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c!: Visto el Expediente N© 14985-21;

CONSIDERANDO :

Que con el documento del visto, el Jefe de la Oficina de Gestién de la Calidad del Hospital
Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé, informa que en cumplimiento con el Plan de
Gestion de la Calidad 2021 del HONADOMANI San Bartolomé, aprobado mediante la
Resolucion  Directoral N© 064-2021-DG-HONADOMANI-SB contempla como objetivo
“optimizar la acreditacion/certificacion institucional” y en ella la actividad desarroflar /a
autoevaluacion, el equipo de evaluadores internos, oficializado mediante la Resolucion
Directoral N© 155-2021-DG-HONADOMANI-SB- ha elaborado el Plan de Autoevaluacidn;

Que, con Decreto Supremo N° 035-2020-SA han sido definidos los criterios técnicos para el

de los Compromisos de Mejora el “Fortalecimiento de la autoevaluacion del desempefio de
los EESS para el cumplimiento de los estandares de calidad en la atencién de salud”
constituyendo una de las fuentes auditables el acto resolutivo de aprobacion del Plan de
Autoevaluacion de la IPRESS;

De conformidad con lo establecido en la “Norma Técnica de Salud para la acreditacién de
\ &stablecimientos de salud y servicios médicos de apoyo” aprobada mediante Resolucidn
S\ Ministerial N© 456-2007/MINSA que establece que la autoevaluacidon es de caracter
gobligatorio y ‘en su numeral 4 de la seccién “Procedimientos para el proceso de
% Autoevaluacion” dispone que el Plan referido requiere ser aprobado por la autoridad

institucional para lo cual la Oficina de Gestion de la Calidad ha realizado la propuesta del
Plan referido; ", e :

Con el visado de las Jefaturas de la Oficina de Asesorfa Juridica, Oficina de Personal y la
o, Oficina Ejecutiva de Administracion del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San
 oficifse -g\Bartolomé”; :

§ GCesiijndela 3 :
\ﬁ% iad ,offg/]De conformidad con la Resolucidon Ministerial N© 884-2003-SA/DM que aprueba el
'\"z?it,mﬁ‘f’/ Reglamento de Organizacidn y Funciones del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San
Bartolomé” vy, el articulo 11 de la Resolucidn Ministerial N© 1114-2020/MINSA;

cumplimiento de Indicadores de Desempefio y Compromisos de Mejora 2021, siendo uno .
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Resolucion.
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“Pomeur=®  Oficinas y Dpt
Interesados

Legajo

Archivo.

Articulo 1.- Aprobar y oficializar “El Plan de Autoevaluacion 2021” del Hospital Nacional -
Docente Madre Nifio San Bartolomé, el mismo que forma parte integrante de la presente

Articulo 2.- Disponer que la Oficina de Estadistica e Informética, a través del Responsable
del Portal de Transparencia de la institucion, se encargue de la publicacién de la presente
Resolucidn, en la direccion electrénica www.sanbartolome.gob.pe.

Registrese, Comuniquese y Archivese
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DOCUMENTO TECNICO: PLAN DE AUTOEVALUACION 2021

1. Introduccién

La Politica Nacional Multisectorial de Salud (PNMS) denominada “Pert, Pais
Saludable” es una politica liderada por el Ministerio de Salud con el propdsito de
asegurar el acceso a servicios integrales de salud de calidad y oportunos a la
poblacién, lo que incluye una mayor eficiencia en ia asignacion y uso de recursos asi
como la equidad en el acceso y provision de servicios de salud, con calidad y
calidez.

La acreditacion es un proceso voluntario mediante el cual una organizacion es capaz
de medir la calidad de servicios o productos, La Comisién Nacional Sectorial de
Acreditacion la define como una forma de evaluacion del funcionamiento de los
establecimientos de salud, para lograr que los usuarios reciban una atencién de
mejor calidad, de acuerdo a estandares preestablecidos; la cual se verifica por un
equipo de evaluadores externos al establecimiento.

La acreditacion busca, que todos los establecimientos de salud acreditados cumplan
con requisitos (estandares) minimos de calidad, que el personal de salud se interese
y motive para mejorar continuamente sus servicios. Al final del proceso de
acreditacion, los establecimientos de salud acreditados les van a permitir solucionar
mejor las necesidades de salud de la poblacién, que las personas salgan satisfechas
con la atencion de salud recibida, que la poblacion cuente con informacion sobre la
calidad de atencién que brinda los establecimientos de salud acreditados.

Los beneficios que trae a los usuarios/as de los establecimientos acreditados es
atencion rapida, completa y cuando la necesite, mayor seguridad y menores riesgos
de atencion, mejor solucién de sus problemas de salud, trato amable y respetuoso,
respeto a las creencias y costumbres de los usuarios/as, mayor informacion para un
uso adecuado de los servicios, para el personal del establecimiento de salud
acreditado, Mejora la confianza y autorrealizacion personal, Mejora su imagen y
credibilidad ante la poblacién, tiene la oportunidad de mejorar continuamente, mejora
su relacion con las autoridades, quienes pueden dar cuenta del buen uso de los
recursos.

La acreditacién es un proceso de evaluacion periédico basado en la comparacion del
desempefio del prestador de salud con una serie de estandares optimos y factibles
de alcanzar.

La Norma Técnica de Salud que regula la Acreditacion en los establecimientos de
Salud es la NT N° 050-MINSA/DGSP-V.02, aprobada el 4 de Junio del 2007,
mediante la Resolucion Ministerial N° 456-2007/MINSA

El proceso de autoevaluacion en el HONADOMANI| San Bartolomé, se realiza

periddicamente, aunque los resultados no han permitido alcanzar el estandar sin
embargo continuamos remando en el entendido que esto es un proceso que tomara

Pg.
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tiempo pero como producto se han obtenido multiples acciones de mejora que han
contribuido a elevar la calidad de la atencion.

Es asi que dando cumplimiento en la programacién de actividades y tareas del plan
de gestién de la calidad, la Oficina de Gestion de la Calidad - HONADOMANI San
Bartolomé, gestionara todo lo concerniente con la autoevaluacion en el mes de
Noviembre.

1. Justificacion

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

Cumplimiento del Compromiso de Mejora para el pago de metas correspondiente al
afio 2021.

Plan Estratégico Multisectorial al 2030 de la politica multisectorial de Salud “PERU”
Pais Saludable Decreto Supremo N° 016-2021-SA

lll. Objetivos

Objetivo General

Desarrollar el proceso de autoevaluacion 2021, en los plazos previstos y de acuerdo
a la normatividad vigente.

Objetivos Especificos

a) Implementar en la institucién las acciones que garanticen el desarrollo
arménico del proceso de autoevaluacion conforme lo estipula la norma
técnica.

b) Determinar el grado de avance respecto al cumplimiento del listado de
estandares desde la Ultima autoevaluacion

V. Alcance

Hospital Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé, Hospital de categoria lli- E

V. Base Legal

e Ley N° 26842, “Ley General de Salud”’
o Decreto Ley N°1161 “Ley de Organizacion y funciones del MINSA"
o Ley N° 27444, “Ley de Procedimientos Administrativos General’

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

e R.M. N°519-2006-SA/DM, “Sistema de Gestion de la Calidad en Salud”
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R.M N° 456-2007/MINSA. Aprueba la Norma Técnica N° 050-MINSA/DGSP-
V.02: Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Meédicos de
Apoyo”.

R.M. N° 270-2009/MINSA, “Guia Técnica del Evaluador para la Acreditacion
de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo™.

R.D. N°064-2021-DG-HONADOMANI-SB aprueba el Plan de Gestidon de la
Calidad 2021 del HONADOMANI San Bartolomé”.

Decreto Supremo N° 016-2021-SA “Plan estratégico multisectorial al 2030 de Ia

politica multisectorial de Salud “PERU” Pais saludable.

VI. Metodologia de la Evaluacion

La autoevaluacién se realizara utilizando los instrumentos de la autoevaluacion
realizadas por los evaluadores internos del HONADOMANI San Bartolomé.

Se aplicaran las siguientes técnicas de evaluacion

Observacion.
Encuesta

Entrevista.

Muestreo y Auditoria.

VIl.  Articulacion operativa al POI

Institucional.

Viil. Cronograma de Actividades

‘j Uso de la matriz de técnicas y fuentes auditables

La actividad Desarrollo de la Autoevaluacion 2021 se encuentra dentro del
Producto Gestién Administrativa Hospitalaria correspondiente del Plan operativo
Institucional 2021 y se vincula al Objetivo N°8 Acreditacion / Certificacion

El cronograma para el cumplimiento de las actividades de autoevaluacioén se

7]
Cficifd de

Gestigh de la

encuentra consignado en los cuadros que a continuacion presentamos

CRONOGRAMA DEL PROCESO DE AUTOEVALUACION

~,

\i _G\éﬁd ad ¢
&, ¥
2,
,?27,7,3 Ptsren L

Elaboracion y presentacioén del Plan de
Autoevaluacion v _
Discusién y andlisis de los instrumentos de
evaluacion

Revision y Validacion de los instrumentos de
evaluacion

Informacién sobre el inicio de la_Autoevaluacion

Aplicacién del listado de estandares

15

25

4,5,6,89,10,1,12,13

Pg. 5



Plan Autoevaluacién Autoevaluacién T 2021

DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES DE AUTOEVALUACION

Consolidacion de los datos obtenidos 15
Entrega de informacién cuantitativa y 30
cualitativa
Procesamiento de datos en aplicativo 1
Analisis de resultados. Presentacion de
sugerencias y recomendaciones por Macro 2y3
procesos
Elaboracién del plan de mejora 28
Presentacion de Informe final al Equipo de 10
Gestion

IX. Financiamiento

El presupuesto para el desarrollo del presente plan de autoevaluacion 2021 se
encuentra dentro del presupuesto asignado al producto Plan de Gestion
administrativa del HONADOMANI SB.

X. Equipo de Evaluacién

La Oficina de Gestién de la Calidad a través de la Unidad de Garantia de la
Calidad y el equipo de evaluadores internos son los responsables de la
implementacion del presente plan.

El equipo de evaluadores internos fueron capacitados en lo que respecta a la
norma técnica de acreditacion de establecimientos de salud y de acuerdo a sus
competencias y con la aceptacion respectiva de cada evaluador se realizé la
asignacion de los macro procesos a evaluar (acta N°2)

Miembros del equipo de evaluadores internos 2021

Dr. Santivafiez Pimentel, Alvaro

Dr. Valdivia Vera, Edson

Dra. Huiza Espinoza, Lilia Francisca

Dra. BendezU lbarra, Fanny Beatriz

Lic. Enf. Huaman Astocondor, Flor de Maria
Lic. Enf. Ortiz Socualaya, Mary

Lic. Enf. Gutiérrez Cahuana, Virginia

Lic. Enf. Patitla Bueno, Rocio Marlene

Lic, Enf. Ortiz Duenas, Kelly Vanessa

Trab. Social Fernandez Torres, Elsa

=10 00 N OO & 1S =
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Qf. Rojas Torres, Elvira

Adm. Teran Vasquez, Miluska

Arg. Ochoa Delgado, Isabel Milagros

Odont. Vega Quifiones, Marlene

Obst. Huamani Valdivia, Felia

Obst Zapata Romero, Lidia Teodora

Psc. Cajo Cenccho, Carlos

Abogado. Philippon Chang, Adolfo Francisco
C.P.C. Chavez Espiritu, Eda Marlene

Lic. Adm. Infante Zapata, Diana Soledad

La eleccién de la lider del equipo de evaluadores internos es la Dra. Lilia Huiza
Espinoza

XI.

Anexos



ANEXO N°1 DISTRIBUCION DE LOS RESPONSABLES PARA LA EVALUACION DE LOS MACROPROCESOS
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Grupoy |Lider Evaluadores internos Macroproceso Areas a evaluar Favha
Lider 9|10 11| 1213
_ Macroproceso n°1 *Unidad de Organizacion-Oficina
Dr. Santivafiez Pimentel, N i Ejecutiva de Planeamiento Estratégico
: Direccionamiento (DIR) ANy
Alvaro *Sub-Direccion General
Dr. *QOficina de Epidemiologia y Salud
Equipo n°1 |Santivaiiez, |Lic. Adm. Infante Zapata, Ambiental
Alvaro Diana Soledad *Unidad de Planes y Proyectos-
Oficina Ejecutiva de Planeamiento
Estratégico.
Macroproceso n°2 *Oficina Ejecutiva de Administracion
C.P.C. Chavez Espiritu, Eda | Gestién de Recursos *Oficina de Personal
C'P,'C' Marlene Humanos (GRH) *Sub-Direccién General
. Cha’v ez *Jefaturas de Departamentos,
Equipo ne2 Ezplntu, Servicios, Unidades, Areas, Oficinas
l[\fllaarlene *Qficina de Epidemiologia y Salud
MR 1 Rébin Villalobos Ambiental
* Area de Capacitacion.
Obst Obst. Huamani Valdivia, Macroproceso n°3 *Oﬁcin:cl de_Gestién de la Calidad
" . |Felia Gestion de la Calidad (GCA) | *Coordinacion de Garantia de la
: Huamani .
Equipo n°3 Valdivia Ara. Ochoa Delaad Cahdad' . . .
Folia I, LEnGg LEigaca, *Coordinacién de Mejoramiento
Isabel Milagros Contiins
Lic. Enf. Lic. Enf. Patilla Bueno, Macroproceso n°4 *Oficina de Epidemiologia y Salud
Patilla Rocio Marlene Manejo del Riesgo de la Ambiental
Equipo n°4 | Bueno, Obst Zapata Romero, Lidia Atencién (MRA) *qurdinacién de Garantia de la
Rocio Calidad
Marlene T *Sub-Direccion General
; axerio d
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Grupoy |Lider Evaluadores internos Macroproceso Areas a evaluar Fecha
Lider 9|10 11]12]13
*Dep.Gineco-Obstetricia
*Servicio de Patologia Clinica (Bco
Sang.)
*Departamentos Médicos
*Departamento de Enfermeria
*Area de Salud Ocupacional
*Area de Salud Ambient
| Qf. Rojas | Qf. Rojas Torres, Elvira Macroproceso nos *Sub-Direccion General
Equipo n°5 g\’;;gsr Abogado. Philippon Chang, Gestion de Seguridad ante :SDePE}rt.arréenltEo deleEme.rgenma
Adoifo Francisco Desastres (GSD) ervicio de Emergencia
Dr. Valdivia Vera, Edson Macroproceso n°6 ) *Sub-Direccion General
Control de la Gestion y *Departamentos Médicos
. Dr. Valdivia Prestacion (CGP) *Oficina de Gestion de la Calidad
Equipo n°6 Vera, Edson | MR 1 Cortegana Aranda, *Coordinaciéon de Garantia de la
! T Calidad
Odont. Vega Quifiones, o L, *Sub-Direccion General
Marlene Macroproc_eso n°7 Atencion *QOficina de Comunicaciones
\O/go;t. : _ ambulatoria(ATA) *Departamentos Médicos
Equipo n°7 Qu?ﬁones Lic. Enf. Gu_tle_rr(_az *Coordinacion de Garantia de la
o g * | Cahuana, Virginia Calidad
*QOficina de Comunicaciones
*Servicios Médicos
Lic. Enf . _ ) M o ”"‘Oﬁci.na de Estadistica e Informatica
Ic. BN | Lic. Enf. Ortiz Duefias, acroproceson's | #Servicios Médicos
Equipo h°8 glrjtézﬁas, Kelly Vanessa (AX_C}_EC)'on ds Hesplieizadiarn ‘*::Depart.amer‘l’gos Médicos
Kelly TSub—Dlreccmn Genqal N
Variases *Departamento de Gineco-Obstetricia

*Oficina de Epidemiologia y Salud

Pg. 9
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’ , ' . Fecha
Grupoy |Lider Evaluadores internos Macroproceso Areas a evaluar
Lider 9|10 | 11]12]13
Ambiental
*Coordinacion de Garantia de la
Calidad
*Departamentos de Apoyo al
Diagnédstico y Ayuda al Tratamiento
Macroproceso n°10 *Sub-Direccion
Atencion de Emergencia *Departamento de Emergencia
Psc. Cajo | Psc. Cajo Cenccho, Carlos | (EMG) ' *Coordinacién de Garantia de la
Equipo n°9 |Cenccho, Calidad
Carlos Lic, Enf, Ortiz Duefias, Oﬁcmg d.e servicios generales y
Mantenimiento
Kelly Vanessa M ;3 .
*Servicio de Emergencia
M o *Sub-Direccion
Lic. Enf Lic. Enf. Gutiérrez Atacrqp?rocego,n bl AT *Departamento de Cirugia Pediatrica
Ic. =Nt Cahuana, Virginia enclon Quinirgica (ATQ) *Departamento de Gineco-Obstetricia
; o Gutierrez i . :
Equipo n°10 Cah *Departamento de Anestesiologia y
Viar lifiga' Lic. Enf. Ortiz Socualaya, CQX
g Mary *Departamento de Enfermeria
*Oficina de Gestion de la Calidad
Dra. Huiza |Dra. Bendezii Ibarra, M 012 *Sub-Direccion
. Espinoza Fanny Beatriz acroproceso n oz *Oficina de Planeamiento Estratégico
Equipo n°11 Lilia ! Docencia e Investigacion *Oficina de D el =
e Psc. Cajo Cenccho, Carlos | (DIV) icina de Docencia e Investigacion
rancisca
ivafiez Pi *Depart to de A 1
. Dr. Santivanez Pimentel, Macroproceso n°13 : epa’ EIICID GEAPG YO d
Santivafiez |AVaro Atencién de Apoyo Dignomten
Equipo n°12 | . s poyo *Departamentode Ayuda al
Pimentel, MR 1 Cortegana Aranda, Diagnostico y Tratamiento S ——
Alvaro Jose AR *Servicios AD y AT
Equipo n°13 Lic. Adm. Lic. Adm. Infante Zapata, | Macroproceso n°14 *Sub-Direccion
quip Infante Diapa-Saledad ~—=JAdmision y Alta (ADA)
S==E S %
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Grupoy |Lider Evaluadores internos Macroproceso Areas a evaluar PBecha
Lider 9| 1011|1213
Zapata, *Oficina de Estadistica e Informatica*
Diana Trab. Social Fernandez *Area de Admision
Soledad Torres, Elsa
Dra. Huiza Espinoza, Lilia | Macroproceso n°15 *QOficina de Planeamiento Estratégico
Dra, Francisca Referencia y *Oficina de Seguros
Equipo n°14 IBlf:r?':ZU Qf. Rojas Torres, Elvira Contrarreferencia (RCR) ’f:Oﬁc%na Ejecuti\_/a.de Administracion
- g *QOficina de Servicios Generales y
Beatl}i/z Manteni}nier}fo
*Sub-Direccion
Dr. Valdivia Vera, Edson Macr.qproceso n_°16 j:SUb'DireCCién
_ Dr. Valdivia Gestion de Medicamentos 3 Depar-tamento de Ayuda al
Equipo n°15 - . i (GMD) Tratamiento
Vera, Edson | Dra. Huiza Espinoza, Lilia #Servicio de F )
Erancisca ervicio de Farmacia
*Servicio de Farmacia-Unidades
C.P.C. C.P.C. Chavez Espiritu, Eda Macroproceso n°17 *Sub-Direccion
Chavez Marlene Gestion de la Informacion *Oficina de Estadistica e Informatica
Equipo n°16 | Espiritu, Adm. Teran Vasquez, (GIN) "Coordinacién de Mejora Continua
Eda Miluska * Area de Informatica
Marlene
Odont. Vega Quifiones, Macroproceso n°18 *Departamento de CQX
Marlene Descontaminacién, Limpieza *Servicio de Central de Esterilizacion
Desinfeccion y Est’erilizacién, '-‘Serwm_o de }Enfermema de )
OdohE. (DLDE) fxnest.esmlogla‘y Ce_ntral ’de Esteril.
_ Vega *Oficina de epidemiologia y Salud
Equipo n°17 | ~ irones Ambiental
Marlene ' *Area de Salud Ocupacién

Dra. Bendezu Ibarra,
Fanny Beatriz

*Oficina de Servicios Generales y
Mantenimiento
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. . . Fecha
Grupoy |Lider Evaluadores internos Macroproceso Areas a evaluar
Lider 9|10 | 11|12 | 13
Abogado. | Abogado. Philippon Chang, *Departamento de Apoyo al
Philippon Adolfo Francisco Macroproceso n°19 Tratamiento
Equipo n°18 |Chang, Lic. Enf. Huaman Manejo de Riesgo Social *Servicio de Trabajo Social
Adolfo . . MRS)
; Astocondor, Flor de Maria
Francisco
Lic. Enf. Lic. Enf. Huaman *Departamento de Apoyo al
Eaing 15 E:ti?c’?:dor Astocéndor, Flor Qe Maria Macroproceso n°20 Igat@u_enéo Nutricic
quip For de | |Abogado. Philippon Chang, Nutricion y Dietética (NYD) *Sexv%qo g’ Eu;lc_‘on_,
Man’a Adolfo Francisco €rviCcios de pniermeria
Adm. Duran A(.jm. Teran Vasquez, Macraproceso n°21 *O{:w{na de Plan’ea.mlento Estratégico
o p Miluska o Oficina de Logistica
Equipo n°20 |Vasquez, [ie. B, Otz Socialave Gestion de Insumos y *Oficina Biccutiva de Administracid
Miluska Mary i Ya, materiales (GIM) 1C1na gjecutiva ae ministracion
Trab. Social Fernandez *Planeamiento estratégico
Trab. Social | Torres, Elsa Macroproceso n°22 *Area de Proyectos
Equipo n°21 | Fernandez Gestién de Equipos e *Oficina de Logistica

Torres, Elsa

Arg. Ochoa Delgado,
Isabel Milagros

Infraestructura (EIF)

*Qficina de Servicios Generales
*Qficina Ejecutiva de Administracion
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