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VISTO: El Expedients Administrativo Registro N° 004631-2018, que contiene ef proyecto del
Documento Técnico: “Plan de Autoevaluacion - 2018"

CONSIDERANDO:

Que, mediante Decreto Supremo N° (013-2006-8A, aprueba el Reglamento d¢ Establecimiento de
Salud y Servicios Médicos de Apoyo, el cual tiene por objetivo estable. er los requisitos vy
condiciones para la operacién y funcionamiento de los establecimientos ca salud Y servicios
médicos de apoyo, orientados a garantizar la calidad de sus prestaciones, asi como los mecanismos
para la verificacién, contral y evaluacion de su cumplimiente;

v Que, a través de Resolucion Ministerial N° 518-2006/MINSA, se aprobo f doc imento: “Sistema de

*. Gestion de la Calidad en Salud”, que consigna los principios, politicas, objetives, estrategias, entre -
otros aspectos gue permitiran orientar los esfuerzos para mejorar la calidad en los servicios y

establece como uno de sus componentes la garantia y mejoramiento de ia calidad, siendo una de

- sus lineas de accion, la acreditacién de establecimientos de salud ¥ servicios medicos de apoyo;

Giue, con la Resolucion Ministerial N® 727-2008/MINSA, se aprueba la “Politica:Nacional de Calidad
en Salud’, cuya finalidad es contribuir 3 la mejora de la calidad de la atenc.6n de salud en las
organizaciones proveedoras de servicios de salud mediante la implement.cion de directrices
emanadas de la Autoridad Sanitaria Nacional, con el objetivo de establecer dirt ctrices que orienten
el desarrollo de las intervenciones a mejorar la calidad de la atencion de said en el sistema de
‘saiud del Pery; ‘

Ay 3 5 Que, mediante Resolucion Ministerial N° 456-2007/MINSA, se aprobd la Norma Técnica de Salud N°

& 060-MINSA/DGSP-V.02: “Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de Zstablecimientos de
- Salud y Servicios Médicos de Apayo”, cuya finalidad es contribuir a2 garantiza: a log usuarios y al
sistema de salud que los establecimientos de salud o servicios medicos de apoo, segdn su nivel de
complejidad, cuentan con capacidades para’brindar prestaciones de calidac sobre la base del
cumplimiento de estandares nacionales previamente definidos: asimismo, 1a c¢ada Norma Técnica
gﬂ“"“’s@q de Saiud establece que, el proceso de acreditacion comprende dos fase': Autoevaluacién y
¢\ NeEvaluacion Externa, definiendo a la primera como: “La fase inicial obligatoria del p ceso de Acreditacidn,

d? STON! ,én los Establecimientos de Salud que cuenten con un equipo institucienal de evaluadore: intemos. previamente
£\ LEGLnA < formados, quienes haran uso del Listado de Estandares de Acreditacion vy realizardn ina evaluacion interna

‘para determinar su nivel de cumplimienio e identificar sus fortalezas Y dreas susceptibles de rmgjoramiento”;
fona DU ‘

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 270-2008-MINSA, se aprueba la' “Guia Técnica de)
... Evaluador para la Acreditacion de Establecimientos de Saiud y Servicios Meédic s de Apayo”, el cual
<~ tiene por finalidad estandarizar el desarrolio de las evaluaciones en las dos {'ses del proceso de
% acreditacion, buscando lograr mayor precisidn en la aplicacion de ios criterios de: evaluacion:
T T :
L9 ., Que, mediante Oficio N° 59-2018-0GC-HNDM, de fecha 05 de marzo del 2018, 1a Jefe de ia Oficina
LOsde Cestion de la Calidad, remite ef proyecto del Documento Técnico: “Plan de Autoevaluacién-

IR

- 2018%, para su aprobacion:

Que, en afencidon al informe N° 015-2018-ETPP-MBS-OEPE-HNDM, de fect 1 13 de febrero del
2018, del Equipo de Trabajc de Planes y Programas, el Coordinador del E uipo de Trabajo de
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Estratégico, a través del cual emiten su opinion técnica favorable respecto al presupuesto que
involucra ef proyecto del Documento Técnico: "Plan de Auloevaluacion - 2018", motivo por el cual se

debe aprobar mediarie et presente acto resoiutivo;
Estando a lo propuesto por la Jefe de la Oficina de Gestion de la Calidad;

‘”(«‘,_C.on las visaciones del Director Adjunio, de la Directora Ejecutiva de la Oficina Ejecutiva de
Planeamiento Estratégico, de la Jefe de la Oficina de Gestién de la Calidad, y del Jefe de la Oficina

I ENAN
:?ﬁ,de Asesoria Juridica;

/, De conformidad con jo establecido en el Texto Unico Ordenado de la Ley del Procedimiento
Administrative General - Ley N° 27444, aprobado por Decreto Supremo N° (006-2017-JUS
Resolucion Ministerial N°® 519-20068/MINSA, que aprueba el “Sistema de Gestion de fa Calidad an
Salud®, la Resoclucion Ministerial N® 456-2007/MINSA, que aprueba la Norma Téchica de Salud N°

0 DE g~ ‘ 45¢
6"*(2\ G50-MINSA/DGSP-V.02: “Norma Técnica de Salud para la Acreditacién de Establecimientos de
Salud y Servicios Mé dicos de Apoyo”, v la Resclucion Ministerial N° 6868-2008/MINSA, que aprueba

7 _Ase
E . &t Reglamento de Ot ganizacién y Funciones del Hospital Nacional “Dos de Mayo”,
dal £

%X

;’f’ SE RESUELVE:
| Articulo 1°.- Aproba: el Documento Técnico: PLAN DE AUTOEVALUACION - 2018, de! Hospital

Nacional “Dos de Mayo”; el que en once (11) fojas, forma parte integrante de Ia presente resolucion.

',ﬂf.\Articufa 2°‘.~ Epcar_gar ala Ofic;ina de Gestion de la Calidad, como unidad orgénica competente
-a_nfr_zeahzar la difusion, implementacién, monitoreo, supervision y ejecucion del presente plan, asimismo
.. jnformar trimestraimente a la Direccion General y a la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico

g

,;:3??5?-'103 avances del Plan de Autoevaluacion - 2018, sprobado por la presente resolucian.
Artiquio_ 3°.- La Jefutura de ja Oficina de Estadistica e Informética de ta Institucion dispondra ta
publicacién de la presente resolucion ' directoral en e portal institucional del Hospital
htip:/fwww hdosdem:vo.gob.pe. .

Registrese, comuniguese y publiquese;
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DOCUMENTO TECNICO: )
PLAN DE AUTOEVALUACION 2018

INTRODUCCION: 4 ,
La calidad en la prestacion de los servicios de salud es uno de los pitares
para la transformacién de los Sistemas de Salud que ha tenido fugar en los
titimos afios, en la mayoria de paises. La calidad de la atencién es un
requisito fundamental, orientado a otorgar seguridad a los usuarios, satisfacer
sus expectativas por la atencién de salud y minimizar los riesgos en la
prestacion de servicios; lo que ha conllevado a la implementacién de un
Sistema de Gestion de Calidad en todas las instituciones prestadoras de
salud del sistema peruano, gue pueda ser evaluado regularmente, para lograr
mejoras progresivas en cuanto a la calidad.

El Sistema de Gestion de la Calidad (SGC), impulsado por el Ministerio de
Salud identifica la calidad de la atencién como un principio basico de Ia
atencion en salud, estableciendo que la calidad es el conjunto de
caracteristicas técnico cientificas, humanas y materiales que debe tener Ia
atencion de salud que se brinda a los usuarios para satisfacer sus
expectativas en tomo a ella. El sistema considera como uno de sus
componentes el de informacion para la Calidad, que estd definido como el
conjunto de estrategias, metodologias, instrumentos y procedimientos que
permitan contar con evidencias, de manera permanente y organizada, sobre
la calidad de atencién y los niveles de satisfaccion de los usuarios internos y
externos. En este sentido se plantea la utilizacion de estandares de calidad, y
un conjunto de instrumentos de soporte para la medicién de los niveles de
calidad alcanzados por la organizacién que permitan valorar el cumplimiento
de las metas previstas.

La Acreditacion estd definida como un proceso de evaluacién externa,
periddica, basado en la comparacién del desempefio del prestador de salud
con una serie de estandares optimos y factibles de alcanzar, formulados y
conocidos por los actores de fa atencién de la salud, Y que esta orientado a
promover acciones de mejoramiento continuo de la calidad de atencidn y el
desarrollo arménico de las unidades productoras de servicios de un
establecimiento de salud.

La Acreditacion comprende dos fases: Autoevaluacién y Evaluacion Externa.

La Autoevaluacion es la fase inicial obligatoria de evaluacion del proceso de
acreditacion, en la cual los establecimientos de salud que cuentan con un
equipo institucional de evaluadores internos previamente formados, hacen
uso del Listado de Estdndares de Acreditacién y realizan una evaluacién
interna para determinar su nivel de cum
areas susceptibles de mejoramiento.
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Dacumento Técenico: Plan de Autoevaluacion 2018

La Evaluacién Externa es la fase final de la evaluacidén del proceso de
acreditacion que se orienta a confirmar de manera externa los resultados
obtenidos respecto al cumplimiento de los estandares de acreditacién en |a
fase anterior de autoevaluacién. Es una fase necesaria para acceder tanto a
la constancia para la acreditacion como a la Resolucion Ministerial de la
condicidn de Acreditado.

El proceso de Acreditacion en el Hospital Nacional Dos de Mayo, se esta
realizando periddicamente desde el afio 2013, obteniendo un puntaje final dei
36%, en el afio 2014 se obtuvo un 53%, en el afio 2015 se obtuvo un 67%, en
el 2016 el puntaje descendio el 66% y en e} 2017 se obtuvo 67%; lo cual
evidencia una tendencia a mejorar y busca brindar a los usuarios y al Sistema
de salud en general, ios recursos, las capacidades y cumplimiento de los
procesos para alcanzar los estandares optimos de la calidad de atencién de la
salud.

El Listado de Estandares de Acreditacion es un documento que contiene los
estandares, los atributos relacionados, las referencias normativas y los
criterios de evaluacion en funcién de los macroprocesos gue se realizan en
todo establecimiento de salud y sirve como instrumento para las
evaluaciones. Los estandares miden el nivel de desempefio que se define
previamente con la finalidad de guiar practicas operativas que concluyan en
resultados optimos relativos a la calidad.

El presente documento constituye el Plan de Evaluacion Interna como primer
paso del proceso de acreditacion que nuestra institucion ha iniciado y para io
cual se ha conformado un equipo de Evaluadores Internos que se encargara
de ejecutar este primer paso a fin de obtener el objetivo principal, de lograr
acreditacion oficial del HNDM.

JUSTIFICACION:

La acreditacion es un proceso de evaluacidn periddica, que compara el
desempefio del prestador de salud con una serie de estandares orientado a
promover acciones de mejoramiento continuo de la calidad de atencién. Este
proceso se inicia con la Autoevaluacién a cargo del equipo de evaluadores
internos, esta fase se debe realizar minimo una vez al afio, hasta alcanzar el
nivel aprobatorio minimo para poder someterse a una evaluacién externa y
asi lograr la acreditacion.
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OBJETIVOS: , @y, Jyli ﬁgﬁgﬁ)&m«a
OBJETIVO GENERAL 2

Incrementar el puntaje de los Estandares de Acreditacién en el Hospital
Nacional Dos de Mayo, con miras a la acreditacién como establecimiento de
Salud de Nivel 111-1.

OBJETIVOS ESPECIFICOS _
* Organizar y planificar el proceso de Autoevaluacion.

* Realizar el proceso de Autoevaluacion y evaluar el nivel de
cumplimiento de los criterios del Listado de Estandares de Acreditacion
que corresponden a un establecimiento ili-1.

* Analizar los resultados generados por el proceso de autoevaluacién y
desarrollar acciones de mejora basados en las debilidades detectadas
durante el proceso de autoevaluacion.

AMBITO DE APLICACION:

El presente Plan es de aplicacion y cumplimiento obligatorio por todo el
personal que labora en el Hospital Nacional “Dos de Mayo”.

BASE LEGAL.:
* Ley N® 26842 - “Ley General de Salud’ y sus modificatorias

» Decreto Legislativo. N° 1161, que aprueba Ia Ley de Organizacion y
Funciones del Ministerio de Salud.

¢ Decreto Supremo N° 013-2006-SA que aprueba el “Reglamento de
Establecimientos de Salud y de Servicios Médicos de Apoyo”.

» Resolucién Ministerial N° 1263-2004/MINSA que aprueba la Directiva N°
047-2004-DGSP/MINSA-V.01,"Lineamientos para la Organizacién y
Funcionamiento de la Estructura de Calidad en los Hospitales del
Ministerio de Salud”.

* Resolucion Ministerial. N° 519-2006/MINSA gue aprueba el documento
tecnico “Sistema de Gestidn de la Calidad en Sajud”.

¢« Resolucidn Ministerial N° 456-2007/MINSA que aprueba la NT N° 050-
MINSA/DGSP-V.02  “Norma Técnica de  Acreditacion de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”.

* Resolucion Ministerial N° 270-2009/MINSA que aprueba la “Guia
Técnica del Evaluador para la Acreditacién de Establecimientos de RO OF
Salud y Servicios Médicos de Apoyo”. 7
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« Resolucién Ministerial N° 727-2009/MINSA, que aprueba el Documento
Tecnico: “Politica Nacional de Calidad en Salud”.

»  Resolucion Ministerial N° 696-2008/MINSA, que aprueba el Reglamento
de Organizacion y Funciones del Hospital Nacional “Dos de Mayao"

* Resolucion Directoral N° 400-2010/D/HNDM, que aprueba el Manual de
procedimientos de la Oficina de Gestion de la Calidad.

¢ Resolucion Directoral N° 611-2013/D/HNDM, que aprueba el Plan
Estratégico Institucional 2014-2018 del Hospital Nacional “Dos de Mayo”

» Resolucion Directoral N° 226-2017/D/HNDM, que aprueba el Listado de
Evaluadores Internos 2018 del Hospital Nacional “Dos de Mayo”,

CONTENIDO:
METODOLOGIA DE LA EVALUACION

El equipo de Evaluadores Internos del HNDM utilizara diversas técnicas de
verificacion que les permitiran evidenciar y calificar segin los criterios de
evaluacion de la lista de estandares de acreditacion:

1. Verificacion/Revision de documentos: Una de las fuentes a las que
se puede recurrir para obtener informacién y analizar los registros e
informes del establecimiento de salud, el estudio de mapa de procesos,
etc.

2. Observacion: Permite seguir la manera cémo se desarrollan los
procesos en la practica. Se observa a las personas. Asi también, se
trata de observar et entorno.

3. Entrevistas: Permite tomar informacién de la fuente directa para
determinar el nivel de cumplimiento de los estandares de acreditacion.

4. Muestras: Técnica que permite definir una poblacién susceptible de
estudio, cuyas propiedades y resultados van a ser generalizados o
extrapolados a toda |a poblacion accesible.

S. Encuestas: Permite recoger informacion basica y opiniones acerca de
los problemas sentidos o percibidos con respecto al cumplimiento de los
estandares de acreditacién.

8. Auditorias: Examen que determina y sefiala hasta queé punto una
situacion, proceso o comportamiento se atiene a las normas o criterios
preestablecidos.

Los estandares de acreditacién contienen atributos relacionados a los
procesos internos y de servicios que brinda el hospital, referencias normativas
y criterios de evaluacién en funcién de 22 macroprocesos que para los
Establecimientos del Nivel 1il-1, como es el caso del HNDM son aplicables 21.
Consta de criterios de estructura (36%), de proceso (45%) y de resultado
(19%). /" '
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Documents Técnico: Plan de Autoevaluacion 2018

Las fuentes auditables dependeran de las normas que regulan fos procesos
del MINSA, las normas legales sectoriales que regulan los procesos
institucionales y las normas internas del HNDM.

Los siguientes constituyen los Macroprocesos, estandares y criterios a
evaluar en el HNDM:

N Macroproceso Estandares | Criterios
1 |Direccionamiento : 2 11
2 |Gestion de Recursos Mumanos 4 . 11
3 |Gestion de Calidad 4 22
4 {Manejo de Riesgo de Atencion 8 50
5 |Gestion de Seguridad ante Desastres 3 21
6 |Control de la Gestion y Prestacion 2 15
7 |Atencion Ambulatoria 4 14
9 jAtencion de Hospitalizacion 7 26
| 10 [Atencion de Emergencias 3 14
11 |Atenciones Quirlirgicas 4 24
12 |Docencia e Investigacién 2 15
13 |Atencion de Apoyo, Diagnéstico y Tratardento 3 11
14 1Admision y Alta 4 16
16 |Referencia y Contrarreferencia 2 10
16 |Gestién de Medicamentos 3 15
17 [Gestion de infformacion 3 14
18 |Descontarminacian, Lirpieza, Desinfaccion, Esteriizacion 4 17
19 [Manejo det Riesgo Social 2 8
20 [Nutricién y Dietética 2 10
21 |Gestion de Insumos y Meteriales 2 8
22 |Gestion de Equipos e infraestructura 2 12
TOTAL 70 342
ACTIVIDADES
OE1: Organizar y planificar el proceso de Autoevaluacién.
a) Conformacion del Evaluadores Internos
b) Capacitacion a los Evaluadores Internos
c) Elaboracién del Plan y Designacion de Lider
d) Designacion de Responsables Por Macroproceso
e) Aprobacion del Plan de Autoevaluacion
f) Difusion del proceso de autoevaluacién
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Presupuesto calculado para las actividades no presupuestadas en otras UPS
y UPSS es de $/. 1700.00 soles.

El presupuesto desagregado se visualiza con el cronograma de actividades.

ANEXOS:
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Documento Técnico: Plan de Autoevaluacion 2018

ANEXO N° 3
EVALUADORES INTERNOS 2018

MACROPROCESO

EVALUADORES INTERNOS

| Macroproceso 1: Direccionamiento (DIR)

DRA. ADA GOMEZ MENDOZA (CEIHNDM-025)

Macroproceso 2: Gestién de Recursos Humanos
{GRH)

MC. TERESA NAUPAR! RUIZ (CEIHNDM-013)

Macrop}'oceso 3: Gestién de la Calidad (GCA}

DR. LUIS CANO CARDENAS (CEIHNDM-008)

WMacroproceso 4: Manejo del Riesgo de fa Atencion
({MRA)

DR, SIXTO SANCHEZ CALDERON (CEIHNDM-020)
LIC. GERSY FARFAN RODRIGUEZ (CEIHNDM-007)
LIC. DEYSI ROJAS QUISPE ({CEIHNDM-018))

Macroproceso 5. Gestion de Seguridad ante
Desastres {(GSD)

DR. EDWIN BRAUL GOMERO (CEIHNDM-005)

Macroproceso 6: Control de Ja Gestién y Prestacion
{CGP} :

DRA. ADA GOMEZ MENDOZA (CEIHNDM-025)

Macroproceso 7: Atencidn Ambulatoria (ATA)

DR- EVERT JOSE REYES ARMAS (CEIHNDM-015)
TM. NORA DEL PILAR AGOSTA RENGIFO (CEIHNDM-001)

Macroproceso 8: Atencién de Hospitalizacién (ATH)

DRA. ROSA AMPUERO CACERES (CEIHNDM-003)
DRA. MARIA BAYONA SALCEDO (CEIHNDM-004)
LIC. EVELYN ACOSTA WALDE (CEIMNDM-002)

Macroproceso 10 Atencion de Emergencia (EMG)

DR. PEDRO HERRERA FAVIAN (CEINNDM-009)
LIC. DEYSI ROJAS QUISPE (CEHHNDM-018)

Macroproceso 11: Atencidn Quirdrgica (ATQ)

MC, TERESA NAUPARI RUIZ (CEIHNDM-013)

Macroproceso 12: Dacencia e Investigacién (DIV)

DRA. MARCIA DARMELLY SALAS PEREZ {CEIHNDM-019)

| Macroproceso 13: Afencién de Apbya Diagndstico y
Tratamiento (ADT)

ING. EDUARDO YACTAYO INFANTE (CEIHNDM-023)

Macroproceso 14: Admisién y Alta (ADA)

DRA. ROCIO FUENTES RIVERA ALVARADO (CEHINDM-008)

Macroproceso 15: Referencia ¥ Contrareferencia
{RCR)

LIC. JOVITA SILVA ROBLEDO (CEIHNDM-021)

Macroproceso 16: Gestion de Medicamentos (GMD)

DRA. ROCIO FUENTES RIVERA ALVARADO {CEIHNDM-008)

Macroproceso 17: Gestion de la Informacian (GIN)

LIC. LOURDES ROJAS SOTO (CEIHNDM-017)

Macroproceso 18: Descontaminacién, Limpigza,
Desinfeccidén y Esteriiizacion (DLDE)

LIC. NELLY SALAS MELLO (CEIHNDM-028)

Macroproceso 19 Manejo del Riesgo Social (MRS)

LIC, NELLY SALAS MELLO (CEIMNDM-028)

Macroproceso 20: Nutricién y Dietética (NYD}

LIC. DEYSI ROJAS QUISPE (CEIHNDM-016)

Macroproceso 21: Gestién de Insumos y Materiales
(GIM)

LIC, ORLANDO MEZA PONCE (CEIHNDM-010)

Macroproceso 22: Gestidn de Equipos e
infraestructura (EIF)

ING. CARLOS VIERA GUTIERREZ (CEIMNDM-022)
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