Ministerio de Salud
Direccidn de Redes Integradas de Salud
Lima Centro

Hospital Naciona! Dos de Mayo Ne° 2'35 -2025/D/HNDM

Lima,0% de diciembre de 2025
VISTO:

El expediente Administrativo con Registro N° 48281-2025, el cual contiene, entre otros documentos, la
Nota Informativa N° 216-2025/HNDM/OGC, de fecha 27 de noviembre de 2025, con el que se remite el proyecto
de Documento Técnico: Plan de Mejora en Base a los Resultados Cbtenidos en la Autoevaluacion 2025, del
Hospital Nacional “Dos de Mayo”;

CONSIDERANDO:

Que, el numeral Vi del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842 — Ley General de Salud, dispone que: “Es
de interés pablico la provision de servicios de salud, cualquiera sea la persona o institucién que los provea. Es
responsabilidad del Estado promover las condiciones que garanticen una adecuada cobertura de prestaciones
de salud a la poblacion, en términos socialmente aceptables de seguridad, oportunidad y calidad, con arreglo a

&

}g‘ principios de equidad":
{. _ ,‘f‘\ Que, con el Decreto Supremo N° 013-2006-SA, se aprobo el Reglamento de Establecimiento de Salud
\Z? y Servicios Médicos de Apoyo, el cual tiene por objetivo establecer los requisitos y condiciones para la operacion

X
y funcionamiento de los establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo, orientados a garantizar la calidad

de sus prestaciones, asi como los mecanismos para la verificacion, control y evaluacién de su cumplimiento;

Que, a través de Resolucion Ministerial N° 519-2006/MINSA, de fecha 30 de mayo de 2008, se aprobd
el Documento Técnice: Sistema de Gestion de la Calidad en Salud, el cual tiene como objetivo establecer los
principios, normas, metodologias del proceso para la implementacion del Sistema de Gestion de la Calidad en
Salud orientado a obtener resultados para la mejoria de la calidad de atencién en los servicios de salud;

Que, a través de la Resolucion Ministerial N° 456-2007/MINSA, de fecha 4 de junio de 2007, se aprueba
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”, cuya finalidad es contribuir a garantizar a los usuarios
y al sistema de salud que los establecimientos de salud o servicios médicos de apoyo, segin su nivel de
complejidad, cuentan con capacidades para brindar prestaciones de calidad sobre la base del cumplimiento de
estandares nacionales previamente definidos; asimismo, la citada Norma Técnica de Salud establece que, el
proceso de acreditacion comprende dos fases: Autoevaluacion y Evaluacion Extema, definiendo a la primera
como: "La fase inicial obligatoria del proceso de Acreditacion, en el cual los Establecimientos de Salud cuenten
con un equipo institucional de evaluadores internos, previamente formados, quienes harén uso del Listado de
Estandares de Acreditacion y realizaran una evaluacion interna para determinar su nivel de cumplimiento e
identificar sus fortalezas y éreas susceptibles de mejoramiento”;




Que, mediante Resolucion Ministerial N° 727-2009/MINSA, de fecha 29 de octubre de 2009, se aprobd
el Documento Técnico; “Politica Nacional de Calidad en Salud”, cuya finalidad es contribuir a la mejora de Ia
calidad de la atencion de salud en las organizaciones proveedoras de servicios de salud mediante la
implementacién de directrices emanadas de la Autoridad Sanitaria Nacional, con el objetivo de establecer las
directrices que orienten el desarrollo de las intervenciones destinadas a mejorar la calidad de la atencion de salud
en el sistema de salud del Peru;

Que, con la Resolucion Ministerial N° 502-2016/MINSA, de fecha 15 de julio de 2016, se aprueba laNTS
N° 029- MINSA/DIGEPRES-V.02: “Norma Técnica de Salud de Auditoria de la Calidad de Atencion en Salud”,
cuya finalidad es contribuir a mejorar la calidad de atencion en todos los establecimientos de salud y servicios
médicos de apoyo del Sector Salud;

Que, con la Resolucion Ministerial N° 215-2025/MINSA, de fecha 25 de marzo de 2025, se aprobd la

Directiva Administrativa N° 375- MINSA/JOGPPM-2025: Directiva Administrativa para la Formulacion, Aprobacion.

Seguimiento y Evaluacion de los Planes Especificos del Ministerio de Salud, con ia finalidad de contribuir al logro
de los objetivos institucionales y sectoriales mediante la estandarizacién de Planes Especificos en el Ministerio
de Salud, que se orienten a lograr la operatividad de las intervenciones sanitarias y administrativas relevantes;

Que, con el Informe N° 055-2025-HNDM/OGC, de fecha 27 de noviembre de 2025, fa Jefa de la Oficina
de Gestion de la Calidad, remite a la Direccion General, el sustento técnico para que se apruebe el Documento
Técnico: Plan de Mejora en Base a los Resultados Obtenidos en la Autoevaluacion 2025, del Hospital Nacional
“Dos de Mayo”; informe en el que concluye que: “El plan es elaborado a partir de los resultados generados en el
proceso de Autoevaluacion 2025 y es aprobado por la autoridad institucional, en la que se consigna a todos los
criterios con puntaje de 0 y 1, los mismos que contienen las observaciones, recomendaciones y responsables de
los mismos. El documento propuesto cumple con lo estipulado por la normatividad vigente.",

Que, la Directora Ejecutiva de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico, conforme a sus
atribuciones, remite el Informe N° 131-2025-OEPE-N° 065-EPP-HNDM, de fecha 26 de noviembre de 2025,
indicando en el numeral 2, del apartado IV. CONCLUSIONES que: “El presupuesto estimado para la ejecucion
de este plan, seria de 0 soles”, sefialando en el numeral 3, del mismo apartado, que “cada unidad orgénica
involucrada en el cierre de las brechas en los esténdares de acreditacion halladas en la Autoevaluacion 2029,
elaborara su respectivo plan de mejora que serfa financiado con presupuesto de su unidad organica, si fuera
necesario”, recomendando que continue con el tramite para su aprobacion;

Que, mediante documento de vistos, la Jefa de fa Oficina de Gestion de la Calidad, solicita la aprobacion
del proyecto del de Documento Técnico: Plan de Mejora en Base a los Resultados Obtenidos en la Autoevaluacion
2025, del Hospital Nacional "Dos de Mayo", la misma que debe realizarse a traves del presente acto resolutivo;

Estando a lo propuesto por la Jefa de la Oficina de Gestion de la Calidad;
Con las visaciones del Director Adjunto de la Direccion General, dei Director Ejecutivo de la Oficina

Ejecutiva de Administracion, de la Directora Ejecutiva de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico, de la
Jefa de la Oficina de Gestion de la Calidad; y, del Jefe de la Oficina de Asesoria Juridica;



Ministerio de Salud
Direccién de Redes Integradas de Salud r"""l\
Lima Centro :

Hospital Naciona! Dos de Mayo N° 735 -2025/D/HNDM

.,_@’.5/

Lima, 03 de diciembre de 2025

De conformidad con lo establecido la Resolucion Ministerial N° 696-2008/MINSA, que aprueba el

'/ Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital Nacional “Dos de Mayo®, y la Resolucion Ministerial N°

886-2023/MINSA, de fecha 15 de setiembre de 2023, que designa temporalmente al Director de Hospital If (CAP-
P N° 001), de la Direccion General del Hospital Nacional “Dos de Mayo”;

SE RESUELVE:

Articulo 1°.- Aprobar el Documento Técnico: Plan de Mejora en Base a los Resultados Obtenidos
en la Autoevaluacion 2025, del Hospital Nacional “Dos de Mayo”, el que en 57 paginas, forma parte integrante
de la presente resolucion.

Articulo 2°.- Disponer que, la Oficina de Gestion de la Calidad, realice la difusion, seguimiento,
evaluacion y ejecucion, informando a la Direccion General y a la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico,
de manera trimestral, semestral y anualmente, los avances del Documento Técnico: Plan de Mejora en Base a
los Resultados Obtenidos en la Autoevaluacidén 2025, del Hospital Nacional Dos de Mayo", aprobado por la
presente resofucion.

Articulo 3°.- Disponer que, la Jefatura de la Oficina de Estadistica e Informatica de la Institucion
dispondra la publicacion de la presente Resolucion Directoral en el portal institucional del Hospital
hitp://www.hdosdemayo.gob.pe.

Registrese, comuniquese y publiguese;

VRGPIEVT/amdcyd

Ce.
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DOCUMENTO TECNICO:

PLAN DE AUTOEVALUACION PARA LA ACREDITACION DEL HOSPITAL
NACIONAL “DOS DE MAYO” - 2025

INTRODUCCION:

La calidad en la prestacion de los servicios de salud es uno de los pilares para la
transformacién de los Sistemas de Salud que ha tenido lugar en los Ultimos afios, en la
mayoria de paises. La calidad de la atencion 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 Gestibn de Calidad en todas las instituciones’
prestadoras de salud del sistema peruano.

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 la atencién en salud, estableciendo
que la calidad es el conjunto de caracteristicas técnico cientificas, humanas y materiales
que debe tener la atencion de salud que se brinda a los usuarios para satisfacer sus
expectativas en torno a ella.

El sistema considera como uno de sus componentes la Garantia y Mejora de la Calidad, y
la define como el conjunto de acciones que se llevan a cabo para regular y consolidar el
desempefio, en forma continua y ciclica, la Garantia y Mejora de la Calidad implica
asegurar que se genere, mantenga y mejore la calidad en los servicios de salud a través
de procesos tales como: Evaluacién, monitoreo y toma de decisiones, Auditoria de la
Calidad de Atencion en Salud, Acreditacion de los establecimientos y servicios
Mejoramiento Continuo de la Calidad entre otros.

La Acreditacion esta definida como un proceso de evaluacién externa, periédica, basada
en la comparacion del desemperfio del prestador de salud con una serie de estandares
optimos y factibles de alcanzar, formulados y conocidos por los actores de la atencién de
la salud, y que esta orientado a promover acciones de mejoramiento continuo de la calidad
de atencion y el desarrollo arménico de las unidades productoras de servicios de un
establecimiento de salud.

La Acreditacibn comprende dos fases: Autoevaluacidon y Evaluacién Externa. La
Autoevaluacion es la primera fase del Proceso de Acreditacion de Establecimientos de
Salud-PAES, que consiste en la evaluacién periédica, basada en la comparacién del
desempefio del prestador de salud con una serie de estandares éptimos y factibles de
alcanzar, formulados y establecidos en la NTS N° 050-MINSA/DGSP-V.02: “Norma
Técnica de Salud para la Acreditacién de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos
de Apoyo" aprobada mediante Resolucién Ministerial N° 456-2007/MINSA.

Nuestro Hospital, préximo a cumplir 150 afios de funcionamiento, es un establecimiento
de tercer nivel de atencion, que brinda atenciones a pacientes con patologias complejas y
cuenta con muchos equipos de avanzada tecnologia, en varios de sus servicios, como el
Sistema de Cirugia Robética “Da Vinci”, un resonador magnético modelo Magneton 3Tde
titima generacion, un tomégrafo 3D panoramico-cefalométrico, dermatoscopios, torres de
video-endoscopia y otros, que han mejorado nuestro nivel de resolucién. Asimismo, se
han realizado cuatro trasplantes de médula ésea, hasta la fecha; y nhos encontramos
acreditados como Hospital Donador-Trasplantador de médula ésea, corazén y rifidn.
Ademas, se esta desarrollando el proyecto de construccién de una nueva infraestructura
para nuestro Hospital. Por todo ello, es necesario que, se realicen todos los esfuerzos,
para lograr lo antes posible la acreditacion de nuestra institucion.

El presente Plan de Autoevaluacién se consigna como un instrumento para direccionar los
procesos y actividades de la autoevaluacion en el marco del proceso de Acreditacion del
Hospital Nacional Dos de Mayo.
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FINALIDAD:

Mejorar la calidad de la atencion en los servicios que brinda el Hospital Nacional “Dos de
Mayo”.

OBJETIVOS:

3.1.

OBJETIVO GENERAL

Realizar el proceso de autoevaluacion, mediante la verificacion en el Hospital
Nacional "Dos de Mayo” del cumplimiento de los Estandares de Acreditacion para
establecimientos de salud I11-1.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS
3.21. Planificar y organizar el-proceso de autoevaluacion para ia acreditacion
institucional.
3.2.2. Realizar el proceso de autoevaluacion para la acreditacién institucional.
3.2.3.  Analizar los resultados generados por el proceso de autoevaluacién para
determinar fortalezas y procesos susceptibles de mejora institucional.
AMBITO DE APLICACION:

El presente Plan es de cumplimiento obligatorio por los integrantes del Equipo de
Acreditacién, Equipo de Evaluadores Internos y Responsables de macroproceso, asi como
el personal de todas las Oficinas y Departamentos del Hospital Nacional “Dos de Mayo".

BASE LEGAL:

5.1.
52

5.3.

54.

5.5.

5.6.

5.7.

Ley N° 26842, Ley General de Salud y sus modificatorias.

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

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

Decreto Supremo N° 016-2021-SA, Decreto Supremo que aprueba el Plan
Estratégico Multisectorial de la Politica Nacional Multisectorial de Salud al 2030
“Pertl, Pais Saludable”.

Decreto Supremo N° 022-2024-SA: Decreto Supremo que define los indicadores de
desempefio, compromisos de mejora de los servicios a cumplir en el afio 2025, las
fichas técnicas y los scripts para su aplicacién e implementacién para percibir la
entrega econdmica anual a la que hace referencia el articulo 15 del Decreto
Legislativo N° 1153, Decreto Legislativo que regula la Politica Integral de
Compensaciones y Entregas Econémicas del personal de la salud al servicio del
Estado.

Resolucion 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, que aprueba el Documento Técnico:
“Sistema de Gestion de la Calidad en Salud®
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5.8.

5.9.

5.10.

5.11.

5.12.

5.13.

5.14.

5.15.

5.16.

5.17.

5.18.

Resolucién Ministerial N° 456-2007/MINSA, que aprueba la NTS N° 050-
MINSA/DGSP-V.02: “Norma Técnica de Salud para la Acreditaciéon de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”

Resolucion Ministerial N° 270-2009/MINSA, que aprueba la “Guia Técnica del
Evaluador para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos
de Apoyo”.

Resolucion Ministerial. N° 727-2009/MINSA, que aprueba el Documento Técnico:
“Politica Nacional de Calidad en Salud”.

Resolucion Ministerial N° 696-2008/MINSA, que aprueba el Reglamento de
Organizacién y Funciones del Hospital Nacional “Dos de Mayo”, modificada por la
Resolucion Ministerial N° 228-2013/MINSA.

Resolucién Ministerial N° 826-2021/MINSA, que aprueba las “Normas para la
Elaboracién de Documentos Normativos del Ministerio de Salud”.

Resolucion Ministerial N° 090-2022/MINSA, que aprueba la Directiva Administrativa
N° 326-MINSA/OGPPM-2022, “Directiva Administrativa para la Formulacién,

Seguimiento y Evaluacion de los Planes Especificos en el Ministerio de Salud”.

Resolucion Ministerial N° 147-2024/MINSA, que aprueba la Directiva Administrativa
N° 354-MINSA/2024/DGOS “Directiva Administrativa que regula los aspectos
metodolégicos para la elaboracién, suscripcion, monitoreo y evaluacion de los
convenios de gestion 2024, en el marco del Decreto Legislativo N° 1153”.

Resolucién Directoral N° 400-2010/D/HNDM, que aprueba el Manual de
Procedimientos de la Oficina de Gestién de la Calidad.

Resolucion Directoral N° 028-2025/D/HNDM, que aprueba el Documento Técnico:
Plan Anual de Gestion de la Calidad en Salud 2025 del Hospital Nacional “Dos de
Mayo”.

Resolucion Directoral N° 009-2025/D/HNDM, que aprueba la conformacién del
Equipo de Acreditacion Institucional 2025 del Hospital Nacional “Dos de Mayo”.

Resolucion Directoral N° 022-2025/D/HNDM, que aprueba el Equipo de
Evaluadores Internos 2025 del Hospital Nacional “Dos de Mayo”.

CONTENIDO:

6.1.

ASPECTOS TECNICOS CONCEPTUALES:

6.1.1. METODOLOGIA DE LA AUTOEVALUACION

La metodologia utilizada para realizar la autoevaluacién, es la establecida en la
“Guia Técnica del Evaluador para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y
Servicios Médicos de Apoyo” aprobada por Resolucién Ministerial N° 270-
2009/MINSA.

La mencionada norma establece los siguientes pasos:
a) Programacion de la autoevaluacion en el Plan Operativo Institucional.
b) Conformacion del Equipo de Acreditacién
c) Seleccion de los evaluadores Internos por la Autoridad Institucional.
d) Elaboracion y Aprobacién del Plan de Autoevaluacion.
e) Comunicacion del inicio de la Autoevaluacion.
f)  Ejecucion del Plan de Autoevaluacion.
g) Presentacion del Informe de Autoevaluacion.
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Los estandares de acreditacién a evaluar, contienen atributos relacionados a los
procesos internos y de servicios que brinda el hospital, referencias normativas y
criterios de evaluacion en funcidbn de 22 macroprocesos que para los
Establecimientos del Nivel lil-1, como es el caso del Hospital Nacional “Dos de
Mayo” son aplicables 21 macroprocesos.

El equipo de Evaluadores Internos de la institucion utilizara diversas técnicas de
verificacion que les permitiran evidenciar y calificar segun los criterios de
evaluacion de la lista de estandares de acreditacion como: Verificacion/Revision
de documentos, Observacion, Entrevistas Muestras, Encuestas Auditorfas entre
otras.

Los siguientes constituyen los Macroprocesos, estandares y criterios a evaluar en
el Hospital Nacional Dos de Mayo.

Ne Macroproceso Estdndares | Criterlos
1 |Direccionamiento 2 11
2 |Gestion de Recursos Humanos 4 11
3 | Gestién 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 |Atencién Arbulatoria 4 14
9 |Atencidn de Hospitalizacion 7 26
10 |Atencién de Emergencias 3 14
11 |Atenciones Quirurgicas 4 24
12 |Docencia e Investigacion 2 15
13 |Atencidn de Apoyo, Diagndstico y Tratamiento 3 11
14 |Admisiony Alta 4 16
15 |Referencia y Contrarreferencia 2 10
16 |Gestién de Medicamentos 3 15
17 |Gestion de Informacidn 3 14
18 |Descontaminacion, Limpieza, Desinfeccion, Esterilizacion 4 17
19 |Manejo del Riesgo Social 2 6
20 |Nutricion y Dietética 2 10
21 |Gestion de Insumos y Materiales 2 8
22 |Gestion de Equipos e Infraestructura 2 12
TOTAL 70 342

DEFINICIONES OPERATIVAS

Acuerdos de Gestion: Es el establecimiento de una relacién escrita y firmada
entre el superior jerarquico y el respectivo gerente puablico, con el fin de establecer
los compromisos y resultados frente a la vision, mision y objetivos del organismo,
se pacta por un periodo determinado e incluye la definicién de indicadores de
cobertura y de calidad a través de los cuales se evalta el mismo.

Acreditacion: Proceso de evaluacién externa, periddico, basado en I[a
comparacién del desemperio del prestador de salud con una serie de estandares
optimos y factibles de alcanzar, formulados y conocidos por los actores de la
atencion de la salud, y que esta orientado a promover acciones de mejoramiento
continuo de la calidad de atencién, y el desarrollo arménico de las unidades
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productoras de servicios de un establecimiento de salud o servicio médico de
apoyo. La condicién de Acreditado se otorga por Resolucién Ministerial en Lima y
Callao y mediante Resolucion Ejecutiva Regional en las regiones.

Atencidon de salud: Conjunto de prestaciones que se brindan a la persona, la
familia y la comunidad para la promocion, prevencion, recuperacién y
rehabilitacion de la salud.

Atributos de calidad: Propiedades o requisitos que identifican la prestacién y que
permiten caracterizarla en niveles éptimos deseados.

Auditoria: Es un proceso del sistema de gestion de la calidad que evalta hechos
con el objeto de determinar el grado de correspondencia existente entre la
condicion encontrada y los criterios establecidos. Es aplicable a la evaluacién de
la calidad de registro de las historias clinicas y sus resultados, a la evaluacién del
acto y la relacion médico paciente para determinar la adecuacién vy
correspondencia con los criterios establecidos (estandares) o dirigida a evaluar
cualquier aspecto relacionado con el proceso de atencién de los usuarios en una
organizacion.

Autoevaluaciéon; Fase inicial obligatoria de evaluacién 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 Estandares de Acreditacidn y realizan una evaluaciéon interna para determinar
su nivel de cumplimiento e identificar sus fortalezas y areas susceptibles de
mejoramiento.

Criterios de evaluacién: Parametros referenciales que determinan el grado de
cumplimiento del estandar y permite su calificacién de una manera objetiva.

Establecimiento de salud: Aquellos que realizan en régimen ambulatorio o de
internamiento, atencién de salud con fines de prevencién, promocién, diagnoéstico,
tratamiento y rehabilitacion, dirigidas a mantener o restablecer el estado de salud
de las personas, la familia y la comunidad.

Estandar: Nivel de desempefio deseado que se define previamente con la
finalidad de guiar practicas operativas que concluyan en resultados 6ptimos
relativos a la calidad.

Estandar de estructura: Nivel de desempefio deseado sobre los recursos
materiales, organizativos o metodolégicos necesarios para desarrollar la tarea
asistencial asignada, recuperativa, rehabilitadora, de promocién de la salud o
prevencion de la enfermedad, asi como las tareas de gestion de los servicios.

Estandar de proceso: Nivel de desempefio deseado de todos los pasos que se
deben realizar para desarrollar la labor asistencial, recuperativa, rehabilitadora, de
promocién de la salud o prevencion de la enfermedad, asi como también las
labores de gestién.

Estandar de resultado: Nivel de desempefio deseado para alcanzar un
determinado objetivo en salud.

Estandares especificos: Niveles de desempefio deseado y definido de manera
concreta sobre aspectos propios de la realidad sanitaria diferenciada por su
complejidad, naturaleza juridica y prioridades territoriales.

Estandares genéricos: Niveles de desempefio deseado y definido de manera
amplia, que abarcan los diferentes componentes de la gestién y la prestacion en
todos los niveles de complejidad.

Guia del evaluador; Documento técnico que describe la metodologia a seguir en
las diferentes fases de la acreditacion. Con especial énfasis en la verificacion de
los criterios de evaluacién del estandar para su correcta calificacion, con la
finalidad de garantizar la total objetividad del proceso.
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Informe Técnico de la Autoevaluacién: Documento que contiene los resultados
de la autoevaluacién realizada por los evaluadores internos y en el cual se precisa
el desarrollo del proceso ejecutado, los observadores, el puntaje alcanzado y las
recomendaciones para conocimiento de la autoridad institucional.

Listado de Estandares de Acreditacion: Documento que contiene los
estandares, los atributos relacionados, las referencias normativas y los criterios de
evaluacién en funcion de los macroprocesos que se realizan en todo
establecimiento de salud o servicio médico de poyo y que sirve como instrumento
para las evaluaciones.

6.2. ANALISIS DE LA SITUACION ACTUAL DEL PROCESO DE

6.2.1.

6.2.2.

ACREDITACION EN SALUD

ANTECEDENTES

El proceso de Acreditacion en el Hospital Nacional “Dos de Mayo”, en su fase de
autoevaluacion, se esta realizando periédicamente desde el afio 2013, habiéndose
obtenido los siguientes puntajes:
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Se debe mejorar y lograr brindar a los usuarios y al Sistema de Salud en general,
los recursos, las capacidades y cumplimiento de los procesos para alcanzar los
estandares 6ptimos de la calidad de atencion de la salud.

PROBLEMA

Incumplimiento de estandares de acreditacion en el proceso de autoevaluacién,
impidiendo que nuestro hospital brinde atenciones con calidad y seguridad a
huestros usuarios.



Documento Técnico: Plan de Autoevaluacién para la Acreditacién del Hospital Nacional “Dos de Mayo” - 2025

6.2.3. CAUSAS DEL PROBLEMA

6.2.4.

6.2.5.

a)
b)

c)

d)

9)
h)

Alta rotacion de jefaturas, directivos en algunos servicios lo que ocasiona
un desconocimiento de los estandares de calidad.

Documentos de gestién del Hospital desactualizados como los manuales de
procedimientos entre otros.

La elaboracién de Guias de Practica Clinica o de Procedimientos
Asistenciales y/o Técnicos no son de prioridad para los profesionales de los
servicios. No hay alicientes (no econémicos) para los que elaboren las guias
y otros documentos de gestion.

La norma de acreditacion data del afio 2007 por lo que se trabaja con un
listado de estadndares cuyas normas legales han sido derogadas o
reemplazadas por otras con diferente enfoque o finalidad.

Poco interés de los responsables de los procesos y macroprocesos en
supervisary verificar que se alcancen los estandares de acreditacion en sus
respectivas 4reas.

Alta Direccion no brinda el apoyo suficiente para alcanzar la aprobacién de
la Autoevaluacion.

No se destina presupuesto suficiente para acciones de mejora que permitan
cumplir con algunos de los estandares.

Minimo conocimiento del personal del proceso de la Acreditacion y su
importancia institucional.

Falta de compromiso en las unidades organicas para mejorar el
cumplimiento de los estandares de acreditacion.

POBLACION OBJETIVO

Son todas las unidades organicas y funcionales de nuestro Hospital, involucradas
en el cumplimiento de los estandares de acreditacion.

ALTERNATIVAS DE SOLUCION

a)
b)
c)
d)
e)
)

9)
h)

Generacién de compromiso y motivacién de las unidades organicas y
funcionales con el cumplimiento de los estandares de calidad desde la
Direccidon General y Direccion Adjunta.

Actualizacion de los documentos de gestidn institucionales.

Involucrar a los Directivos, Jefes de Departamentos, Servicios y Oficinas en
la planificacion y ejecucién del proceso de Autoevaluacion.

Realizar cursos de capacitacion sobre elaboracion de guias de atencién y
de procedimientos.

Proponer la adopcion o adaptacién de Guias de Préactica Clinica y Guias de
Procedimientos de instituciones acreditadas, nacionales o extranjeras.
Supervision permanente de los estandares de acreditacion, por parte de un
Equipo o Comité ad hoc.

Promover la cultura de calidad en todas las unidades organicas y en los
trabajadores de la institucion.

Gestionar presupuesto suficiente para realizar las acciones de mejora
requeridas para cumplir con los estandares.

Realizar reconocimiento al personal, servicio, departamento que alcancen
cumplir con todos los estandares de su macroproceso.
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6.3.

6.4.

ARTICULACION ESTRATEGICA AL PEl, ARTICULACION OPERATIVA
AL POI

Este documento articula con el Plan Estratégico Institucional (PEI) del Ministerio de
Salud 2025-2030, en el Objetivo Estratégico Institucional 03 (OEI.03) “Contribuir al
acceso a Servicios de Salud eficaces y de calidad de la poblaciéon del pais”.
Asimismo, articula con la Actividad Estratégica Institucional 03.08 (AEI.03.08)
Programa de mejoramiento continuo de la calidad de las atenciones en salud,
eficientes, oportunas y sostenibles, en los servicios de salud.

Se articula con el Plan Operativo Institucional (POI) Anual 2025 del Hospital
Nacional “Dos de Mayo”, en la Actividad Operativa AOI00014400760 Acciones para
el Fortalecimiento de la garantia de la calidad en salud a través de la Autoevaluacién
para la Acreditacion.

Ver anexo N° 01; Matriz de Articulacién Estratégica y Operativa del Plan Especifico

ACTIVIDADES POR OBJETIVOS

OE1: Planificar y organizar el proceso de Autoevaluacion para la
acreditacion institucional.

e  Conformacion del Equipo de Acreditacién. El cual estara integrado
por cada uno de los jefes de los departamentos y oficinas del
establecimiento. El equipo de acreditacion contara con un
coordinador elegido por sus miembros y el equipo es designado
mediante Resolucién Directoral.

e  Conformacioén de Evaluadores Internos. El Equipo de Evaluadores
internos, realizan la autoevaluacion en los limites del establecimiento
donde laboran, aplicando los estandares de acreditacion, el equipo
es designado mediante Resolucién Directoral.

e  Capacitacién a los Evaluadores Internos respecto al procedimiento a
seguir y en la correcta aplicacién de los instrumentos a utilizar,

o Elaboracion del Plan de autoevaluacidon para la acreditacion
institucional y Designacién de Lider.

e Designacion de responsables por Macroproceso. Los responsables
de macroproceso, realizan la recopilacién de las fuentes auditables e
interactian con los evaluadores internos durante la visita de
evaluacion.

e Aprobacion del Plan de autoevaluacién para la acreditacion
institucional mediante Resolucién Directoral.

OE2: Realizar el proceso de Autoevaluacidon para la acreditacién
institucional.

e  Difusién del Plan de Autoevaluacion para la acreditacion institucional
y su proceso de implementacion.

e Reunién del equipo de Evaluadores Internos y Responsables de
Macroprocesos para el analisis de las fuentes de verificacién de los
criterios y estandares de la autoevaluacion.

¢  Comunicacién del Inicio de la Autoevaluacion para la acreditacion
institucional.

s  Aplicacion de la Lista de Estandares de Acreditacion.
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6.5.

6.6.

6.7.

OE3: Analizar los resultados generados por el proceso de
Autoevaluacion para determinar fortalezas y procesos
susceptibles de mejora institucional.

e Procesamiento de Datos y Analisis de Resultados.

s  Elaboraciéon del Informe del Proceso de Autoevaluacién para la
acreditacion institucional.

e« Elaboracion de planes de accion en base a los resultados obtenidos
en el proceso de autoevaluacion para la acreditacion institucional con
cada Oficina/ Departamento/Equipo/Grupo responsable.

El Anexo N° 02, muestra la Matriz de programacién de Metas Fisicas, donde se
indican las metas, unidades de medida, el cronograma y los responsables

En el Anexo N° 03, muestra la Matriz de seguimiento de metas fisicas.

En el Anexo N° 04, muestra la Matriz de Indicadores que permitiran la evaluacion
de los objetivos.

En el Anexo N° 05, muestra el Cronograma de actividades para la autoevaluacion
2025 - A.

En el Anexo N° 06, muestra el Cronograma de actividades para la autoevaluacion
2025 -B.

PRESUPUESTO

El presupuesto estimado es "Cero soles”, pues muchas actividades ya tienen
presupuesto en diferentes Departamentos, Servicios y/o Oficinas, por lo que no
requeriria gasto adicional.

FINANCIAMIENTO

Las actividades se encontrarian financiadas por los Recursos Ordinarios de la
institucion.

ACCIONES DE MONITOREO, SUPERVISION Y EVALUACION DEL PLAN

La Oficina de Gestidn de la Calidad realizara la supervision, monitoreo y evaluacion
del cumplimiento de las actividades propuestas en este plan e informara
trimestralmente los avances a la Direccion General y a la Oficina Ejecutiva de
Planeamiento Estratégico.

Vil. RESPONSABILIDADES

a)

b)

c)

d)

La Oficina de Gestion de la Calidad es responsable de monitorizar la
implementacion del presente Plan.

Las Jefaturas de todas las unidades organicas (Departamentos/Oficinas) son
responsables de implementar las actividades que le corresponden y remitir la
informacién respectiva a la Oficina de Gestién de la Calidad.

Los Evaluadores Internos son responsables de realizar acciones de evaluacion,
identificar acciones de mejoramiento continuo, sistematizar y precisar los hallazgos,
las recomendaciones y la opinién de la calificacion, emitir un informe técnico de
caracter institucional.

Los responsables de macroproceso son los encargados de la recopilaciéon de la
informacioén que sustente el cumplimiento del estandar.

10
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e) Las funciones del Equipo de Acreditacion seran promover la difusién del Listado de
Estandares y coordinar las acciones del proceso de acreditaciéon a ser realizado por
el personal del establecimiento de salud.

vill. ANEXOS

11
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