MINISTERIO DE SALUD QEPUBLICA DEL PeRy, Ne 1 ?‘f - 2025 -HrC h/ G
HOSPITAL NACIONAL CAYETANO HEREDIA

VISTO: ElI Expediente N° 06831-2025, que contiene la Nota Informativa N° 063-2025-
OGC/HNCH, de la Jefa de la Oficina de Gestion de la Calidad y el Informe N° 208-0OAJ/UAJS N° 013-2025-
HNCH, del Jefe de la Oficina de Asesoria Juridica, y;

CONSIDERANDO:

Que, el articulo II del Titulo Preliminar de la Ley General de Salud N°26842, establece
que: “La proteccién de la salud es de interés 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 publico la provisién de servicios de salud,
cualquiera sea la persona o institucion que los provea. Es responsabilidad del Estado promover

o 155 las condiciones que garanticen una adecuada cobertura de prestaciones de salud a la poblacién,
\4 S en términos socialmente aceptables de seguridad, oportunidad y calidad”;

Que, mediante Decreto Supremo N° 022-2024-SA, se define el listado de los Indicadores
de Desempefio, Compromisos de Mejora de los Servicios a cumplir en el 2025 vy las fichas técnicas
y los scripts para su aplicacion e implementacién para recibir 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 Econdmicas del personal de la salud al servicio
del Estado;

Que, con Resolucidon 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" y su anexo 3 #Listado de Estdndares de Acreditacion para
Establecimientos de Salud”;

Que, la referida Norma Técnica de Salud, indica 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 Estandares de Acreditacion y realizan una evaluacién interna para determinar su nivel
de cumplimiento e identificar sus fortalezas y areas susceptibles de mejoramiento. Mientras que
la Acreditacion es el proceso de evaluacidén externa, periddico, basado en la comparacion del
desempefio del prestador de salud con una serie de estdndares éptimos y factibles de alcanzar,
formulados y conocidos por los actores de la atencidn 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 o servicio médico de apoyo;

Que, mediante Resolucidon Ministerial N° 270-2009/MINSA, se aprueba la “Guia Técnica
del Evaluador para la acreditacion de los establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo”
y el "Listado de Estandares de Acreditacién para establecimientos de Salud y Servicios Médicos
de Apoyo” como guia de referencia nacional, de aplicacién 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 acreditacidn, buscando lograr mayor precisién en la
aplicacién de los criterios de evaluacién;

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



Que, la Resolucion Ministerial N° 370-2009/MINSA, que aprueba la Directiva
Administrativa N°® 151-MINSA/DGSP V. 01, Directiva Administrativa que Regula la Organizacion y
Funcionamiento de las Comisiones Sectoriales de Acreditacion de Servicios de Salud, que tiene
por finalidad contribuir al desarrollo del procesc de Acreditacion de Establecimientos de Salud y
Servicios Médicos de Apoyo, en el 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 aplicacion e implementacién, para recibir la entrega econémica anual a la que se 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
Estado;

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

Que, con Nota Informativa N° 063-2025-0OGC/HNCH, de la Jefa de la Oficina de Gestién
! de la Calidad, remite el “Plan de Autoevaluaciéon del Hospital Nacional Cayetano Heredia 2025,
solicitando su aprobacion sefialando que dicho plan tiene por objetivo conocer el grado de mejora
continua de calidad de los procesos de atencion en el Hospital Nacional Cayetano Heredia, a través
de la evaluacién de los estandares y criterios de evaluacidn de los diferentes macroprocesos;
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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° 208-0AJ/UA]S N° 013-2025-
HNCH;

Con visto de la Jefa 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 Unico Ordenado de la Ley del Procedimiento
'@Administrativo General N° 27444 y las facultades previstas en el Reglamento de Organizacion y
'Funciones del Hospital Cayetano Heredia aprobado por Resolucion Ministerial N° 216-

;-’ZOOWMINSA;
SE RESUELVE:

Articulo 1°.- APROBAR EL "PLAN DE AUTOEVALUACION DEL HOSPITAL
NACIONAL CAYETANO HEREDIA, ANO 2025” la misma que forma parte integrante de la
presente resolucién.

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 efectie la
publicacidn de la Presente Resolucién en la pagina web del Hospital.

REGISTRESE Y COMUNIQUESE
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i.- INTRODUCCION

La acreditacion es un proceso que se enmarca en un contexto de necesidad creciente
de mejoramiento continuo de los procesos de atencién de salud en el Sistema
Nacional de Salud Peruano. En ese sentido, el Hospital Cayetano Heredia asume
dicho compromiso con responsabilidad; mediante la operativizacion y ejecucién de las
acciones del proceso de acreditacion dictaminadas por la Norma Técnica N.° 050-
MINSA/DGSP V.02: “Acreditacion de los establecimientos de salud y servicios
médicos de apoyo’.

La acreditacion, empieza con la autoevaluacién, la cual es definida como la evaluacién
interna del establecimiento de salud y cuya responsabilidad de ejecucion, recae en un
conjunto de personas llamadas evaluadores internos. Estos Ultimos, a través de un
proceso de capacitacion previa, adquieren competencias basicas de control y
evaluacion de la triada Macroproceso-Estandar-Criterio de evaluacion, mediante el
Listado de Estandares de Acreditacion. Es imprescindible sefalar que la evaluacion de
los estandares y los criterios establecidos, tienen como finalidad suprema la de
coadyuvar a la mejora del proceso de atencidn de los servicios de salud.

Por lo expresado, se presenta a continuacion el plan de autoevaluacién institucional
2025, a fin de contribuir a fomentar una cultura de mejora continua de la calidad de los
procesos hospitalarios.

ii.- JUSTIFICACION

Consideramos que el proceso de Acreditacion se justifica por tres razones basicas. La
primera, tiene un caracter normativo-regulatorio, en el sentido de que la NST N° 50-
MINSA-DGSP: “Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de Establecimientos de
Salud y Servicios Médicos de Apoyo”, asi lo establece. Definiendo dentro de ella, que
la Autoevaluacion es el inicio de la Acreditacion y tiene la condicién de obligatoria su
ejecucion. La segunda razén, se orienta a una necesidad de contribuir a mejorar la
gestion hospitalaria, y precisamente la evaluacién interna, brinda a la Alta Direccién
del hospital un diagndstico general de la institucion, identificando y focalizando areas
criticas, facilitando de esta manera la adecuada toma de decisiones por parte de la

Direccion General.
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La tercera razon, aunque no menos importante, se centra en un tema de “derecho del

usuario” que acude a los establecimientos de salud; en el sentido de aquel espera

recibir una atencién de salud con calidad, eficacia y oportunidad.

iii.- OBJETIVO

Objetivo General:

v

Conocer el grado de mejora continua de calidad de los procesos de atencién en
el Hospital Cayetano Heredia, a través de la evaluacién de los estandares y
criterios de evaluacién de los diferentes macroprocesos.

Objetivos especificos:

Operativizar la autoevaluacién institucional, a través de la aplicacion de los
estandares establecidos en la Norma Técnica de Acreditacidon de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo.

Identificar las opoertunidades de mejora Continua de los procesos de atencion
acorde a las recomendaciones formuladas en la evaluacién de cada

macroproceso y las areas involucradas.

IV.- ALCANCE

El proceso de autoevaluacién sera de aplicaciéon obligatoria para todas las unidades

organicas tales como, Direcciones, Departamentos Finales e Intermedios, Oficinas

Administrativas, del Hospital Naciona! Cayetano Heredia.

V.- BASE LEGAL
1.
2.
3.

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.

Decreto Supremo N° 022-2024-SA Decreto Supremo que define el listado de
los indicadores de desempefio y compromisos de mejora de los servicios a
cumplir en el afo 2025, las fichas técnicas y los scripts para su aplicacién e
implementaciéon 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 econdmicas del
personal de la salud al servicio del Estado.
"~
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5. Resolucion Ministerial N° 519-2006/MINSA, que aprueba el Documento Técnico
“Sistema de Gestion de la Calidad en Salud”.

6. Resolucién 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
Organizacion 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. R.M. N°727-2009/MINSA Documento Técnico “Politica Nacional de Calidad en
Salud”.

10. Resolucién Ministerial N.° 150-2025/MINSA que aprueba la Directiva N°372-
MINSA/2025/DGOS ,Directiva Administrativa que regula los aspectos
metodoldgicos para la elaboracion ,suscripcion, monitoreo y evaluacién de los
Convenios de Gestién 2025 en el marco del articulo 15 del Decreto Legislativo
N.° 1153, que como Anexo forma parte integrante de la presente Resolucion
Ministerial.

11. Resolucién Directoral N.° 020-2025 -HNCH/DG. “Equipo de Acreditacion 2025
del Hospital Nacional Cayetano Heredia.”

12. Resolucién Directoral N.° 134-2025HNCH/DG. Equipo de Autoevaluadores
Internos 2025 del Hospital Nacional Cayetano Heredia.

VI.- METODOLOGIA DE LA AUTOEVALUACION

El proceso de operativizacion de la autoevaluacion estad 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 evaluacién

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

Observacion

Entrevistas

Muestreo

Encuestas

A N N N NN

Auditorias

.
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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 evaluacion que consta de 21 macroprocesos.
Proceso de ejecucién

La metodologia de trabajo en el periodo de la ejecucién de la autoevaluacion seré la
siguiente:

 Visitas previas a las instalaciones por el equipo evaluador para la difusion del
listado de los estandares

¢ Despliegue de las técnicas de evaluacion.

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

* 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
evaluarse.

¢« 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 calificar, asi como también las fuentes auditables, para
luego proceder a la evaluacién con los participantes en conjunto.

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

» Elequipo de acreditacion, el evaluador lider y el equipo técnico de la OGC sera
el responsable del monitoreo, supervisién del proceso de la ejecucién de Ia
autoevaluacion.

¢ Con respecto al procesamiento de datos, (digitacion en el aplicativo excell)

* Analisis de resultados y elaboracion del Informe preliminar estard a cargo de
evaluador lider y equipo técnico de la OGC.

e La revision y correccién de informe preliminar sera 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 2025 DEL HOSPITAL NACIONAL

CAYETANO HEREDIA:
Evaluador Lider: Dr. Juan Carlos Ismodes Aguiiar

NO
] .
N MACROPROCESOS: EVALUADORES INTERNOS EQUIPO
i R H
s 2 Sesion oz Recursos Hmanns Mg. Nélida Leonor Romero Flores 1
6 Control de la Gestion y Dra.Cleofé del Pilar Yovera Ancajima
Prestacion
5 Lic. Mirtha Adriana Aburto Quispe
3 Gonolde i Gestin et Lic. Mabel Azucena Paisig Fabian 2
alidad
22 Gestion de Equipos e
Infra
fabsinicling Dra. Ydelsa Natividad Duarte Gallardo 3
15 Referencia y Contrareferencia | Mg. Q.F Katherine Arauco Pinao
Mg. Obst. Guadalupe Olinda Rios de los
4 Manejo de Riesgos en la Rios 4
Atencion Mg. Maria Esperanza Valverde Gonziles
Lic. Janet Marieta Diaz Reyes
5 Gestion de Seguridad Ante
Desastres
1 Direccionamiento Lic. Mabel Azucena Paisig Fabian 5
Dra. Marlene Inés Huaylinos Antezana
10 Atencion de Emergencia
13 Apoyo al Diagndstico y Mg.TM. Cecilia Luis Miranda 6
Tratamiento Lic.Nut. Lourdes Salomé Nieto Castellanos
11 Atencion Quirdrgica : z - .
Mg. Ana Beatriz Rosario Grana Espinoza
Lic. Nancy Huincho Cahuana 7
18 Descontaminacién, Limpieza, Lic. . Margarita Nancy Arce Flores
Desinfeccién, Esterilizacién
Dra. Rosa Marina Orbegozo Reyna
9 Atencion de Hospitalizacion Dra. Claudia Rosa Chira Rivas 8
Lic. Mery Rocio Barrios Herndndez
12 Docencia e Investigacion Dr. Juan Carlos Ismodes Aguilar
Dra. Marlene Esperanza Caffo Marrufio 9
. El h
19 Manejo del Riesgo Social NI 508 Go3g Oalwera Pache
14 Admisién y Alta
Dra. Claudia Rosa Chira Rivas
17 Manejo de la Informacién Lic. Simona Yoni Villanueva Branez
J @ Lic. T.M. Katty Karoll Torres Quiroz 10
7 Atencién Ambulaloria Lic. T.M Erik Alexander Sanchez Tregear
16 Gestién de Insumos y
Materiales Mg. Nancy Isabel Pecho Nufiez
21 Gestion del Medicamento Lic. Nérida Vitalia Jaco Valentin 11
Ps. Silvia Haydee Fano Paragulla
20 Nutricién y Dietética







