Ne 748 2019-DG-HONADOMANI-SB

Visto, el Expediente N© 12758-19; y

CONSIDERANDO:

Que, mediante Resolucién Ministerial N° 456-2007/MINSA se aprueba la NTS N° 050- "=, .3

MINSA/DGSP-V.02 “Norma Técnica de Salud para la Acreditacién de Establecimientos de Salud
y Servicios Médicos de Apoyo” de aplicacion en todos los Establecimientos de Salud y Servicios
Médicos de Salud, plblicos y privados, cuya finalidad es "Contribuir a garantizar a los usuarios
y al Sistema de Salud que los establecimientos o servicios de apoyo, seguin su nivel de
complejidad, cuenten con capacidades para brindar prestaciones de calidad sobre las bases
del cumplimiento de estandares nacionales previamente definidas”. Asimismo, la citada norma
técnica de Salud establece que el Proceso de Acreditacion comprende dos Fases:
Autoevaluacion y Evaluacién Externa, definiendo a la primera como ‘La fase inicial obligatoria
del proceso de Acreditacion, en la cual los establecimientos de Salud cuenten con un Equipo
Institucional de evaluadores internos, previamente formados, quienes harén uso del Listado
de Estindares de Acreditacion y realizan una evaluacion interna para determinar su nivel de
cumplimiento e identificar sus fortalezas y dreas susceptibles de mejoramiento’; Asimismo se
debe tener presente lo sefialado en el numeral VI de las Disposiciones Especificas -
“Procedimientos para el Proceso de Acreditacion, que en el Nro. 4° sefiala que: “Los
evaluadores internos formulan el plan de autoevaluacion, el cual debe ser aprobado por la

autoridad institucional”;

Que, mediante Resolucién Ministerial N° 850-2016/MINSA de fecha 28 de octubre del 2017,
que resuelve aprobar el documento denominado “Normas para la elaboracion de Documentos -
Normativos del Ministerio de Salud”, cuyo objetivo general es establecer las disposiciones
relacionadas con los procesos de formulacién, aprobacién, modificacidn y difusion de los
documentos normativos que expide el Ministerio de Salud, en el marco del proceso de
descentralizacién; dentro de este contexto, el numeral 6.1.3. Guia Técnica, define por escrito
y de manera detallada el desarrollo de determinados procesos, procedimientos y actividades
administrativas, asistenciales, sanitarias. En ella se establece procedimientos, metodologias
instrucciones o indicaciones que permite al operador seguir un determinado recorrido,
orientandolo al cumplimiento del objetivo de un proceso o de una buena préctica. Las Guias
Técnicas pueden ser del campo administrativo, asistencial o sanitario cuando se aboca al
diagndstico o tratamiento de un problema clinico recibe el nombre de Guia Practica (GPC);

Que, mediante Resolucién Directoral N° 141-2019-DG-HONADOMANI-SB, de fecha 12 de
agosto de 2019, se resuelve conformar el Equipo de Evaluadores Internos para el Proceso
Autoevaluacién 2019 del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”, el cual esta
integrado por una relacién de dieciocho (18) profesionales;

Que, mediante Nota Informativa N° 162-2019-OGC-HONADOMANI-SB, e fecha 21 de agosto
de 2019, el Jefe de la Oficina de Gestién de la Calidad, pone de conocimiento al Director
General (e) que se ha elaborado el Plan de Autoevaluacién, el mismo que requiere ser




oficializado mediante Resolucién Directoral, tal como lo establece la Norma Técnica de Salud
N° 050-MINSA/DGSP-V.02 “Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de Establecimientos

de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”;

Que, a través de la Hoja de Ruta de Tramite General, el Director General (e) del Hospital
Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolome”, solicita a la jefatura de la Oficina de Asesoria
Juridica, proyecte el correspondiente acto resolutivo;

Con la visacién de la Direccién Adjunta y la Oficina de Asesorfa Juridica del Hospital Nacional

Docente Madre Nifio "San Bartolomé”;

Articulo_Tercero.- Disponer que la Oficina de Estadistica e Informética, a traves del
responsable del Portal de Transparencia de la Institucion, se encargue de la publicacion de la
Resolucién Directoral, en la Direccidn Electrénica www.sanbartolome.gob.pe.

Articulo Cuarto.- Notificar la presente Resolucién Directoral a los interesados y a los

SE RESUELVE:

En uso de las atribuciones y facultades conferidas al Director General (e) del Hospital Nacional
Docente Madre Nifio “San Bartolomé”, mediante Resolucion Ministerial N° 546-2018/MINSA y
la Resolucién Ministerial N© 884-2003-SA/DM, que aprueba el Reglamento de Organizacién y
Funciones del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”;

Articulo Primero.- Aprobar el Documento Técnico “Plan de Autoevaluacién 2019” def’ ‘
Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”, la misma que consta de ocho @s) -
folios, que debidamente visados y foliados que se adjuntan a la presente Resolucién Directoral #:- % |

Articulo Sequndo.- Encargar a la Oficina de Gestidn de la Calidad la difusion, cumplimié'hx;dit
del Plan de Autoevaluacién 2019, en el Hospital Nacional Docente Ma
Bartolomé”.

estamentos correspondientes.
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DOCUMENTO TECNICO: PLAN DE AUTOEVALUACION PARA LA ACREDITACION
20139

1.  Intreduccion

Se entiende por acreditacidn el procese de evaluacitn periddica gue tiene el propdsito de
gromover acciones de mejoramiento continue de la calidad de atencidn y el desarrolio
arménice de los servicios de un establecimiento de salud la cual estd basadz en la
comparacion del desempefio del prestador de salud con una serie de estandares.

Para la Comision Nacional Sectoriai de Acreditacion del Ministerio de Salud, es una forma de
evaluacidn del funcionamiento de los establecimientos de salud, para lograr que los usuarios
reciban una atencién de mejor calidad: oportuna, completa, segura y con trato amable; ia
cual se verifica por un equipo de evaluadores externos, quienes aplican los criterios
contenidos en el listado de esténdares.

La etapas previa al proceso de acreditacion es la autoevaluacidn, actividad periddica y
obligatoria que deben cumplir los establecimientos de salud. £n el hospital San Bartolomé se
realiza desde el afio 2008, en el marco del cumplimiento de o estipulade en la NT N°© 050-
MINSA/DGSP-V.02. Norma Técnica de Acreditacién de Establecimientos de Salud que regula la
Acreditacién en los establecimientos de Salud; aprobada e! 4 de Junio del 2007 mediante la
Resolucidn Ministerial NO 456-2007/MINSA.

El resultado que obtuvo el Hospital San Bartolomé en la Gltima autoevaluacion fue 74% vy
como promedio a lo obtenido los dltimoes nueve afios es del 65%.

Si bien el hospital alin esta distante de alcanzar el estandar (85%). La Oficinz de Gestién de
la Calidad elabora periddicamente un plan para mejorar el cumplimiento del listado de
estandares de evaluacion y producto de la impiementacion los resuitados no reflejan en todos
ios casos mejoras, pudiendo estar relacionado con el poco compromiso de algunos
responsables de las dreas por cumplir con estandares de calidad.

Este afio estd programado realizar la autoevaluacion en el hospital San Bartolomeé en el mes
de setiembre, motive por el cual la Oficina de Gestidn de la Calidad, ha dado inicio con fa
capacitacién de los nuevos evaluadores internos en temas referentes a la Autoevaluacion y a
los evaluadores internos continuadores, capacitacién en “Actualizacién en Normas Técnicas

de reciente aprobacion,

5. Justificacidn

Dar cumplimiento a la Resolucién Ministerial N© 456-2007/MINSA aprueba la Norma Tecnica
N°050-2007 Norma técnica de Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos
. de Apoyo, con fecha 19 febrere del 2008.
g; sest'\t’z\_ﬂgg S & Dar cumplimiento al indicador n°1 del Plan de Gestién de ia Calidad 2018 “Desarrolic de la
\Esfz“ Wz Autoavaluacidn en e HONADOMANI San Bartolomé”
YR AR
\;/ o
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Plan Autoevaluacién HONADOMANI 5B

I, Objetivos

Uhistivo General

Desarrollar el proceso de autceveluacién 2019, para la Acreditacién de Establecimientos de
Salud segiin los criterios de evaluacién determinados por la Norma Técnica de Acreditacién
en Establecimientos, en los plazos previstos v de acuerdo a la normatividad vigente.

Objetivos Especificos

a) Determinar &l porcentaje de cumplimiento de los criterios de evaluacion, contenidos
en el listade de estandares.

by Implementar en el HONADOMANI San Bariolomé, acciones que garanticen el
desarrollo armdnico del proceso de autoevaluacion conforme lo astipula la Norma
Técnica.

Alcance

Hospital Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé, Hospital de categoria 11I-1

IV¥. Base Legal

« Ley NC 26842, “Ley General de Salud”
e Decreto Ley N°1161 “Ley de Crganizacion v funciones del MINSA”
s Ley N© 27444, “Ley de Procedimientos Administratives General”

e D.S, NO 023-2005-SA, que aprueba el “Reglamento de Organizacion y Funciones del
Ministario de Salud”
e« RMNOS 19-20&6-SA/D£V!, “Sistema de Gestion de la Calidad en Salud”

s R.M NO 456-2007/MINSA. Aprueha la Norma Técnica N° (50-MINSA/DGSP-.V.02Z:
Acreditacidn de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”.

e« R.M. NO 270-2009/MINSA, "Guiz Técnica del evaluador para la Acreditacién de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”.

e R.D. N°192-DG-HONADOMANI SB/2015 “Aprueba el Plan Operativo Anual afio 2015
del HONADOMANI San Bartolomé”,

V. Metodologia de la Evaluacién

La autoevaluacidn se realizaréd utilizando los instrumentos de la autoevaluacién revisados y
validados por loe evaluadores internos en los procesos anteriores realizados en el
HONADOMANI San Bartolomé.

Durante la evaluacion se aplicaran las siguientes técnicas de evaluacién, conforme lo estipula
la Norma de Acreditacion para Establecimientos de Salud del MINSA.

I = (bservacion.
AT o = Encuesta
 Oe aad = Entrevista,
at = Muestreo y Auditoria,

Pg. 4
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= Uso de la matriz de téonicas v fuenies auditables
Vi. Cronograma de Actividades

La institucidn debe garantizar el cumplimiento de ia autoevaluacitn, segun los plazos previstos
para ello se elabord el cronograma de actividades de autoevaluacidn, lo siguiente;

CRONOGRAMA DEL PROCESQ DE AUTOEVALUACION HOSPITAL SAN BARTOLOME

2019

fankictled i LAIEY e e i i 5 ARy

Reuniones con el equipe de evaluadores internos y OGC 19

designacion del lider

Reunion de trabajo con el equino evaluadores para Lider 23

revisar instrumentos de evaluacion

Presentacion del plan de autoeveluacion UGC 22

Difusién del plan de autoevaluacién aprobado uGC 27

Informacion a los jefes sobre el proceso de la UGC/Lider 28

autoevaluacion

Aplicacion del listado de estandares Lider/ UGC 3al6
Entrega de los resultados cuantitativos y EI Hasta ef 13
cualitativos

Procesamiento de datos Lider/E.I Dal9al 12
Analisis de los resultados UGC Hasta el 17
Elaboracion v entrega del informe final Lider/ UGC 30

La distribucidn de los responsables para evaluar los 21 macro procesos que nos corresponds,
se determind voluntariamente, previamente se explicé el contenido de los macro procesos.

Cada evaluador asumié la responsabilidad de evaluar dos o tres macro procesos.

En los cronogramas que a continuacidn presentamos, se detalla los nombres de los
evaluadores, el nombre del macroproceso, la fecha de evaluacion y el 2rea a evaluar.

E! horaric de la autoevaluacion serd los dias 3, 4, 5 v 6 de Setiembre desde las 8:00 horas
hasta las 16:00 horas

o0 02 5.
“b\s\\e“e' Ve

Oficina de
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MACROPROCESOS GERENCIALES

Dr. Alvaroc Santivafiez
Dr. César Velazco

Macroproceso n°l
Direccionamienio

Oficina de Planeamiento Estratégico, Oficina
de Esidemiciogia, Departamento de Ginsco
Obstetricia.

Trab. Soc. Elsa
Fernandez
Psic. Carlos Cajo

Macroproceso n°2
Gestién de Recurscs
Humancs

Oficina de Rescursos Humanos, Unidad de
Capacitacién y iegaje, Biensstar de
personal, Departamentos vy/o  Servicios
Asistenciales.

ora. Giselie  Diaz
Dr. Ivan Ledn

Macroproceso n°3
Gestidn de iz Calidad

Oficina de Gestion de la Calidad, Unidad de
Garantla de a2 Calidad, Unidad de
Mejoramiento Centinuo,

Ohst.  Lidia Zapata
Asist. Adm.Miluska
Teran

C.D. Marlene Vega

Macroprocese n°4

Manejo del Riesgo de la

Atencion

Sub Direccion  General, Oficing de
Epidemiologia v Salud Ambiental, Oficina de
Gestion de la Calidad, Departamento de
Ginecocbstetricia, Dpto. Medicina Pediatrica,
Dpto de Cirugiz Pedidtrica, Dpto de Avuda al
Diagnéstico,

Lic. Enf. Jackeline

Macroprocesoe n°5

Jefaturas de fas siguientes Inidades
Orgénicas: Unidad de Defensa Civii, Servicio

Macassi Gestién de Seguridad

Abog. Adolfo ante Desastres de Emergencia, Oficina de Servicios

Philippon Generales y Mantenimiente, Servicio de
Farmacia de Emergencia.

Dra. Lilia Huiza
Dra. Giselle Disz

Macroprocess  nog
Control de la Gestidn y

Prestacion

Sub Direccidn, Oficina de Gestion de la
Calidad, Cficina de Pianeamiento
Estratégico, Servicio de Emergencia, Cficina
de Estadistica.

A

“O'bStI.NFhélld Huamani
Trab.Elsa Fernande
Dr. Celso Huarcaya

MACROPROCES(OS PRESTACIONALES

ety BT
Macroprocese n°7
Atencion ambulatoria

Gineco  Obstetricia, Pediatria,  Cirugia
Pediatria, Comunicaciones, Unidad de
Garantia de fa Calidad.

Obst. Felia uamani
br. César Velazco

Macroprocesg n®9@
Atencion de
Hospitalizacion

Ginece  Cbstetriciz, Pediatria,  Cirugia
Padiatrica, Sub Direccion, Unidsd Garantia
de Iz Calidad.

Q.F. Elvira Rojas
Dr. Celso Huarcaya

Macroprocese n°ig
Atencion de
Emergencia

Sub Direccidon General, Departamenio de
Emergencia vy Cuidados Criticos, Unidad de
Garantia de la Calidad, Oficina de Servicios
Generales y Mantenirmianto.

Dr. Alvarc Santivafiez
Enf. Jackeline
Macassi

Macroprocese n°ii
Atencion Quirdrgica

Sub Direccitn General, Departamento de
Cirugia Pediatrica, Departamento de
Gineco-Obstetricia, Departamento  de
Anestesiclogla, Departamento de
Enfermeriz, Oficina de Gestion de Iz
Cajidad.

Dra. Fanny Bendez(

Macroprocese noi2

Jefe de Oficina de Docencia 2 Investigacion.

;

uddd
Nl

Lic.Adm. Diana | Docencia e
I Infante Investigacion
- P
§ Ofcne de %F
2 gestion 8¢ ®
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MACROPROCESQOS DE APOYO

Or. Cesar Velazeco
.. Marlens Vega

Macroproceso n°13
Atencién de  Apoyo al
Diagnéstico v Tio.

Departamento de Ayuda al Diagndstico, ;
Departamento de Apoyo al Tratamiento.

Trab. Elsz Fernandez

Macroproceso %14

Oficina de FEstadistica e Informdtica,
Unidad de Admisidn, Unidad de Archive.

Elvira Rojas

Enf. Jackeline | Admisidn y Ak

Macassi

Dr. Alvaro | Macroproceso n°15 Sub Direccion General, Oficina de
Santivafiez Q.F. | Referencia y Planeamiente Estratégico, Oficina da

Contrarreferencia

Seguros, Oficina  Ejecutiva de
Administracion, Oficina de Servicios
Generales v Mantenimiento.

Macroproceso n°i6

‘Gestién de Medicamentos

Sub Direccidn Generel, Departamento
de Apoyc al Tratamiento, Servicio de
Farmadia,

Dra. Lilia Huizs
Q.F. Elvira Rojas
Abog. Adelfo
Philippon

Psic. Carlos Cajo

Macroproceso n°l7
Gestién dela Informacion

Sub Direccién General, Oficina de
Estadistica, Oficine de Informdtica,
Oficina de Gestion de la Calidad.

o van Ledn
Dra fannv Bendez(
Enf, Flor de Maria

Macroproceso n°l8
Descontaminacion,
Limpieza, Desinfeccidn vy
Esterilizacion

Central de Esterilizacién, Dpto. Medicina
Pediatrica, Dpto. Cirugia
Pediatrica, Dpto.Gineco-Obstetricia.

Macroproceso 119
Manejo de Riesgo Social

Departamento de Apoyo al Tratamiento,
Servicio de Trabajo Social.

Macroproceso 1220
Nutricion v Dietética

Departamento de Apoyo al Tratemiento,
Servicio de Nutricién, Departamento de
Enfermeria.

Huaman

Abog. Adolfo
Philippon

Asist.  Adm.Miluska
Teran

Enf. Flor de Maria
Huaman

Obst. Lidia Zapatz
Lic.Adm. Diana
Infante

Dra. Lilig Huiza

Macroproceso n°2i
Gestién  de  Insumos vy
materiales

Cficine  de iLegistica, Unidad de
Programacién y Unidad de Almacén.

Dra. Giselle Diaz | Macroproceso n°22 : e
Asist. Adm. Miluska | Gestibn de Equipos e Unided de Proyectos e Inversion
Terdn Infraestructura (OEPE), Oficina de Logistica, Oficina de

Oficina de Planeamiento  Estratégico,

Servicios Generales y Mantenimiento.

io de
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VIL.  Eguipo de Evaluacidn

La oficina de Gestion de la Calidad a través de la Unidad de Garantia de la Calidad es la
responsabie de ia implementacion del siguiente plan, para elio se ha conformado el Equipo de
Evaluadores Internos, quienes fueron seleccionados considerando sus competencias lo que
garantize el proceso de evaluacidn. Asimismo la Oficina de Gestion de ia Calidad con el
objetivo de actualizar los conocimientos de los evaluadores internos en el tema de
acreditacion organizo una actividad cientifica el dia 19 de agosto desde las 8:30 hasts las
13:30 horas

Miembros del equipo de evaluadores internos 2019

El equipo de evaiuadores internos estd formado por 18 miembros Oficializados con Resolucidn
Directoral N°141 2019 DG- HONADOMANI SB. En el presente proceso hay S evaiuadores
nueves, debido a la renuncia del 30% de evaluadores continuadores, en su mayoria
Enfermeras y médicos cuya justificacion fue aceptada por el jefe de la Oficina de Gestidn de la
Calidad.

Dr. Santivafiez Pimentei, Atvaro

Dra, Huiza Espinoza, Lilia Francisca

Dra. Diaz Inca, Gisselle

Dra. Bendezu Ibarra, Fanny Beatriz

Dr. Velazco Bonzane, Cesar

Dr. Ledn Fonseca, Ivan Alexander

Dr. Huarcaya Huaypar, Celso

Lic. Enf. Huamén Astocdndor, Fior de Maria
Lic. Enf. Macassi Meza, Jackeline

10. Cdent. Vega Quifiones, Maria

11. QF. Rojas Torres, Elvira

12, Lic. Fernandez Torres, Fisa

13. Adm. Terdn Vasquez, Miluska

14. Adm. Infante Zapata, Diana

15. Obst. Huamani Valdivia, Felia

16. Cbst. Zapata Romere, Lidia Teodora

17. Abogado. Philippon Chang, Adolfo Francisco
18. Psc. Cajo Senccho, Carios

W Q0NN L R L B
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