHaopisicas
Rﬁ’?ﬁ& Bur, pars ef padoro 2022-2023;

h “jf Da w“‘o'm’dqa cvn 10 a.ﬁn%ec o por b Luy N© 28342, Le ,’ :‘-nr sl Ba Saled; o) D ‘c:
F 1 ' IR Resolusitn Mtaisted
1 ‘.‘,:mm Hetizaal K205 f[\ R

C'Z{I!_le».(r}. u; STNoN

SE RESUELVE:

ARTICULO 1.

lﬂihm lu

PRESIDINTE d .‘ FERIF L fRe sl

SECRUTARIA £ CHEANOROLIA (AL
MIERTERO i cm FRORATOR DILOIPARTARN ENTO DL ORUGT

MIEMERO $ COORDRARQR DECDIPARTAMENIDOF MLOITINA

HKUEABRO : COORDIBADOR DEL DEPARTAMENTO DE APDYS AL DIAGHOSTICO ¥ TRATARMENTO
SHEALBEO 2 COORNINATORA DELDEFARTALENTO DL CORTEOL DLLCARSIR

MM RO SERICTORADEL BEPARTAN IO DE I EAMERD

MledigRO P DURECTOR OF PIAMNEALUE NTO FALSUPUESTO Y BESARRGLLO INSTIUCIONAL

- oa @ o % o ow

ARTICULO 2~ HOTIFICAR I p-‘r:-i:ﬂf‘;_Rr:.‘.z:-li:?lfi!'. 2 104 inlograntos dol ¢l Comild pics su
CanetENanta ¥ taas, my made y forma do Lay

ARTCULO 3% DISPONER D puls
Resgenal do Ealznmadides Heoplieiy

dan da b prosants Rasslueiin oh 1 pidging web dol Insin
st b

SNpads ot at Igsiilo Roglons! de Enfernedadag Msop is ay ! Suealos Sheels {437 ydlas
nteondo AolhG doefe b2,

REGISTRESE Y cOMUNIQUESE

Departamento de Control del Cancer — Area de Educacidn y Promaocidn para la Salud y Gestién de la Calidad

?Cm‘ 'u

FUNO NE \S‘

2 Tremberas,
SDATAR\C‘/QP




Folig Ne,,

i ' %Cwmwi’ /@-‘b
IX. EQUIPO DE EVALUACION

GOBIERNO REGIONAL DE AREQUIPA
GERENCIA REGIONAL DE SALUD
INSTITUTO REGIONAL pE {ENFEHMEDADES NEOPLASICAS DEL SUR

\g‘»_.a\"?.l 5?;’% 1

RESOLUCION GERENCIAL
-'ze:!.P-GRa\fG.‘?_{HGR-lREHSUI’L G

VISTO!

D Bl Inforng 110 2?&-2922-6rwﬁ;‘is,-'c;f_mau-:sw-:,ff-;--ocqdgr )
W N 109200 2-BRAGREBREN SURK L p

1 B9 maye de 2022 of informi
“einds dnletedaniag;

CALIDAIMERS, #0 focha 10 & annyo de £022; Vi
3
CONSIOERAN DO

Qua, sinas

Hants Rezetuctdg
& Thepied de

SN o509, INSADGE R,
ud y seicios Médios
90 del prosata i

CEIEIREE £ gl T TEnticst sun foript Ly
WGy won'aine g Jg nefng acolads, Stamas PV GUs ung do 1as
0 R Bty eiia gue e dehory cheervar, ag QU log eyt deray
SR, 0 90 Stp sor BOrOhECO por s wuianiad instiucionan

Lhlag o g &
enlas rarg o fHroca
nulan 2ledan gy auie

Quie, wiediants Reu
#ara o A 3

Téenics dal Byalosder &
ABG0 ¥ o Ustady do £

o de Andve®, enma ouin

LO5 Y pvades cal Secler;

1 20aarn o
et Chazey a3

zt-sf"aa'i.*fsisum'(?-nc(;; 5 Coerdinaders ot
R N T -

5 Sedinnty sile OSRNG0 Equing da
t Sur para; Loty

Ldidiy Neoptdsiese e

et Givzat, dot Mog ¢ Satlion dpfa Catdad yoa
Nansiedsdes Heoptisas e &

e
ST

Departamento de Control de| Céncer ~ Area de Educacion Y Promocion para la Salud v Gestion de la Calidad




B COBIE 7' DR O
. ‘4@§:Ah[)f AUPCBREUREION é‘ﬂzo}?}i‘ prde
2

N ' - Folip ;\j'_m’\f(

A =
Dgrars

TRl . SE RESUELVE:
SIS

'\ s B

\:‘Jﬁ\?ﬁfw° ARTICULO 1% CONFORMAR ol tuipo o Gomindrcs Informns del Instiutn Resion
er 2 Enformodetes Naopiislns 8 Siv, pors o pofibde 20752
i nrofosdonntys

= PACBHIRLEY CHRDIA TARRION Darul
SERUTHEATATAR ALEIO

. BLRESACAL N, 2 fen

. Soip BAEA

. FO0RIGHE, M)

. UEES AVRLE LRNA QUENAYS

v QLSO CABRERA RIVOIRGS DELD

G RERDASUCASACAATAMUED

+ PSIC SIWVANAGERIREDIS ROSADO CHAVE

*  TECADMUNGST, ROGGER KEVIR QUIFE TERDIAL S
= TECADNINST, PARHA YRES THANA IO

» JECADKBNST, FRONEHAAMAKS CHONUERGANTAZONGD
¥ CEST BEISY CARGL CABRIAA PLRALTA

* FEC ADNBISY. AL ESTHEROIVICA RUANKLD

- ERi

. TaRL0 08

. Pidsiags

RR}‘EGULG P DISPONER b pltiicas® o da Lo preseale Rotoluidn e ol Paat nstiosional der
lasiituta Regiona do Enleonedadeg [ ETT

Dzda &0 of o llats Reglonsl de Fale
catmas o _Jeand  Cstono?072.

pat]

estaufis Neoplitsleas ded Gorn s Dewnlidons  pop yonas

REGISTRESE Y comuniourse

Departamento de Control del Cincer — Area de Educacién y Promocién para la Salud y Gestién de la Calidad




X.  ANEXOs

10.1.

Gestion de Recursos

]
F

- u o

|

& &

?j‘u\w DEAUTORVALUAGIBN L2

i

0

=, o y

/A o

MACROPROCESOS Y AREAS INVOLUCRADAS

+ Oficina de Recursos Humanos. Eﬁiud"éwnﬁw‘fkalgdié"% B

j s MACROPROCESO AREAS INVOLUCRADAS EN LA EVALUACION
; 1| Direccionamiento OPPDI—Epi-:iemfologia- Estadistica-Comité de Guias de Practica Clinica yde
; .| Geslion de la Calidag i ]
i

Humanos

3

|
5 }f |
-

|

|

4

Gestion de Calidad

Manjo del Riesgo de

na de Recursos Hy
departamentos de con
ia

mﬁéféﬁz?sﬁ“éaﬁﬁ"é”aé“éﬁ?éﬁ“aé"“““
trol de Cancer, Apoyo al Diagnéstico,

| Epidemiologia- Ofic
| Practica Clinica-
. Modicina y Cirug

Ep'idemfologfé-“E's”{a&is'ﬁbé'-'Résﬁo“héé“t’iié‘dé‘éanééHé“éé‘n”éréfDébaﬁa‘ﬁwéh'to""’“*

i

5

| !
Atencion - de Enfermerfa- Salud Ocupacional- Administracién- Comité de Seguridad y [
| e WE.,,S.a.!yQ en el 'f,raf-‘aa@--o.om,isége Historias Clinicas |
15 | Gestion Seguridad , Epidemiologia- Administracion- Farmagia- Departamento de Medicina (3-2) |
| |anteDesasires |  Comi 46 S s s e
g 6 | Control de I3 Gestion | Gerencia- Comité de Control Interno- OPPDI- Responsable de Emergencia-

[ y Prestacion | CAM- Direcciones Médicas- Oficina de RRHH (capacitacion)- Gestién dela
[l | | Calidad (2-5)- Estadiistica 9 ,
(71 Atencién Apjbtj;atgr_ia Consultorios externos- DCC (1-4)- Informatica “'.f‘}'_CAM
'8 | Atencién de - Epidemiologia- Gerencia. Comité: de guias de Practica clinica. CAM- Comité de
| Hospitalizacion - IAS- Calidad _

—— g 9 | Atencion de . Servicio de emergencie- Administracion- Calidag
A RN | Emergencia I S ]
9‘8‘ '??‘“, %10 Alencion Quirlirgica Centro quirtrgico- Epidemiologia- Comitg IIAS- Calidad- Asesoria Legal-

1 l, :; 5{/11 Investigacion Responsable de investigacion-
%’?*5"“"@ 12 g Docencia o | Responsable de Docencia- Direcciones Médicas
' el I 13| Atencion de Apoyoal a Departamenio do Apoyo al Diagnéstico y Tratamiento

o | Diagnostico y |
T EINe || Tratamiento — o |
!p,'fE,", "SUR ) / 14 !}AdmisiényAlta | Estadislica- Informatica- Calidad ;
b nf L 15 I Tecnologia para fa | Unidad Funcional e Referencias y Contrareferancias ™~

' | Continuidad de la

|| Atencion i

. 16 | Gestion de " Farmacia !

2\ | Medicamentos
/17 Gestion de Ia

) f'fnformacic')p _

| Descontaminacion,
Limpieza, Desinfeccign

, Yy Esterilizacion

J Manejo del Riesgo
Soclal

| Nutricion y Dietética

]

19

N0

21 | Gestion de Insumos y

. Maleriales .
| 22 | Gestion de Equipos e

|
| Infraeslructyra '

- Oficina de Informalica- Calidad
i Cenlral de Eslerilizacion- De
i Ccupacional

i
i

partamen |

o de Enfermeria- Epidemiologia- Salud |

]
i

Oficina de Servicio Social- Comia de Tarifas
| Senvicio de Nutrigign ~ -

Ic

|

;
e _!
! |
! Oiicina de Logistica- Almacén Central

to y Servicios- Adminisiracion

_ Oficina de Méﬁtenimieh




10.2. HOJA DE REGISTRO DE DATOS PARA LA AUTOEVALUACION
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