MINISTERIO DE SALUD - N° / £2-w24 ~HNCH/062

HOSPITAL NACIONAL CAYETANO HEREDIA

RESOLUCION DIRECTORAL

-
/‘
San Martin de Porres, 6"2-' de Ju‘é“' de 2024

VISTO: El Expediente N° 10487-2024, que contiene el Oficio N° 179-0GC-2024-
HNCH, de la Jefa de la Oficina de Gestion de la Calidad, y;

CONSIDERANDO:

Que, el articulo II del Titulo Preliminar de la Ley General de Salud N°26842, establece
que: “La proteccion de la salud es de jnterés publico y por tanto, es responsabilidad del
Estado regularla, vigilarla y promoverla”; asimismo, el articulo VI del Titulo Preliminar de la
presente norma, sefiala en su primer parrafo que: “Es de interés pulblico la provision de
servicios de salud, cualquiera sea la persona o institucion 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”;

Que, por Resolucién Ministerial N° 456-2007/MINSA, se aprueba la NTS N° 050-

MINSA/DGSPV.02 "Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de Establecimientos de Salud-
y Servicios Médicos de Apoyo", la misma que sefiala que 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 Acreditacion y realizan una evaluacién interna para
determinar su nivel de cumplimiento e identificar sus fortalezas y &reas susceptibles de
mejoramiento conforme a la norma acotada, ademas prevé que uno de los procedimientos
para el proceso de acreditacion que se deberd observar, es que los evaluadores i, internos
formulan el plan de autoevaluacion, el cual debe ser aprobado por la autoridad institucional;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 270-2009/MINSA, se aprueba la Guia técnica
del evaluador.para la acreditacion de establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo”
y el "Listado de Estdndares de Acreditacion para Establecimientos de Salud y Servicios
Médicos de Apoyo" como guia de referencia nacional, de aplicacidon en los establecimientos de
salud publicos y privados del sector; la misma que tiene por finalidad estandarizar el
desarrollo de las evaluaciones en las dos fases del proceso de acreditacion, buscando lograr
mayor precisién en la aplicacion de los criterios de evaluacion;

Que, la guia precitada en el literal d) del numeral 6.1 se dispone que el plan de
autoevaluacion es elaborado por los evaluadores internos y es aprobado por la autoridad
institucional, en la que se consigna simultaneamente a los responsables de
servicio/area/departamento que interactuaran con los evaluadores;

Que, la Resolucién Ministerial N° 370-2009/MINSA, que aprueba la Directiva
Administrativa N° 151-MINSA/DGSP V.01, Directiva Administrativa que Regula la Organizacidn
y Funcionamiento de las Comisiones Sectoriales de Acreditacion de Servicios de Salud, que
tiene por finalidad es contribuir al desarrollo del proceso de Acreditacion Establecimientos de
Salud y Servicios Médicos de Apoyo, en Marco del Sistema de Gestion de Calidad de Salud;

Que, el Decreto Supremo N° 0036-2023-SA, tiene por objeto definir los indicadores
de desempefio y compromisos de mejora a cumplir en el afio 2024, asi como los criterios
técnicos para su aplicaciéon e implementacion, 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 Econdmicas del Personal de la Salud
al Servicio del Estad;




Que, de acuerdo a lo establecido en el literal f) del articulo 3° del Reglamento de
Organizacién y Funciones del hospital, que entre otras funciones generales es la mejorar
continuamente la calidad, productividad, eficiencia y eficacia de la atencion a la salud,
estableciendo las normas y los parametros necesarios, asi como generando una cultura
organizacional con valores y actitudes hacia la satisfaccion de las necesidades y expectativas
del paciente y su entorno familiar;

Que, con Oficio N° 179-0GC-2024-HNCH, la Jefa de la Oficina de Gestion de la Calidad
del Hospital solicita la aprobacién del “Plan de Autoevaluacién del Hospital Nacional Cayetano
Heredia -2024", manifestado que tiene por objetivo general evaluar el cumplimiento de los
estandares v criterios de los diferentes macroprocesos establecidos seguln la normativa
vigente; asi como los objetivos especificos que es ejecutar el proceso de autoevaluacion
institucional, a través de la aplicacion de los estandares de la norma técnica de acreditacion
de establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo y facilitar en la toma de decisiones
gerenciales a través de los resultados del proceso de autoevaluacion institucional;

Que, estando a lo propuesto por la Jefa de la Oficina de Gestion de la Calidad del
hospital y lo opinado por la Oficina de Asesoria Juridica en el Informe N° 577-2024-
OAJ/HNCH;

Con visto del Jefe de la Oficina de Gestion de la Calidad y del Jefe de la Oficina de
Asesoria Juridica;

De conformidad con lo dispuesto en el Texto uUnico Ordenado de la Ley del
Procedimiento Administrativo General N° 27444 vy las facultades previstas en el Reglamento
de Organizaciéon y Funciones del Hospital Cayetano Heredia aprobado por Resolucién
Ministerial N° 216-2007/MINSA,;

SE RESUELVE:

Articulo 1°.- APROBAR el "PLAN DE AUTOEVALUACION DEL HOSPITAL
NACIONAL CAYETANO HEREDIA - 2024, |la misma forma parte integrante de la presente
resolucion.

Articulo 2°.- ENCARGAR a los miembros del Equipo de Acreditacion del hospital
realizar el seguimiento y cumplimiento del plan aprobado en el articulo primero de la presente
resolucion.

Articulo 3°.- DISPONER que el Jefe de la Oficina de estadistica e Informatica
efectlie la publicacion de la Presente Resolucién en la pagina web del Hospital.

REGISTRESE Y COMUNIQUESE

MINISTERIO DE SALUD
HOSPITAL RACIONAL CAYETANO HEREDIA
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Dr. Segundo Cecilio Acho Mego
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Hospital Nacional Cayetano Heredia
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i.- INTRODUCCION

La acreditacion es un proceso de evaluacion periddica con la finalidad de promover
acciones de mejoramiento continuo de la calidad de atencion y el desarrollo armonico
de los servicios de un establecimiento de salud” (Norma Técnica N.° 050-
MINSA/DGSP V.02).

Para iniciar el proceso de acreditacion, las instituciones de salud deben realizar en
primer lugar la autoevaluacion, definida como “la fase inicial obligatoria de evaluacion
del proceso de acreditacion, en la cual los establecimientos de salud que cuentan con
un equipo de - evaluadores internos, hacen uso del Listado de Estandares de
Acreditacién y realizan una evaluacién interna para identificar el nivel de cumplimiento
e identificar aspectos susceptibles de mejoramiento”.

Es importante sefialar que los estandares y criterios establecidos se orientan a la
mejora del proceso de atencién de los servicios de salud. En este caso se evaluara los
macro procesos gerenciales, prestacionales y de apoyo. Cada macroproceso cuenta
con estandares y cada estandar tiene criterios preestablecidos.

En virtud de lo mencionado se presenta el plan de autoevaluacion institucional 2024 a
fin de coadyuvar en promover una cultura de calidad a través de cumplimiento de

estandares y criterios de estructura, proceso y resultado.

ii.- JUSTIFICACION

Segln el Sistema de Gestién de la Calidad establece el componente de Garantia y
Mejora y dentro de elio se encuentra como una linea de accién la realizaciéon del
proceso de acreditacion como una exigencia para todos los establecimientos de salud
a nivel nacional. Dicho proceso se ejecutara en el marco de la Resolucién Ministerial
N° 456-2007/MINSA, que aprueba la NST N° 50-MINSA-DGSP: “Norma Técnica de
Salud para la Acreditaciéon de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de
Apoyo”. Esta norma técnica sefiala dos fases claramente definidas durante el proceso.
La primera que corresponde a la evaluacion interna y la segunda que consiste en una
evaluacién externa.

La autoevaluacién o evaluacion interna tiene como finalidad coadyuvar a que los
prestadores de salud cuentan con capacidades para brindar una atencién de salud con

calidad, que permita una mayor satisfaccion de los usuarios y la construccion de una
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procesos de atencion, que afectan a la organizécién,' las cuales se constituirdn en una
oportunidad de mejora, para luego desplegar acciones de mejora por servicios.

En el presente afio el proceso de autoevaluacion se encuentra contemplada como
parte de los indicadores de desempefic a nivel institucional con la ficha N°44
denominado “Fortalecimiento de Ila Autoevaluacion del desempefioc de los
establecimientos de salud para el cumplimiento de los estandares de calidad en la

atencion de salud”.

lil.- OBJETIVO

Objetivo General:

v Evaluar el cumplimiento de_ los estandares y criterios de los diferentes
macroprocesos establecidos segun la normatividad vigente.

Objetivos especificos:

v" Ejecutar el proceso de la autoevaluacion institucional, a través de la aplicacion
de los estandares de la Norma Técnica de Acreditacion de Establecimientos de
Salud y Servicios Médicos de Apoyo.

v Facilitar en la toma de decisiones gerenciales a través de los resultados del

proceso de autoevaluacion institucional.

IV.- ALCANCE
El proceso de autoevaluacion sera de aplicacion obligatoria para todas las unidades
organicas tales como, Direcciones, Departamentos Finales e Intermedios, Oficinas

Administrativas, del Hospital Nacional Cayetano Heredia.

V.- BASE LEGAL

1. Ley N@ 26842, “Ley General de Salud”.

Ley N? 27657, “Ley del Ministerio de Salud”

Decreto Supremo N° 013-2006-SA, que aprueba el “Reglamento de

Establecimientos de Salud y de Servicios Médicos de Apoyo.
4. Decreto Supremo N° 0036-2023-SA Decreto Supremo que define los
indicadores de desempefio, compromisos de mejora de los servicios a cumplir
en el afio 2024 y los criterios técnicos para su aplicacion e implementacién para
percibir la entrega econdémica 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 economicas del personal de la salud al servicio del
Estado.
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5. Resolucién Ministerial N° 51_9-20061MINSA; que aprueba el Documento Técnico
“Sistema de Gestion de la Calidad en Salud”.

6. Resolucion Ministerial N° 456 -2007/MINSA que aprueba la NST N°® 050-
MINSA/DGSP-V.02: Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”.

7. Resolucién Ministerial N° 216-2007/MINSA que aprueba el Reglamento de
Organizacién y Funciones del HNCH.

8. Resolucién Ministerial N° 270-2009/MINSA “Guia Técnica del Evaluador para la
Acreditacion de Establecimiento de Salud y Servicios Médicos de Apoyo.

9. RM. N°TZ?—2009/I\]'IINSA Documento Técnico “Politica Nacional de Calidad en
Salud”.

10. Resolucién Directoral N.° 043-2024 -HNCH/DG. “Equipo de Acreditacion 2024
del Hospital Nacional Cayetano Heredia.”

11. Resoluciéon Directoral N.° 098-2024HNCH/DG. Equipo de Autoevaluadores
Internos 2024 del Hospital Nacional Cayetano Heredia.

Vi.- METODOLOGIA DE LA AUTOEVALUACION

El proceso dé operativizacion de la autoevaluacion estda a cargo del equipo de
evaluadores internos oficializados y previamente capacitados para el despliegue de la
evaluacion de los macroprocesos establecidos. (Capacitacion virtual en el EVC)
Técnicas de evaluacion

El equipe de evaluadores internos del HNCH utilizara diversas técnicas, tales como:
Verificacion de documentos

Observacion directa de los procesos

Entrevistas

Muestreo

Encuestas

C O L LR

Auditorias

Instrumento a utilizarse

El instrumento que se empleara durante la auto-evaluacion sera el listado de
estandares de acreditacion, el cual contiene los estandares, atributos relacionados,
referencias normativas y criterios de evaluacién que consta de 21 macroprocesos.
Proceso de ejecucion

La metodologia de trabajo del dia a dia en el periodo de la ejecucion de la

autoevaluacion sera la siguiente:

PLAN DE AUTOEVALUACION 2024 _




Visita de las instalaciones por el equipo' evaluador.

Despliegue de las técnicas de evaluacion.

La evaluacion se realiza mediante la visita a los diferentes servicios verificando
los estandares y criterios sefalados.

El proceso de ejecucion de la autoevaluacion se hara con la presencia de los
jefes de departamentos y oficinas o persona a quien delegue la responsabilidad
de atender a los evaluadores internos para el sustento de cada criterio a
evaiuarse.

Cada equipo de evaluadores internos aplicara los estandares establecidos y los
criterios de cada macro proceso asignado. Para ello leeran el estandar, el
criterio que se quiere caliﬁqar, asi como también las fuentes auditables, para
luego proceder a la evaluacion con los participantes en conjunto.

Cada Equipo evaluador utilizara la hoja de regisiro de datos, que servira como
insumo para el informe técnico de evaluacion segun corresponda.

El equipo de acreditacion y el evaluador lider sera el responsable del
monitoreo, supervision del proceso de la ejecucion de la autoevaluacion.

Con respecto al procesamiento de datos, (digitacion en el aplicativo excell)
Andlisis de resultados y elaboracién del Informe preliminar estara a cargo de
evaluador lider y equipo técnico de la OGC.

La revision y correcciéon de informe preliminar serd en conjunto con todos los
evaluadores internos.

Finalmente, se hara la presentacién de los resultados ante autoridades del
Hospital Nacional Cayetano Heredia.
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Vill.- EQUIPO DE AUTCEVALUADORES INTERNOS 2024 DEL HOSPITAL CAYETANO
HEREDIA: Evaluador Lider: Dr. Juan Carlos Ismodes Aguilar
N° MACROPROCESOS: Evaluadores Internos N°¢ EQUIPO
2 Gestion de Recursos Humanos
Mg. Nélida Leonor Romero Flores .
6 Control de la Gestién y Prestacion Dra. Cleofe del Pilar Yovera Ancajima
3 .
Control de la Gestion de la Calidad Lic. Mirtha Adriana Aburto Quispe
2
22 | Gestién de Equipos e Infraestructura ) .
Mag. Ela Maria Vitor Sanchez
) . ) Mg. Obst. Guadalupe Olinda Rios de los Rios
4 Manejo de Riesgos en la Atencion }
Mg. Maria Esperanza Valverde Gonzales 3
: Lic. Janet Marieta Diaz Reyes
5 Gestion de Seguridad Ante Desastres
Dra. Mariene inés Huayiinos Antezana
1 Direccionamiento Mg. Maria Lourdes Diaz Caramutti "
10
Atencién de Emergencia
o Mg. Cecilia Luis Miranda
13 | Apoyo al Diagnéstico y Tratamiento . .
Dra. Marlene Inés Huaylinos Antezana 5
15 | Referencia y Contrareferencia
i Atencion Quirargica Mg. Ana Beatriz Rosario Grana Espinoza
Mg. Maria Lourdes Diaz Caramutti .
8 Lic. Nancy Huincho Cahuana
Descontaminacion, Limpieza, Desinfeccion,
Esterilizacion
9 Atencion de Hospitalizacion Dra. Rosa Marina Orbegoso Reyna 7
Dra. Claudia Rosa Chira Rivas
12 Docencia e Investigacién
Dr. Juan Carlos ismodes Aguilar
Dra. Marlene Esperanza Caffo Marruffo 8
18 | Mansjo'dal Rseago Soclal Lic. Edgardo Milton Ifiigo Diaz
Mg. Elba Rosa Cabrera Peche
14 | Admision y Alta Dra. Claudia Rosa Chira Rivas
17 | Manejo de la Informacién Lic. Simona Yoni Villanueva Branez .
o . Lic. T.M. Katty Karol Torres Quiroz
f Atencién Ambulatoria Lic. T.M Erik Alexander Sanchez Tregear
. ) Mg. Nancy Isabel Pecho Nufiez
Gestion de Insumos y Materiales - _ )
. Lic. Nérida Vitalia Jaco Valentin
Gestion del Medicamento
gl o Mg. Katherine Arauco Pinao
Nutricion y Dietética 10
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