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Resolucion Directoralle

Lima, .7 4...de .../ {CCmb!T de 2017

Tnstituto de Gestién de Servicios do la Selud
HONADOMANI “SAN BARTOLOME
OFICINA DE ESTADISTICA E INFORMATICA

Visto, el Expediente N° 15899-17;
CONSIDERANDO:

Que, la Ley N° 26842, Ley General de Salud estable en el articulo 37° “Los establecimientos de salud
y los servicios médicos de apoyo, cualquiera sea su naturaleza o modalidad de gestién, 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 demds que preceden atendiendo a la naturaleza y complejidad de los
mismos”;

@% Que, mediante Resolucién Ministerial N° 270-2009/MINSA.VIL, que aprueba la Guia Técnica del
Z\evaluador para la acreditacion de establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo, tiene por
S/finalidad estandarizar el desarrollo de las evaluaciones en las dos fases del proceso de acreditacion,
‘buscando lograr mayor precision en la aplicacién de los criterios de evaluacion, cuyo objetivo es
brindar elementos conceptuales sobre el proceso de acreditacion, como mecanismos de gestion y
evaluacion de la calidad a la atencidn, proporcionar elementos metodoldgicos para uniformizar los
procedimientos para la autoevaluacion y la evaluacidn externa, asi como establecer partes para la
organizacién del trabajo de los evaluadores internos y externos durante el proceso de acreditacion;

Que, en ese sentido, mediante Resolucion Directoral N° 061-DG-HONADOMANI-SB/2017, de fecha
24 de febrero de 2017, se resuelve aprobar el “Plan Operativo Anual 2017 del Hospital Nacional
Docente Madre Nifio “San Bartolomé”;

Que, mediante Nota Informativa N° 258-2017 OGC-HONADOMANI-SB, el Jefe de la Oficina de
Gestidn de la Calidad informa al Director General que en cumplimiento del plan de gestion de la
calidad y lo establecido en la norma técnica de salud, acreditacién de establecimientos de salud y
servicios médicos de apoyo, y mediante Resolucion Directoral N°© 228-DG-HONADOMANI-SB-2017,
se conforma el Equipo de Evaluadores Internos, quienes eligieron como lider a la Doctora Lilia Huiza
Espinoza, asimismo presentan el Plan de Evaluacion, que es necesario oficializar;

Que, mediante Nota Informativa N° 121-2017-CMI-HONADOMANI-SB, la Coordinadora de Monitoreo
Institucional sefiala que realizada la revision del Plan de Autoevaluacion 2017, este describe cada
uno de los componentes en estructura y contenido, asimismo incluye las actividades a realizarse en
el mencionado proceso de autoevaluacion, el cual debera informar segln plazos normados los
resultados obtenidos; en ese sentido cuenta con opinion favorable para ser aprobado por Resolucion
Directoral;



:l:-“ ‘CA:. Fx\- .
: ‘Q/ue, mediante Memorando N° 003-2018.DA.HONADOMANL.SB, el Director Adjunto se dirige al Jefe
de la Oficina de Asesora luridica y solicita tenga a bien proyectar la Resolucion Directoral

correspondiente;

Que, estando a lo solicitado por el Jefe de la Oficina de Gestion de la Calidad, resulta necesario emitir
el acto administrativo correspondiente;

Con la visacion de la Direccién Adjunta y de la Oficina de Asesoria Juridica del Hospital Nacional
Docente Madre Nifio “San Bartolomé”;

En uso de las facultades y atribuciones conferidas mediante Resolucion Ministerial N° 626-
2017/MINSA al Director General del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé” y el
Reglamento de Organizacién y Funciones del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San
Bartolomé”; aprobado mediante Resolucién Ministerial N° 884-2003-SA/DM;

SE RESUELVE:

Articulo Primero.- Aprobar el Documento Técnico: “Plan de Autoevaluacion para la

. acreditacién - 2017 del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”, el cual consta de

N\ siete (07) folios y vuelta, debidamente visado, que en anexo esta adjunto y forma parte integrante
de la presente Resolucion Directoral.

5/ Articulo Segundo.- Disponer a la Oficina de Gestién de la Calidad, la responsabilidad de su
7 difusion y cumplimiento del documento técnico: “Plan de Autoevaluacion para la Acreditacion” —
2017, del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”.

Articulo_Tercero.- Disponer que la Oficina de Estadistica e Informatica, a traves del responsable
del Portal de Transparencia de la Institucién, se encargue de la publicacion del Plan de
Autoevaluacion para la Acreditacion” - 2017, en la Direccién Electronica www.sanbartolome.gob.pe.
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DOCUMENTO TECNICO: PLAN DE AUTOEVALUACION

I. Introdeccdn

La acreditacién busca, Que los Establecimientos de Salud acreditados cumplan con esténdares
minimos de calidad, garanticen sus procesos y contribuyan en la seguridad de la atencion, en
io que respecta al personal que brinda Ja atencion de salud, se interese y motive para mejorar
continuamente la prestacion.

Los beneficios que traen para los usuarios externos es una atencién rapida, completa vy
oportuna, Mayor seguridad v menor riesgo de atencién, Mejor solucion de sus problemas de
salud, Trato amable v respetuosa, Respeto a las creencias y costumbres de los usuarios/as,
Mayor informacion para un uso adecuado de los servicios.

la Acreditacion es un proceso de evaluacién periddico basado en la comparacién del
desempefio del prestador de salud con una serie de estdndares éptimos y factibles de
alcanzar.

La Norma .Técnica de Salud que regula la Acreditacion en los establecimientos de Salud es la
NT NO 050-MINSA/DGSP-V.02, aprobada el 4 de lunio del 2007, mediante la Resolucion
Ministerial N© 456-2007/MINSA

El proceso'.de autoevaluacién en el HONADOMANI San Bartolomé, se realiza anualmente,
producto de ello se han obtenido miltiples acciones de mejora que han contribuido & elevar la
calidad de la atencion.

pando cumplimiento al Plan de Gestidén de la Calidad 2014- 2017 de la Oficina de Gestion de
la Calidad del HONADOMANI San Bartoloré, estd programado realizar la autoevaluacion en el
mes de noviembre

La finalidad del presente plan es organizar el proceso de autoevaluacién 2017 en el
HONADOMANI San Bartolomé.

I1. Tstificacion

Dar cumplimiento a la Resolucidn Directoral. N®050-2007 Norma técnica de Acreditacion de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo.

Cumplimiento al eje 1 de la Gestidn de procesos para la Certificacion /Acreditacion

111, OCbjetivos

Objetive General

Desarrollar el proceso de autoevaluacion 2017, para la acreditacion de Establecimientos de
Salud seglin los criterios de evaluacién determinados por la norma tecnica, en los plazos
previstos y de acuerdo a la normatividad vigente.
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Objetivos Especificos

a) Implementar en la institucion las acciones que garanticen el desarrollo armonice del
proceso de autoevaluacion conforme lo astipula la norma técnica.

b) Determinar el grado de avance respecto al cumplimiento del listado de estandares
desde fa (itima autoevaluacion

Alcance

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

EATA Base Legal

o Ley NO 26842, “Ley General de Saiud”
» Decreto Ley N°1161 “Ley de Organizacion y funciones del MINSA”
s Ley N© 27444, “Ley de Procedimientos Administrativos General”

o D.5. NO 023-2005-SA, gue aprueba el “Reglamento de Organizacion y Funciones del
Ministerio de Salud”

e R.M. N° 519-2006-SA/DM, “Sistema de Gestién de la Calidad en Salud”

o R.M N° 456-2007/MINSA. Aprueba la Norma Técnica N° 050-MINSA/DGSP-V.02:
Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”.

o R.M. NO 270-2009/MINSA, “Guia Técnica del evaluador para ia Acreditacion de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”.

o R.D. N°061-DG-HONADOMANI SE/2017 “Aprueba el Plan Operativo Anual aflo 2017
del HONADOMANI San Bartolomé”- 24 de Febrero del 2017.

¥, Metodologia de la Evaluacion

La autoevaluacion se realizara utilizando los instrumentos que los determina la guia del
evaluador revisados y validados en base a la normatividad vigente, asesoria del equipo
técnico de la oficina de Gestion de la Calidad y de la experiencia de los evaluadores internos
del HONADOMANI San Bartolomé.

Se aplicaran las siguientes técnicas de evaluacion

»  QObservacion.

v Encuesta

= Entrevista.

s Muestreo y Auditoria.

= Uso de la matriz de técnicas y fuentes auditables

¥i. Cronograma de Actividades

El cronograma para el cumplimiento de las actividades de autoevaluacidon se encuentra
consignado en los cuadros que a continuacion presentamos

La institucion debe garantizar el cumplimiento de la autoevaluacion, segun los plazos previstos
durante el tiempo del desarrollo de la autoevaluacion.




Plan Autoevaluacidn Autoevaluation oGt

CRONOGRAMA DE LAS ACTIVIDADES DE AUTOEVALUACION

Eleccién del Lider del equipo de
evaluadores internos 2
Discusion y andlisis de fos instrumentos de
avaluacién 2,13,14,15,20,21

nevision y Validacion de los instrumentos
de evaluacion
Difusion del desarrolio de a 17
Autoevaluacion
Elaboracion y presentacion det Plan de 7
Autoevalyacion
i e . . 28,29,30 1,2
Aplicacion del list = !
‘ pli n del listado de estandares

CRONOGRAMA DEL PROCESD DE AUTOEVALUACION

Entrega de informacion cuantitativa y cualitativa dela
de la autoevaluacion evaluadores infernos
Consolidacién de los datos obtenidos 15
(Unidad de Garantia de la Calidad
Procesamiento de datos en aplicativo 18
(Unidad de Garantia de la Calidad)
Andlisis de resuitados, Presentacion de sugerencias ¥ 25
recomendaciones por Macro procesos

(Lider de evaluadores internos - Unidad de Garantia de ia
Calidad)

Elaboracén del plan de mejora 31
{Unidad de Garantia de la Calidad)
presentacién de Informe final al Equipc de Gestion

(Lider de evaluadores internos - Unidad de Garantfa de la '

Calidad)

Vii. Equipo de Evaluacién

El equipo de Evaiuadores intermos para gl proceso de autoevaluacion 2017, poseen
competencias que garantiza el proceso de evaluacion, segin 1a norma de acreditacion.
Asimismo la Oficina de Gestién de ta Calidad con ¢l objetivo de actualizar 1os conocimientos de
ios evaluadores internos en el tema de acreditacién organizo una actividad clentifica cuyo
tema fue Acreditacion en establecimientos de salud, reslizado el dia 25 de octubre en ¢l
hospital San Bartolomé, contando COMO ponentes al Jefe de la Clinica Internacional,
institucion acreditada por la Joint Comission, Jefe de 1a Oficina de Calidad de la Clinica Santa
Isabel acreditada por Global, Jefe de acreditacion de laboratorios del INACAL, ¥ la responsable
det tema acreditacion del DIPOS DGAIN - MINGA

los evaluadores internos son pieza importante para el desarrollo de las actividades
consignadas en el presente plan de autoevaluacion.
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Miembros del eguipo de evaluadores internos 2017
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1)
2)
3)
4)
5)
6)
7}
8)
9)

Dra.
Dra.
Dra.
Dra.
Dra.
Dra.
Ora.

Dr.
Lic,

1Y Lic,
11} Lic,
12) Lic.
13) Lic.
14) Lic.
i5) Lic,
16) Obst. Huamani Valdivia, Felia

17) Obst Zapata Romero, Lidia Teodora

18) Psc. Cajo Sencho, Carlos

19) Abogacio. Philippon Chang, Adolfo Francisco

Rarnirez Valladares, Maria Jests
Rosas Vargas, Rosa Luz

Aranda Alberto, Mery Yanet

Huiza Espinoza, Lilia Francisca
Geng Blas, Juana

Diaz Inca, Guisell

Bendezu Ibarra, Fanny

Pereda Ramirez, Fred
Enf. Carranza Castillo, Teresa
Enf. Regalado Villegas, Dianira
Enf. Huaman Astocondor, Flor de Maria
Enf. Melgar Salcedo, Pilar
Enf. Ortiz Socualaya, Mary
Enf. Ospinal Arévalo, Irene Angélica
Enf. Vega Astuhuaman, Maria Janeth

ANEX0S
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CRONOGRAMA DEL PROCESO DE AUTOEVALUACION 2017

NOMBRE BEL FEHCA DE EVALUACION
LIDER EVALUAGOR MACROPROCESO NOVIEMBRE E AREAS A EVALUAR
INTERNQ EIEIERE
Dra. Matia Dra. Marfa Macrogrocess n°1 Oficina de Planeamiento Estratégica, Gfidna de Epidemiologla
Rarnirez Ramirez Direccionamianto (DIR) X Depariamento de Gineco Obstetricta
Dra Geng
Dra. Mery Dra Aranda Macroproceso n°2 DFICINA DE RECURSOSO HUMANGS, UNIDAD DE
Aranda Enf, Carranza Gestidn de Recursos Humanos | CAPACTTACION Y LEGAJO, BIEMESTAR DE PERSONAL Y
(GRH) PROGRAMACION, DEPARTAMENTOS Y O SERVICIOS
ASISTENCIALES
Enf.Teresa Dra Aranda Macroproceso n°3 Oficlna de Gestion de |z Calidad, Unidad de Garantfa de fa
Carranzs Enf. Carranza Gestion de ta Calidad (GCA) X Catidad, Unidad de Mejoramiento Continue
Enf. Pliar Melgar|Obst, Zapata Macropraceso n®4 Sub Direccion General, Oficing de Epldemiologia y Salud
£nf. Melgar Manejo del Riesgo de 1a ¥ X ¥ 1 x Ambiental, Oficina de Gestién de la Caligad, Departarnente de
Dra. Diagz Atencitn (MRA) Ginece - Obstetricis, Dpto . De Medicina Pedlatrica, Dpto de
Clrugia Pedidtrica, Dpto de Apoyo al Dx
Abg. Adolfo Psc. Cartos Cajo [ [Macroproceso n°5 Jefaturas de las sigulentas unidades organicas: Unidad de
philippon Abog. Adolfo Gestidn de Seguridad ante ¥ | x Defensa Clv, Serviclo de Emergencla, Oficina de Servickos
Philippon Desastres (GSD Generalas y Mantenimiento, Servicio de Farmacia de Emergencla
Dra. Huiza Dra Huiza Macroproceso n°6 SubDireccion, Oficina de Gestion de Ia Calidad, Oficina de
Psc. Cajo Controt de 1a Gestién y Planeamiente v Presupuesto, Servicio de Emergencla, Oficina de
Prestacion (CGP) KX Estadistica
Enf. Ortiz Obst, Huamani  [Magroproceso n°7 GIMECO OBSTETRICIA, PEDIATRIA, CIRUGIA PEDIATRICASUB
Enf. Ortiz Atencion ambulatoria (ATA) X DIRECCION GENERAL, OFICINA DE COMUNICACIONES,
Dr. Bacigal X DEPARTAMENTOS ¥ SERVICIOS MEDICOS, COORDINACION D
r- Bacigalo GARANTIA DE LA CALIDAD
Obst. Huarnani  |Obst, Huamani Macroproceso n®9 gﬁﬁﬁoﬁéﬁ?ﬂ%ﬁigﬁé N%Rgugi;égg?é,qg?cnsus
Enf. Orliz Atencion de Hospitalizacion
(ATH) P AP X)X MEDICOS, COORDINACION DE GARANTIA DE LA CALIDAD
[Enf. Regalado  [Enf. Regatado Macroproceso n°10 Sepvicios evaluados: Sub Direccion General,
Dr. Pereda AMtencién de Emergencia (EMG) Departamentn de Emergencia y Culdados Criticos, Unidad de
X1 X Garartiia de la Calidad, Oficina de Servidas Generales y
Mantenimiento.
Bra. Rosas Enf. Regalado Macroprocese n°1l Sarviclos evaluados: Sub Direccitn General,
raRosss _|Atencién Qurirgics (ATQ) | et e g e e
Dra. Ramirez {>ra Ramirez Macroproceso n°12 % lefe de Oficina de Docendia @ Investigacidn
Dr. Valdivia Docencia e Investigacién (DIV)
Dra. Geng Dra Geng Macroproceso n°13 Depariamenta de Apoyo ai Diagrostico, Departamento de Ayuda
Dr. Pereda Atencidn de Apoyo Diagndstico | | 2l Tratamlento
v Tratamiento (ADT)
Dra. Rosas Dra Rosas Macroproceso n¥i4 Dflcina de Estadistica e Informética, Unidad de Admisiin, Unidad
Dr, Bacigalupo Admisién v Alta (ADA) X1 X de archivo
Enf. Melnar
Dra, Aranda Dra Aranda Macrooroceso n°15 Servicios evaluados: Sub Direccidn General, Oficina de
£nf, Carranza Referencia y Contrarreferencia ¥ Planeamiento Estratégico, Oficina de Seguros, Oficina Ejecutiva
(RCR) de Administracion, Qficing de Serviclos Generales y
Dra. Huiza Dra Hulza Macroproceso n°lé Sub Direccidn General , Departamento de Ayuda al Tratamiento,
Dr. Sanfivafiez Gestibn de Medicamentos ¥ X Servicio de Farmacia, Servicio de Farmadia Unidades, RRHH.
{GME)}
Enf. Ospinal Abog. Phillppon  jMacroprocese n°L7 Evaluado : Sub Direccidn General, Oficna de Estadistica, Oficina
Enf, Ospinal Gestién de la Informacitn X de Unidad de InfarmaticaGastion da la Calidad
{GIN)
£nf. Vega £nf. Ospinal Macroproceso n°18 Central .d:e Esterilizaciion ,Medicina Ped,Cirugiz Ped,Gineco-
Enf. Vega Pescontaminacion, Limpleza, ¥ Obstetnicia
Desinfeccitn v Esterilizacidn
Enf. Huaman  [Enf. Huaman Macroproceso n®i9 . Dep-artamento ds fipoyo al Tratamiento, Servicio de Trabajo
Abog. Philippon [ Manejo de Riesgo Social (MRS) Sociat
Obst, Zapata  |Dra Geng Macroproceso 120 Departamento de Apayo al‘“l'ratamiento, Servicio de Nutricidn,
Obst, Zapata pNutricion v Dietética (NYD) % Departamento de Enfarmeria.
Dra. Bendezu  [Dra Bendezu Macroproceso n°21 Loglstica, Programacion y Almacen i,.&é'}f?
Enf. Vega Gegtion de Insumos vy % 3“5, i
materiates (GIM) "'ME"D.
Dra. Bendezu  {Dra Bandezu Macroproceso n®22 :Erlweo;s‘ :r\:taluadostegu Unidad d(;ﬁ;g;:j 3
Y Gestidn de Equipos e neamienta Estra , :
. Vega Ineff:estructuqfa D(EIF) X {OEPE), Oficina de Loglstica, Oficina de Servicios Gejger
Mantenimienis




