T
A N
i MQ!QQ:%:!’.PH'.‘.QQ%Q:'SG/W

Lima... ’5 q— Ab”o, — 200.\8

Visto el Expediente N° 03262-08 y 03716-08.

CONSIDERANDO:

Que, la Ley N° 26842 - Ley General de Salud, establece que los establecimientos de salud y los servicios médicos de apoyo,
cualquiera sea su naturaleza o su modalidad de gestion, deben cumplir los requisitos que disponen los reglamentos y normas
técnicas que dicta la Autoridad de Salud de nivel nacional en relacion a planta fisica, equipamiento, personal asistencial, sistemas
de saneamiento y control de riesgos relacionados con los agentes ambientales fisicos, quimicos, biolégicos y ergonémicos y
demas que proceden atendiendo a la naturaleza y complejidad de los mismos. La Autoridad de Salud de nivel nacional o a quien
ésta delegue, verificara periédicamente el cumplimiento de lo establecido en la presente disposicion, asimismo, que los
establecimientos de salud y servicios a que se refiere el presente Capitulo, quedan sujetos a la evaluacion y control periddicos y a
las auditorias que dispone la Autoridad de Salud de nivel nacional;

Que, la Norma Técnica N° 050-MINSA/DGSP-V.02, aprobada mediante R.M. N° 456-2007/MINSA, tiene por objeto optimizar los
procesos de identificar procesos estratégicos, remover obstéaculos, re-estandarizar, estimular la cultura del aprendizaje continuo,
mejorar el ambiente organizacional y estimular la investigacion de servicios; asimismo, en sujecion a la naturaleza del marco de
la normativa técnica y de las atribuciones conferidas por el Art. 17° del ROF del Hospital, la Oficina de Gestién de la Calidad ha
emitido el INFORME N° 025-]-OGC-HONADOMANI-SB-2008, de fecha 28.MARZO.08;

Que, el Reglamento de Organizacién y funciones del Hospital en su Art. 17°, aprobado mediante R.M. N° 884-2003-SA/DM,
establece que corresponde a la Oficina de Gestion de la Calidad, realizar las acciones técnicas conducentes, entre otros, a
impl las i dologias e instr de calidad y mejora continua en los servicios asistenciales como
administrativos; monitorear y evaluar los indicadores de control de calidad en los diferentes servicios del Hospital e informar a la
Direccién de Salud correspondiente; asesorar en la formulacién de Normas, Guias de Atencién y Procedimientos de Atencion al
paciente; Velar el cumplimiento de los derechos de los pacientes e implementar mecanismos que canalice la perspectiva del

uso de las atribuciones conferidas por el Art. 119 incisos b) y c) de la R.M. N° 884-2003-SA/DM — Reglamento de Organizacién
unciones del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”; y, con la visacién de la Oficina de Gestion de la Calidad
e la Oficina de Asesoria Juridica.

RESUELVE:

Articulo Primero.- Aprobar el "Plan de Autoevaluacion para el afio 2008 del Hospital Nacional Docente Madre Nifio
San Bartolomé”, compuesta de siete (07) folios.

.- Disponer la difusion directa y publicacién en el Portal Electrénico del Hospital, remitiéndose un ejemplar de
la resolucién a la instancia administrativa jerarquicamente superior.

Registrese y Comuniquese, .

. MINISTERIO DE SALUD
Geitaly AAA Hespital onal Docente Madre - Nifle
Lok
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Hospital Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé
Ministerio de Salud

PLAN DE AUTOEVALUACION
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PLAN DE AUTOEVALUACION

1. Introduccién

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, que comprende este Sistema. En la actualidad el Ministerio de Salud a
través de la Direccion de Calidad, ha regulado el proceso mediante la Norma Técnica
N°050-MINSA/DGSP-V.02 Aprobada el 4 de Junio del 2007 mediante la Resolucion
Ministerial N° 456-2007/MINSA.

En el Hospital San Bartolomé, este proceso de Acreditacion dio inicio con la
conformacién oficial del EQUIPO DE ACREDITACION mediante Resolucion
Directoral N° 0214-DG-HONADOMANI-SB/2007.Equipo que inicio sus actividades
con la difusién de la Norma Técnica de Acreditacién a los responsables de las
jefaturas de las areas prestacionales, gerenciales y de apoyo .

2. Justificacion

Con fecha 19 de Febrero 2008, se conforma el Equipo de Evaluadores Internos
mediante resolucion Directoral N° 0035-HONADOMANI —SB-2008, quienes tras un
proceso de capacitacion y certificacion ,serian los responsables de realizar la auto
evaluacion .

Del 6 al 8 de Marzo se llevo a cabo el taller de capacitacion a los evaluadores
internos, quedando el equipo formado por 15 evaluadores internos en total.

En la norma técnica de Acreditacion, se establece que el equipo de evaluadores
internos debe de elaborar el Plan de auto evaluacion. El presente Plan responde al
cumplimiento de la Norma Técnica citada .

3. Alcance
El alcance del presente Plan es el Hospital Nacional Docente Madre Nifio San
Bartolomé, Hospital de categoria IlI-1.




. Base Legal

4.1. Ley N° 26842, “Ley General de Salud”
4.2. Ley N° 27657, “Ley del Ministerio de Salud”

4.3. D.S. N° 023-2005-SA, que aprueba en el “Reglamento de Organizacion y
Funciones del Ministerio de Salud”

4.4. Ley N° 27444, “Ley General de Procedimientos Administrativos”
4.5. R.M. N° 519-2006-SA/DM, “Sistema de Gestion de la Calidad en Salud”

46. RM .N° 456-2007/MINSA "Norma Técnica N°050-MINSA/DGSP-
V.02:Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de
Apoyo”.

. Objetivos

General

Llevar a cabo la primera fase del proceso de Acreditacién :La Auto evaluacion en
el HONADOMANI San Bartolome.

Especificos
a) Fortalecer las capacidades de los evaluadores internos en acreditacion

b) Establecer actividades tendientes a coordinar la interacciéon evaluadores y
evaluados.

c) Determinar las actividades que realizaran el equipo de evaluadores internos.

. Metodologia

La autoevaluaciéon se realizara a partir de la experiencia del equipo de
evaluadores internos del HONADOMANI San Bartolomé, verificando y adaptando
los criterios de evaluacién a la realidad actual de los servicios de salud en los




plazos considerados en el Plan de auto evaluacion respaldandose en las normas
legales existentes.

El equipo trabajara en estrecha coordinacion con el Equipo de Acreditacion del
Hospital en (1) reunién para la elaboracion del plan (2) Identificacion de
macroprocesos para cada servicio (3) Conformacién del equipo y informantes por
cada macroproceso (4) Desarrollo de la autoevaluacién (5) Elaboracion del
informe final (6) Retroalimentacion.

. Cronograma

El cronograma se adjunta en el anexo 1y Anexo 2

Equipo de Evaluadores Internos

Dra. Sonia Villasante Valera

Lic.
Lic.
Lic.
Lic.
Lic.
Lic.
Lic.
Lic.
Lic.

Cecilia Chira Cérdova

Enf. Eliana Gonzales Espinoza
Enf. Irene Ospinal Arévalo

Enf. Justa Cardenas Quintana
Enf. Maria Macassi Meza

Enf. Virginia Gutiérrez Cahuana
Enf. Lucy Aliaga Ordofez

Obst. Flor de Maria Meza Huaman
Obst. Irene Mateo Quispe

Administ. Sergio Monge Gémez
Administ. Eda Chavez Espiritu
Administ. Miguel Flores Tantaruma
Dra. Rocio Leén Rodriguez

Lic.

Enf. Mary Ortiz Socualaya




Anexo n°1

CRONOGRAMA DE AUTOEVALUACION - HOSPITAL San Bartolomé

ACTIVIDADES

RESPONSABLE

MARZO

ABRIL

Reuniones del equipo evaluador para elaboracion del
Plan y designacion de evaluador lider

Designacion de responsables por cada
macroproceso

Presentacion del Plan a la Direccion

Andlisis de Listado de Estandares por grupo
Guia del evaluador Interno (producto)

Reunién de trabajo con el equipo evaluador, analisis
final del Listado de Estandares de Acreditacion

Presentacion del Plan a Jefes de servicio, personal




ACTIVIDADI

Aplicacion del Listado de Estanc

Procesamiento de datos en apli

Andlisis de resultados

Elaboracién del informe prelimir

Revisién y correccion del info

Reunién de presentacion de In

Auto evaluacién Hospital San Bartolomé

Anexo n°2
Grupo Macroprocesos Grupo de Evaluadores internos Responsable a evaluar
Dra. Silvia Saravia
Grupo n°l1 Direccic iento Sra Eda Chavez
Lider Gestion de recursos h ) Dra Rocio Ledn Sr.Victor Florian
Dra Rocio Leén Control de la Gestion y prestacion Sr.Sergio Monge Dr. Augusto Amoros

Grupo n°2
Lider
Lic.Irene Ospinal

Docencia e investigacion

Lic.Irene Ospinal

Dra. Saldaia

Gestion de recursos h )

Lic.Irene Mateo

Dr.Nazario Siva

Control de la Gestion y prestacion

Lic.Flor de Maria Huamén

Dr. Alvaro Santivafiez

Grupo n°3
Lider
Lic.Justa Cardenas

Admision y alta

Lic.Justa Cardenas

Sr.Augusto Jaramillo

Gestion de la informacién

Lic.Maria Macassi

Lic. Alfredo Ayala

Referencia y contrareferencia

Dr. Oswaldo Moscol

Grupo n°4
Lider
Dra Sonia Villasante

Aterncion de Apooyo diagnostico y

tr )

Dra Sonia Villasante

Dr. Jose Pimentel

Gestion de reGestion de equipos e
infraestructura

Lic.Lucy Aliaga

Dr.Edy Doroteo

Gestion de Seguridad ante desastres

Dr. Jorge Ton Sang H

Gestion de medicamentos

Lic.Cecilia Chira

QF.Elvira Rojas

Manejo del riesgo social

Sr.Miguel Flores

Lic.E.Fernandez

Nutricion y dietetica

Lic.Silvia Ruiz

Atencion quirurgica Lic.Eliana Gonzales Dr.Delgado
O—Nﬂv n°6 Gestion de insumos y materiales Lic.Virginia Gutierrez CPC Dina Jimenez
o i ; M ; D i impieza,desinfeccion Lic.Lily  Urruti/Amanda
Lic.Eliana Gonzales |  osterilizacion Arteaga

. Atencion ambulatoria Lic. Mary Ortiz Lic.Giuliana Camacho

Grupo n°7 Atencion de emergencia Lic.Flor de Maria Meza Dr. Aguero/Dr.Sihuay

Lider Atencion en Hospitalizacion Lic.M-opez/Dr.Urquizo/

Lic.Mary Ortiz Dra Viillar/Dr.Delgado
















