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P Visto, el Expediente N° 14955-11.
\.DOCI'*).
CONSIDERANDO:

g, mediante Resolucidn Ministerial N° 456-2007/MINSA se aprueba la NTS N° (50-

' SA/DGSP-V.02 “Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de Establecimientos de
. a‘{ alud ¥ Servicios Médicos de Apoyo® de aplicacion en todos los Establecimientos de Salud y
oy .“Jeervicios Médicos de Salud, publicos y privados, cuya finalidad es “Coniribuir a garantizar a /os
usuarios y al Sisterna de Salud que los establecimientos o servicios de apoyo, segtn su nivel

. de Salud establece que el Proceso de Acreditacidn comprende dos Fases:
Offcina deAutvaluacion y Evaluacion Externa, definiendo a la primera como ‘“La fase inicial obligatoria
‘G‘jgﬁ(m de Bel Ppceso de Acreditacién, en la cual ios establecimientos de Salud cuenten con un Equipo
Calidad Insfifjcional de evaluadores intemos, previamente farmados, quienes harédn uso del Listado de

Eets)

{lue, en ese sentido, mediante Resoiucion Directoral N° 0169-DG-HONADOMANI-SB/2011, se

y ... ¢Informa el Equipo de Evaluadores Internos para la fase de Autoevaluacion del Proceso de
m'wreditacién 2011 del Hospital Nacional Docente Madre Nifio "San Bartolomé”;
W NP\
PP Sk Gip, mediante Nota informativa N° 001-LEE)-2011-HONADOMANI-SB, el Evaluador Lider del

a t“ o Equipc de Evaluadores Internos, remite al Director General, el “Documento Técnico:
G e gf i de Autoevaluacién - 2011, debidamente visado para su aprobacién;
%flu‘.“

L-, en ese contexto, dicho documento normativo cumple con la estructura minima y contenido
est: ‘lecido en el articulo 6.1.4 de la Resolucion Ministerial N® 526-2011/MINSA que aprueha
las *, -ormas para la Elaboracién de Documentos Normativos del Ministerio de Salud”;

Con kk visaciones de la Sub-Direccion General, de la Oficina Ejecutiva de Flaneamiento
Estraté, <o y de la Oficinas de Gestién de |a Calidad y de Asesoria Jurldica;

En uso ‘e las atribuciones conferidas por el articulo 11° inciso ¢} del Reglamento de
Organizac 4n y Funciones det Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolome”,
aprobado | ediante Resolucién Ministerial N® §84-2003-SA/DM;

SE RESUEL /E:

Articulo Prin 2ro.- APROBAR el “DOCUMENTO TECNICO: PLAN DE AUTOEVALUAGION -
20117 del Hot nital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé&®, el cual consta de trece {13}
folios, que forr -a parte de la presente Resolucion Pirectoral. o WARTOLOME

e o 1BI1DO
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/\Arﬂculo Segundo.- DISPONER que el Equipo de Evaluadores Internos para la fase de
\o*“wq"b utoevaluacion del Proceso de Acreditacién 2011 en coerdinacién con la Oficina de Gestién de
Calidad, implemente la difusién interna dei presente documente y su cumplimiento en el
pital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolom&”, asi como, que el responsable del
' al de Transparencia de la Institucion se encargue de la publicacion del “DOGCUMENTO
A ICNICO: PLAN DE AUTOEVALUACION - 2011”, def Hospital Nacional Docente Madre Nifio
.-c'&" an Bartoclomé”, aprobado por la presente Resolucion Directoral, en la direccidn electrénica
= www.sanbartclome.gob.pe.
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DOCUMENTO TECNICO: PLAN DE AUTOEVALUACION

.  Introducciéon

E! tema de Acreditacién en el pals, cuenta a la actualidad con un conjunto de
instrumentos tales como: “La Norma Técnica de Acreditacion de Establecimientos de
Salud”, el cual contempla los componentes; Administrativos, Recursos Humanos v
disposiciones generales v especificas para el desarrollo del proceso, la “Guia Técnica
del Evaluador” proporciona clementos metodoldgicos para uniformizar los
procedimientos para la autoevaluacion y la evaluacion externa asimismo esiablece
pautas para la organizacién del trabajo de tos evaluadores internos y externos durante el
proceso de acreditacion, el aplicativo, programa creado para ingresar, procesar 3
analizar la informacién obtenida en la acreditacion del establecimiento.

El Ministerio de Salud a través de la Direccién de Calidad, ha regulado el proceso
acreditacién, mediantc la Norma Técnica de Salud N° 050-MINSA/DGSP-V.02,
aprobada el 4 de Junio del 2007, mediante la Resolucién Ministerial N 436-
2007/MINSA.

El Hospital San Bartolomé, tiene como objetivo estratégico cumplir actividades deé "
autoevaluacidn en el marco de desarrollar procesos de mejoramiento continuo.

A la actualidad, se realizaron cuatro procesos de autoevaluacién durante tres afios
consecutivos, lo que nos ha permitido determinar el cumplimiento de estandareg
vigentes.

;:

La autoevaluacién correspondiente al afio 2011 se realizard en el mes de noviem de
Gestidm’ge la
: . Calidad
. Justificacion y
Dar cumplimiento a la Resolucién Directoral. N°® 050-2007 de Acreditacion e} _,Lf""

Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo, con fecha 19 febrero del
2008.

Conformacion del Equipo de Evaluadores Internos mediante resolucion Directoral WY
0169-DG-de-HONADOMANI-SB-2011, quienes tras un proceso de capacitacion 3
certificacion son los responsables de realizar la Autoevaluacion.

Del 15 al 19 de Agosto, se llevd a cabo el curso de actualizacidn de normas de
acreditacién a los evaluadores intemos nuevos, lo que contribuyd a mejorar sus
compelencias,

En la norma técnica de Acreditacion, se establece que el equipo de evaluadores
internos, debe de elaborar el Plan de auloevaluacién, el que contiene ¢ cronograma a
desarrollar el proceso de autoevaluacion.

Unidad de Garantia de la Calidad-OGT-201 |
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Ill:

Objetivos

Objetivo General

Lograr que se lleve a cabo la autoevaluacion 2011 en los plazos previsios y de

acuerdo a la normatividad vigente.

Objetivos Especificos

V.

a) Lograr las condiciones institucionales que garanticen el desarrollo arménico de

1a autoevaluacidn

b) Desarrollar €l proceso de Autoevaluacién

¢) Determinar el grado de avance en relacién a Ja Gltima autoevaluacion

Alcance

Hospital Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé, Hospital de categoria I11-1,

V.

Vi

Base Legal

Ley N° 26842, “Ley General de Satud”
Ley N° 27657, “Ley del Ministerio de Salud”
Ley N° 27444, “Ley de Procedimientos Administrativos General”

D.S. N® 023-2005-SA, que aprueba el “Reglamento de Organizacion 3
Funciones del Ministerio de Salud™

R.M. N® 5319-2006-SA/DM, “Sistema de Gestion de la Calidad en Salud”

R.M N° 456-2007/MINSA. Aprueba la Norma Técnica N° 050-MINSA.
V.02: Acreditacion de Establecimientos de Salud v Servicios Médicks

Apoyo”. \f

3 r:q o
R.M. N? 270-2009/MINSA, “Guia Técnica del evaluador para la Acrcditacio\“ﬁ'—’: §ec
de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoye”

Metodologia de la Evaluacién

.a autoevaluacidn se realizara utilizando los instrumentos de la autoevaluacitn
revisados y validados en base a la experiencia de las autoevaluaciones anteriores
realizadas en el HONADOMANI San Bartolomé.

Se aplicaran las siguicntes técnicas de evaluacidn: revision documentaria, observacion,
encuesta, entrevista, muestreo v auditoria.

Unidad de Garsniia de la Calidad--OGC-201 1 4



VII.

El cronograma para el cumplimiento de las actividades de autoevaluacion se encuentra

Cronograma de Actividades

consignado en ¢l anexo 1 y Anexo 2.

La institucién debe garantizar el cumplimiento de la auto evaluacidn segiin los plazos
previstos quedando postergado ¢ adelantado otras actividades durante ¢l tiecmpo del

desarrollado de la auto evaluacidn.

VIIL.

El «juipo de evaluadores internc:, realizd actividades de coordinacidon para la
elaboracion del Plan de Autoevaluacidén, Identificacion de macroprocesos segtin
servicios v determinar los evaluadores responsables, desarrollo de la auto evaluacion,

Equipo de Evaluacién

elaboracion del informe final y la retroalimentacion

Miembros del equipo de evaluadores internos 201 1

I = B R N

Dra. Sonia Vicleta Villasante Valera
Dra. Maria Ramirez Valladares

Dra. Fanny Bendezu Ibarra

Dr. Edy Vera Loyola

Dr. Francisco Esteves Osso

Dr. Armando Reque Garcia

Dr. Yury Velazco Lorenzo

Lic. Enf. Irene Angélica Ospinal Arévalo
Lic. Enf. Justa Cérdenas Quintana

Lic. Enf. Mary Ortiz Socualaya

Lic. Enf. Maria Dolores Macassi Meza
Lic. Enf. Irma Cecilia Chira Cordova
Lic. Enf. Julia Virgima Gutiérrez Cahuana
Lic. Enf. Flor de Maria Huamén Astocondor
Lic. Enf. Giuliana Camacho Reinoso
Lic. Enf. Sadith Montalvo Ramos

Obst. Felia Huamani Valdivia

Obst. Lidia Teodora Zapata Romero
Psicolg. Laura Esquivel Araoz

CPC. Eda Chavez Espiritu

Administ. Sergio Monge Gémez

Econ. Guillermo Alcantara Ulloa
Administ. Alipia Aquino Yaringafio

Unidad de Garantia de la Calidad-OQGC-2011
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CRONOGRAMA DE AUTOEVALUACION HOSPITAL SAN BARTOLOME
2011

ACTIVIDADES

SEPTIEMBRE

OCTUBRE

NOVIEMBRE

Elaboracion y presentacion del Plan de Autoevaduacion

16,26

Reuniones con € equipo de evduadores parala
designacion dd evaluador lider
Designacion de responsables por cada macro proceso.

24

Discusony andlisis de los ingrumentos de evauacion

24,25,26,27

Revison y Vdidacion de los ingrumentos de evauacion

26,27

Reunién informativa con € equipo de gestion ampliada
del desarrallo delaAutoevauacion 2011.

Unidad de Garantia de |la Caidad-OGC-2011




CRONOGRAMA DE LAS ACTIVIDADES PARA LA AUTOEVALUACION
HOSPITAL SAN BARTOLOME 2011

ACTIVIDADES

NOVIEMBRE

DICIEMBRE

ENERO

Aplicacion de los Estandares

22,23,24,25

Consolidacion de los datos obtenidos

28,29,30

Procesamiento de datos en aplicativo

1,2

Andlisis de resultados

5,6,7,9

Presentacion de sugerencias y
recomendaciones por macroprocesos

Elaboracion del plan de megjora

9,10

Presentacion de Informe final a equipo
de gestion

16-19

CRONOGRAMA DE LA APLICACION DE

Unided de Garartia de la Celided-OGC-2011
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HOSPITAL SAN BARTOLOME 2011

i novi r
Grupoy Lider E\:ﬁltlé_aggges Macroproceso Areas 22 23 en;g € E
*Sub-Direccion General
N°l _ . *Unidad de Organizacion-Oficina Ejecutiva de
Lider Sra. AllplaAqumo Direccionamiento | Planeamiento Estratégico
Sr. Sergio Monge Sr. Sergio Monge (DIR) «Oficina de Epidemiologiay Salud Ambiental X
*Unidad de Organizacion y Planeamiento.
*Sub-Direccion Genera
Grupo N°2 «Oficina Ejecutiva de Administracion
Lider Sra. Eda Chavez Gestion de Recursos | Ot cina de Persond - _
Lie. Flor de Ma. Lie. Flor de Ma. Humanos (GRH) gﬁfc?tnfsas de Departamentos, Servicios, Unidades y X
Huaman Huaman *Oficina de Epidemiologiay Salud Ambiental
*Unidad de capacitacion-Oficina de Personal
*Oficinade Gestion de la Calidad
Grupp N°3 Dr. Yuri Velazco Gestion de la *Unidad _de Garantia de la Calidad-Oficina de Gestién
L ider Lie. Felia Huamani Calidad (GCA) delacalidad - i o X
Dr. Yuri Velazco : *Unidad de Mejoramiento Continuo-Oficina de
Gestion de la Calidad
*Oficina de Epidemiologiay Saud Ambiental
*Unidad de Garantia de la Calidad-Oficina de Gestién
Grubo N°4 Dra Farmy Bendez( de la Calidad
P Dr. Edy Vera Manejo del Riesgo | Sub-Direccion General . X X
Lider Lie. MariaMacassi de la Atencion eDepartamento Gineco-Obstetricia
Lie. Maria Macassi - *Servicio de Patologia Clinica (Unidad Banco de
Obst. Lidia Zapata (MRA) San
are)
*Departamento de Enfermeria
*Unidad de Salud Ambiental -Oficina de
Epidemiologia
Grupo N° 5 Dra. Sonia Villasante Gestion de *Sub-Direccion General
Lider Lie. Giuliana Seguridad ante *Departamento de Emergenciay Cuidados Criticos
Dra. Sonia Villasante | Camacho Desastres (GSD) | *Servicio de Emergencia X
Grupo N°6 *SMyHerj«aon Genera
Lider CP. Eda Chavez Control dela  ¢""pacameftiQ|& Médicos
CP. Eda Chavez Sr. Sergio Monge Gestion y Prestacio/K | "Unfcftagfe Ga'fttia Calidad -Oficina Gestion de la X
(CGP) /r W\Hﬂ rm In/O
Unidad de Garantiade laCdidad-00C-2011 lfo- M rs * I 8




Grupo y Lider E\{aluadores Macroproceso Areas 22 , 2 3:} 24 o8
internos L D S YR | /A
! ] *Sub-Direccion General '
Grupo N°7 Dra Maria Ramirez Atencién | *Oficina de Comunicaciones '
Lider Dr. Armando Reque | ambulatoria *Departamentos y servicios Médicos X X X
Dr. Reque Obst. Felia Huamani (ATA) *Unidad .dc Garantia de ia Calidad-Oficina de Gestién | ¢ | ¢'P | PED
de la Calidad 0o
L *Oficina de Comunicaciones
*Sub-Direccién General
*Oficina de Fsta distica e Informatica
Grupo N°9 *Departamento de Gineco-Obstetricia, Pediatria y
Lider Dr. Armando Re Atencién de cirugia Pediatrica X [X |X
- A que Y : . p e 2
| Lic & Moralve | Lic. S. Moutilvis Hospitalizacién *Oﬁgma de Epidemiologia y Unidad de Salud G | cpr|PED
[ Obst. Lidia Zapata | (ATH) tanpiente] , . 0
nidad de Garantia de la Calidad

Noviembre

Grupo N°10
Lider
Lic. Mary Ortiz

Dr. Yury Velazco

*Departamentos de Apoyo al Diagndstico y Ayuda al
Tratamiento

*Sub-Direccion
*Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos

Grupo N°11
Lider
Dr.l'. Esteves

Grupo N°12
Lider
Dra. Bendezu

o

Lic. Mary Ortiz Atencién de *Unidad de Garantfa de la Calidad X
Emergencia (EMG) | *Oficina de Servicios Generales y Mantenimiento |
*Servicio de Emergencia-Dpto. de Emergencia y
' Cuidados Criticos | |
| *Sub-Direccion ,
Dr.F. Esteves | *Departamento de Cirugia Pediatrica
Lic.Virginia Gutierrez | Atencion Quirdrgica | *Departamento de Gineco-Obstetricia X ‘
| (ATQ) *Departamento de Anestesiologia y CQX
| | *Departamento de Enfermeria | |
| *Oficina de Gestion de la Calidad r
' ] | *Sub-Direccion | | N
Er '1 TF] ;l::&e;af ;z_u:l D . *Oﬁc?ﬁa de Pianean}iento Estrgtégico |
1C. $I01 0k VIAns ocencia e *Oficina de Docencia e Investigacion

| Huaman A.

Unidad de Garmmtia de la Calidad-OG-201 1
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Noviembre

Grupoy Lider Evaluadores M acr opr oceso Areas 0o
. 23 | 24 25
Internos
GrupoN©°13 Atencién de *Departamento de Apoyo a Diagnostico
Lider Dr. Sonia Villasante Apoyo *Departamento de Ayuda al Tratamiento X
Lie. Giuliana Lie. Giuliana Camacho Diagnéstico y | “Departamento de Ayudaal diagnosticoy apoyo a
Camacho Tratamiento tratamiento
(ADT)
Grupo N°14 L *Sub-Direccién
Lider Lie. Justa Cardenas Admisiony Alta | .ofjcina de Estadistica e Informética X
Lie. Justa Céardenas | Psic. Laura Esguivel (ADA) *Unidad de Admision
*Sub-Direccion
Grupo N° 15 Lie. Justa Cardenas Referencia y *Oficina de Planeamiento Estratégico
Lider Psic. Laura Esquivel Contrarreferencia -81;i_ci_na (é(_e Seg_uroz A _ X
: - RCR +Oficina Ejecutiva de Administracion
Psic. Laura Esquivel ( ) *Oficina de Servicios Generales y Mantenimiento
. *Sub-Direccion
GrupoN° 16 Dra. Mary Ramirez Gestion de Departamento de Apoyo al Tratamiento
Lider Lie. CeciliaChira Medicamentos | «Servicio de Farmacia-Unidad de Almacén X
Lie. Cecilia Chira (GMD)
Grupo N° 17 *Sub-Direccion
Lider Lie. Justa Cardenas Gestién de la -Ofipi na de Estaplisti cae _I nformé_lti ca _
Lie. Justa Cardenas | Sr. Guillermo Informacion -U_nldad de Mgjora Contintia-Oficina de Gestion de la X
Alcéantara (GIN) calidad. B o o
*Unidad de Informética-Oficina de estadistica e
informética
L *Departamento de Anestesiologiay Centro Quirdrgico
Grupo N° 18 Lie. Virginia Gutiérrez | Decontaminacion, | «Servicio de Central de Esterilizacion
Lider Lie. Sadith Montalvo Limpieza, «Servicio de Enfermeria en Anestesiologiay Central de X
Lie. Virginia Desinfeccion y | Esterilizacion.
Gutiérrez Esterilizacion *Oficina de Epidemiologiay Saud Ambiental

(DLDE)

*Unidad de Saud Ambiental
*Oficina de Servicios Generalesy Mantenimiento

Unidad de Garantiade la Cdidad-OGC-2011




Noviembre

Grupo y Lider Evi?]Itue?ﬂ%rSes M acr opr oceso Areas 29 | 23 | 24| 25
Grupo N°19 Lie. Cecilia Chira *Departamento de Apoyo & Tratamiento
Lider SraAlipiaAquino Manejo de Riesgo | *Servicio de Trabgo Socid X
Sra AlipiaAquino Socia (MRS)
Grupo N° 20 Lie. Irene Ospinal *Departamento deApoyo a Tratamiento
Lider Lie. Mary Ortiz Nutricion y *ServiciodeNutricién -~ N X
Lie. Irene Ospind Dietética (NYD) -Depa'tarpento de Enfermeria- Sarvicios de
Enfermeria
Grupo N°21 Dr. F. Esteves Gestion d +Oficina de Planeamiento Etratégico
Lider Lie. Irene Ospinal Insurlr?os ; «Oficina de Logigtica X
+Oficina Ejecutiva de Administracion
Dr. F. Esteves Materiales (GIM) Ej
Grupo N°22 Gestién de «Oficina Ejecutiva de Planeamiento edtratégico
Lider Lie. CeciliaChira Equipos e *Unidad de Proyectos e Inverson -OEPE
S. Guillermo | Sr. Guillermo Infraestructura. | Onainade Logisica X
Alcantara Alcantara *Oficina de Sarvicios Generdes y Mantenimiento
(EIF) «Oficina Ejecutiva de Adminisracion

Unided de Garartia.de la Celided-OGC-2011




1. Anexos

RESPONSABLES DE LOS MACROPROCESOS

.
_I

Macroprocesos Gerenciales

N°1 Direccionamiento Sr. Sergio Monge Gomez |
Sra. Alipia Aquino Yaringario |
J I - |
' N°2 Gestién de recursos humanos Sra. Eda Chdvez Espiritu -‘
| Lic. Flor de Maria Huamdn A
| N°3 Gestion de la Calidad Dr. Yuri Velazco Lorenzo
Lic, Felia Huamani Valdivia
N® 4 Manejo del riesgo de la atencién Dra. Fanny Bendezu Ibarra
Dr. Edy Vera Loyola

| Lic. Maria Macassi Meza

N°5 Gestion de Seguridad ante desastres | Dra. Sonia Villasante Valera
Lic. Guiliana Camacho Reinaso

N°6 Control dc 1a Gestién y la Prestacién CP. Eda Chavez Espiritu
Sr. Sergio Monge Gomez

|

| Macroprocesos Prestacionales

I

I N°7 Atencion Ambulatoria i Dra Maria Ramirez Valladares

Dr. Armando Reque Garcia '
l_ .y Obst. Felia Huamani Valdivia !
N°9 Atencién de Hospitalizacién Dr. Armando Reque Garcia '

Lic. Sadith Montalve Ramos.

_ Obst. Lidia Zapata Romero

N° 10 Atencion de Emergencia Dr. Yury Velazco Lorenzo ]
I
|
|
|

Lic. Mary Ortiz Socualaya

N° 11 Atencién Quiriirgica | Dr. Francisco Esteves
Lie. Virginia Gutiérrez Cahuana

| N° 12 Docencia ¢ investigacion | Dra. Fanny Bendezi Ibarra
. Lic. Flor de Maria Huamadn A.

Unidad de Garantla de Ja Calidad-0GC-2011 |2



Macroprocesos de Apoyo

' N°13 Atencién de Apoyo al Diagnostico y | Dra. Sonia Villasante Valera ' |
! Tratamiento | Lic. Giuliana Camacho Reinoso |
i . |
| N° 14 Admisién y Alta | Lic. Justa Cdrdenas Quintana '

| | Psic. Laura Esquivel Araoz

|'N° 15 Referencia y Contrarreferencia Lic, Justa Cdrdenas Quin—tana
Psic. Laura Esquivel Araoz ,

I[N“ 16 Gestion de Medicamentos 1 Dra. Maria Ramirez. Valladares
[l Lic. Cecilia Chira Cordova

t
N° 17 Gestion de la Informacion Lic. Justa Cardenas Quintana
Sr. Guillermo Alcantara Ulloa

N°® 18 Descontaminacién, Limpieza, Tiie Virginia Gutiérrez Cahuana g
| Desinfeccion, y Esterilizacion Lic. Sadith MontalvoRamaos
['N° 19 Riesgo Social U Lic. Cecilia Chira Cordova

| Sra. Alipia Aquino Yaringafio
| N° 20 Nutricién y Dietética Lic. Irene Ospinal Arevalo
| Lic. Mary Oritz Socualaya
I o =
| N° 21 Gestion de Insumos y Materiales | Dr. Francisco Esteves Ossa
| Lic. Irene Ospinal Arevalo

Sr. Guillermo Alcdantara Ulloa

| |

| S

|' N° 22 Gestién de Equipos e Infraestructura | Lic. Cecilia Chira Cdrdova |

‘ |
F

Viomse e _ = ==
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