MINISTERIO DE SALUD
HOSPITAL NACIONAL “SERGIO E. BERNALES” N° 039 -2022-SA-DG-HNSEB

RESOLUCION DIRECTORAL

Comasﬁ 1 MAR. 2022

VISTO: El Expediente N°002153-2022, con la Nota Informativa N°019-OGC-HNSEB-2022 de Ia
Jefa de la Oficina de Gestion de Ia Calidad del Hospital Nacional Sergio E. Bernales; v,

CONSIDERANDO:

Que, el numeral Il del Titulo Preliminar de la Ley N°26842 Ley General de Salud, establece que:
“La proteccion de la salud es de interés publico. Por tanto, es responsabilidad del Estado regularla,
vigilarla y promoverla.”, asimismo, el numeral VI sefala que: “Es responsabilidad del Estado
promover las condiciones que garanticen una adecuada cobertura de prestaciones de salud ala
poblacion, en términos socialmente aceptables de seguridad, oportunidad y calidad.”:;

Que, el Reglamento de Establecimiento de Salud y Servicios Médicos de Apoyo, aprobado por el
Decreto Supremo N°01 3-2006-SA, tiene por objetivo establecer los requisitos y condiciones para la
operacion 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 evaluacion de su cumplimiento;

Que, mediante Resolucion Ministerial N°456-2007/MINSA se aprobé la NTS N°050-MINSA/DGSP-
V.02 “Norma Técnica en Salud para la Acreditacidon 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 medicos de apoyo, segln su nivel de complejidad

~ cuentan con capacidades para brindar prestaciones de calidad sobre |a base del cumplimiento de
estandares nacionales previamente definidos;

R \ Que, asimismo, la citada Norma establece que, el proceso de acreditacion comprende dos fases:
"'fg-Q\Autoevaluacién y Evaluacion Externa, definiendo a la primera como: “Fase inicial obligatoria de
«levaluacién 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
7 Estandares de Acreditacion ¥ realizan una evaluacion interna para determinar su nivel de
cumplimiento e identificar sus fortalezas y éreas susceptibles de mejoramiento”;

Que, con Resolucién Ministerial N°727-2009/MINSA se aprueba el Documento Técnico “Politica
Nacional de Calidad en Salud” cuya finalidad es contribuir a la mejora de la calidad de la atencién
de salud en las organizaciones proveedoras de servicios de salud mediante la implementacion de
directrices emanadas de la Autoridad Sanitaria Nacional, y su objetivo el 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 Per(;

Que, mediante Resolucién Ministerial N°519-2006/MINSA se aprobd el Documento Técnico
“Sistema de Gestién de la Calidad en Salud”, el cual tiene como objetivo establecer los principios,
normas, metodologias y procesos para la implementacion del Sistema de Gestién de la Calidad en
Salud, orientado a obtener resultados para la mejora de la calidad de atencion en los servicios de
salud; asimismo, sefiala que la acreditacidn 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 de servicios de un establecimiento de salud, y la finalidad es garantizar a los usuarios, que
los establecimientos acreditados cuentan con recursos y la capacidad para optimizar la calidad de
atencion, mitigando las fallas atribuibles a los servicios de salud;




Que, mediante Resolucion Ministerial N°826-2021-MINSA, se aprueba el documento denominado
"Normas para la Elaboracion de Documentos Normativos del Ministerio de Salud” que tiene como
objetivo general establecer las disposiciones relacionadas con los procesos de formulacion,
aprobacion, modificacion y difusion de los Documentos Normativos que expide el Ministerio de
Salud;

Que, la Jefa de la Oficina de Gestién de la Calidad, mediante la Nota Informativa N°019-OGC-
HNSEB-2022 de fecha 10 de febrero de 2022, remite a la Direccion General, el Plan de
Autoevaluacion para la Acreditacion del Hospital Nacional Sergio E. Bernales - 2022, el cual tiene
como objetivo conocer el nivel de cumplimiento de los estandares de acreditacion correspondientes
a la categoria IlI-1;

Que, con la Nota Informativa N°024-2022-OEPE-HNSEB de fecha 23 de febrero de 2022, el Director
Ejecutivo de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico, informa que ha revisado el Plan de
Autoevaluacion para la Acreditacion del Hospital Nacional Sergio E. Bernales - 2022 y emite opinion
favorable ya que se encuentra elaborado acorde a la normatividad vigente y las actividades
operativas estan consignadas en el Plan Operativo Institucional Anual POl 2022 del Hospital
Nacional Sergio E. Bernales;

De conformidad con el numeral 72.2 del Articulo 72° del TUO de la Ley N°27444 Ley del
Procedimiento Administrativo General, aprobado por el Decreto Supremo N°004-2019-JUS, sefala
que “Toda entidad es competente para realizar las tareas materiales internas necesarias para el
eficiente cumplimiento de su mision y objetivos, asi como para la distribucion de las atribuciones
que se encuentren comprendidas dentro de su competencia’;

Que, a mérito de los fundamentos expuestos en los considerandos anteriores, resulta pertinente
emitir el acto resolutivo que apruebe ol Plan de Autoevaluacion para la Acreditacion del Hospital
Nacional Sergio E. Bernales —2022;

En uso de las facultades conferidas en el Articulo 11° Reglamento de Organizacion y Funciones del
Hospital “Sergio E. Bernales”, aprobado mediante Resolucion Ministerial N°795-2003-SA/DM,
modificado por R.M. N°512-2004-MINSA, R.M. N°343-2007-MINSA y R.M. N°142-2008; y con las
=\ visaciones del Director Adjunto de la Direccion General, Director Ejecutivo de la Oficina Ejecutiva
+| de Planeamiento Estratégico y el Jefe de la Oficina de Asesoria Juridica;

SE RESUELVE:

Articulo 1°.- Aprobar el PLAN DE AUTOEVALUACION PARA LA ACREDITACION DEL
HOSPITAL NACIONAL SERGIO E. BERNALES — 2022, que en anexo forma parte integrantz de
la presente Resolucion.

Articulo 2°.- Encargar a la Oficina de Gestion de la Calidad la ejecucion y seguimiento del Plan de
Autoevaluacion para la Acreditacion del Hospital Nacional Sergio E. Bernales — 2022, aprobado en
el Articulo 1° de la presente resolucion.

Articulo 3°. - DISPONER, a la Oficina de Comunicaciones la publicacién de la presente Resolucion
en el Portal Institucional del Hospital Nacional “Sergio E. Bernales”.

Registrese y Comuniquese,

MINISTERI
OFHA/SAHM/MACC/JLZB/svch Ll s sl SOl T
DISTRIBUCION: S
() Direccion General - /p
( ) Direccion Adjunta Mg. ORLANDO HERRER
( ) Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico DIRECT NEARQIE-_ANIA
) Oficina de Gestion de la Calidad CMP. 26426

) Oficina de Asesoria Juridica
) Oficina de Comunicaciones

(
(
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PLAN DE AUTOEVALUACION PARA LA ACREDITACION DEL HOSPITAL SERGIO E.
BERNALES 2022 '

Dr. Orlando Fortunato Herrera Alania

DIRECTOR GENERAL DEL HNSEB

Dr. Sajntiagro Anf.onio'Her__rera Morales

SUB DIRECTOR GENERAL

Lic. Verénica Judith Carbajal Gémez

JEFE DE LA OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD

Secretaria

Sra. Marisol Melgar Galiano
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PLAN DE AUTOEVALUACION PARA LA ACREDITACION DEL HOSPITAL SERGIO E.
; BERNALES 2022 '
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PLAN DE AUTOEVALUACION PARA LA ACREDITACION DEL HOSPITAL SERGIO E.
BERNALES 2022

INTRODUCCION

Mejorar la calidad de un servicio no es una accién del momento, es un proceso
permanente, requiere del corﬁpromiso total de los agentes que intervienen, siendo esta
sostenible en el tiempo, en ese sentido el presente Plan dé Evaluacién Interna en el
Marco de la Acreditacién de los Establecimientos de Salud, intenta establecer un
cronograma de acciones a desarrollar por un equipo evaluador interno conformado por
profesionales multidisciplinarios, quienes tendran la responsabilidad de contrastar,
analizar, valorar y recomendar sobre los procesos que se vienen ejecutando en los

niveles asistenciales y administrativos para sugerir proyectos de mejora continua de la

calidad de servicios.

De otro lado en el contexto actual de la pandemia del coronavirus, la ejecucién del
proceso de la autoevaluacion ser vera limitada. Sin embargo se presenta el plan de
autoevaluacion a fin de que la Direccién General evaltie la operatividad de dicho

proceso, ya que los actores son todos los jefes y trabajadores de la institucion.

Finalmente, los aspectos registrados y valorados seran informados a la maxima

autoridad institucional y socializados con los miembros de los evaluadores internos para

promover la toma de decisiones mas adecuados.

Las actividades previstas en el Plan de Evaluacién Interna, han sido programadas con‘
el propdsito, en primer término de conocer y registrar aspectos que debilitan la oferta de

servicios y en segundo término fortalecer los procesos actuales.

- Oficina de Gestién de la Calidad






PLAN DE AUTOEVALUACION PARA LA ACREDITACION DEL HOSPITAL SERGIO E.
BERNALES 2022

I. JUSTIFICACION

El Ministerio de Salud ha dispuesto, en el marco del Sistema de Gestion de Ia
Calidad, la realizacion del proceso de acreditacién como una exigencia para todos
los establecimientos de salud a nivel nacional. Dicho proceso se ejecutard en el
marco de la Resolucién Ministerial N° 456-2007/MINSA, que aprueba la NST W 50-
MINSA-DGSP: "Norma Técnica de Salud para la Acreditacién 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 evaluacion externa. La
autoevaluacién tiene como finalidad garantizar a los usuarios y al sistema de salud,
que los prestadores de salud buentan con capécidades para brindar una atencion
de salud con calidad, confribuyendo asi a mitigar las fallas atribuibles a los procesos
de los servicios de salud, de esta manera se busca que los prestadores de salud .
opten por una entrega' estandarizada de servicios ' de salud, que permita una mayor
satisfaccion de los usu_arios y la construccion de una cultura de calidad en salud.

La evaluacion interna también denominada autoevaluacién, brinda a la Alta
Direccion del hoépital un diagnéstico general de Ia institucién, permitiendo identificar
los problemas o debilidades que afectan a la organizacion, las cuales se constituiran

en una oportunidad de mejora, para luego, desplegar acciones de mejora a ejecutar

durante el presente afio

. OBJETIVOS:
OBJETIVO GENERAL

Conocer el nivel de cumplimiento de los estdndares de acreditacidn

correspondientes a la categoria I11-1

OBJETIVOS ESPECIFICOS

.* Contribuir a generar una cultura de calidad en los diferentes 6rganos ylo

Unidades Organicas del Hospital Sergio E. Bernales.

——%
5
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PLAN DE AUTOEVALUACION PARA LA ACREDITACION DEL HOSPITAL SERGIO E.
; BERNALES 2022 "

* Establecer como Indicador de Desempefio y Compromiso de Mejora al
Fortalecimiento de la autoevaluacién del desempefio de los EESS para el

cumplimiento de los estandares de calidad en la atencién de salud.

* Determinar las dreas susceptibles de mejora o los nudos criticos para ejecutar.
Conocer el nivel de cumplimiento de los estandares correspondientes a los 21

macro procesos por parte del Hospital Sergio E. Bernales.
* Proyectos de mejora que permitan mejorar la calidad de nuestra atencién.

* Promover el uso de instrumentos y metodologias para el proceso de la

Autoevaluacién en el marco de la Acreditacién de establecimientos de Salud.

ALCANCE
El alcance del Plan de autoevaluacién para la Acreditacién abarca a todos los

Organos y Unidades Orgénicas del Hospital Sergio E. Bernales.

BASE LEGAL
Ley No 26842, Ley General de Salud.

C

2. Ley No 27657, Ley del Ministerio de Salud.
3. Ley N° 27444, Ley general de Procedimientos administrativos

4. Decreto Supremo N° 023-2005-SA que aprueba el Reglamento de Organizacion
y Funciones del Ministerio de Salud.
5. Decreto Legislativo N° 1158- 2013, capitulo Il, que aprueba las Funciones

Generales de la Superintendencia Nacional de Salud.
6. Resolucion Ministerial N° 519-2006-SA/MINSA que aprueba el Sistema de

Gestién de la Calidad en Salud.
7. Resolucion Ministerial N° 456-2007 / MINSA que aprueba la Norma Técnica de
salud para la Acreditacién de Establecimientos de salud y Servicios Médicos de
apoyo.
Resolucion Ministerial N° 596-2007/MINSA que aprueba el Plan Nacional de
Gestién de la-Calidad en Salud. '

‘m
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PLAN DE AUTOEVALUACION PARA LA ACREDITACION DEL HOSPITAL SERGIO E.
BERNALES 2022 :

9. Resolucion _Ministerial N° 727-2009/MINSA que aprueba el Documento Técnico:

Politica Nacional de Calidad en Salud.

10. RM N° 468-2011/MINSA, que aprueba el Documento Técnico: “Metodologia para
el Estudio del Clima Organizacional-V.02”

11. RM N° 795-2003-SA que aprueba el Reglamento de Organizacion y Funciones

del Hospital Nacional Sergio E. Bernales.

12. Resolucién Directoral N° 406-2021-SA-DG-HNSEB que aprueba el Documento

Técnico, para la aprobacién del Plan Operativo institucional anual 2022.

DISPOSICIONES GENERALES

1. El proceso de Acreditacion del Hospital Sergio E. Bernales comprende dos fases:
la autoevaluacion y evaluacién externa, realizada por el Equipo de Evaluadores

Internos reconocidos con Resolucién Directoral y externos respectivamente.

2. La autoevaluacién debera alcanzar el resultado final del 85% para solicitar la

evaluacion externa para la acreditacién del Hospital.

3. La evaluacién para la acreditacion se realizara en base a estandares ya
definidos por el Ministerio de Salud y contenidos en el Listado de Estandares de

Acreditacion.

4. El Equipo de Acreditacion y la Oficina de Gestion de la Calidad son los que
comparten responsabilidades para el desarrollo de Ia acreditacién a través de la

Autoevaluacién del Hospital Nacional Sergio E. Bernales.
5. Los Evaluadores Internos aplicaran el Listado de Estandares de Acreditacion.

6. El proceso de acreditacion debe ser llevado a cabo con absoluto respeto,

imparcialidad, transparencia y confidencialidad para los solicitantes.

Oficina de Gestion de la Calidad






V.

PLAN DE AUTOEVALUACION PARA LA ACREDITACION DEL HOSPITAL SERGIO E.
BERNALES 2022

" METODOLOGIA

6.1 Técnicas de Evaluacion

a.  Verificacién/Revisién de documentos: Requerir a las unidades organicas las

facilidades para acceder a sy informacién y analizar los registros e informes,

mapa de procesos, etc.

b.  Observacién: Permite seguir la manera de como el personal se desenvuelve en

la practica. Se observa a las personas y al entorno.

c: Entrevista: Permite tomar informacién de la fuente directa para determinar el

nivel de cumplimiento de los estandares de acreditacion.

d.  Muestreo: . Permite definir una -poblacién susceptible de estudio, cuyas

propiedades y resultados van a ser generalizados o extrapolados a toda Ia

poblacién accesible.

e.  Encuesta: Permite recoger informacién bésica y opiniones acerca de los

problemas sentidos o percibidos con respecto al cumplimiento de los estandares

de acreditacion.

6.2 Instrumento a Utilizarse

El instrumento que se empleara durante la auto-evaluacién sera- el listado de
estandares de acreditacion, el cual contiene los estandares, atributos relacionados,

- referencias normativas y criterios de evaluacién que consta de 21 Mmacroprocesos.

6.3 Proceso de Ejecucién

La autoevaluacion se realizara a partir de la experiencia del equipo, verificando y
adaptahdo los criterios técnicos a la realidad actual de los servicios de salud de

nuestro establecimiento. El Equipo de Evaluadores Internos trabajara en estrecha

Oficina de Gestién de la Calidad






PLAN DE AUTOEVALUACION PARA LA ACREDITACION DEL HOSPITAL SERGIOE.

coordinacién con la Direccién General del Hospital y el Equipo de Acreditacion;

siguiendo la siguiente metodologia:

1. Coordinaciones de la Oficina de Gestién de la Calidad con la Direccién Geﬁeral para
iniciar la Autoevaluacion 2022 para la Acreditacién
Conformacién y/o ratificacién con Resolucion Directoral del Equipo de Acreditacion.
Seleccién y/o. ratificacién con Resolucién Directoral del Equipo de Evaluadores
Internos.

4. Elaboracion y aprobacién con Resolucién Directoral del Plan de Autoevaluacnon para

' la Acreditacién 2022

5. Reuvisién del Listado de los estandares y la distribucion de los macro procesos por
servicios y oficinas.

6. Capacitacion y/o actualizacién de los Evaluadores Internos

7. Comunicacién del inicio de la Autoevaluacién al MINSA, Direccién General de Salud
de las Persona y las Oficinas y Servicios del Hospital.

8. Aplicacién de Ia metodologia para el proceso de autoevaluacién interna en el
HSEB: visita de Evaluacién a los Departamentos, Servicios y Oficinas serd en un
periodo de 12 dias habiles, a partir de las 08:00 horas hasta las 13:00 horas en el
mes de Octubre del 2022.

9. Ejecucion de la Autoevaluacién.

10. Ingreso de Datos en el Aplicativo Acreditacién V 1.0

11. Analisis y evaluacién de Datos.

12. Elaborar del Informe Técnico de la Evaluacién y remitir al a Direccion General
Remitir a MINSA, Direccién General de Salud de las Persona y las Oficinas y

Servicios del Hospital
VII. Responsables_:

- Direccion genéral

- Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico
- Oficina de Gestion de Ia Calidad

- Equipo de Acreditacion

- Equipo de Evaluadores Internos

- Jefes de Departamentos, Servicios y/o Oficinas

Oficina de Gestién de la Calidad






PLAN DE AUTOEVALUACION PARA LA ACREDITACION DEL HOSPITAL SERGIO E.

Vill. FECHA DE EJECUCION

IX.

9.1 Financiamiento:

Del 11 al 29 de Octubre 2022

'FINANCIAMIENTO:

Presupuesto Recursos Ordinario

9.2 Recursos Materiales:

CANTIDAD | PRODUCTO PRESUPUESTO
100 Folderes 25.00
50 | 'Lapiceros 40.00
50 Lapices 50.00
4000 Hojas bond a-4 100.00
20 Tableros de Acrilico 261.00
10 CD’s 15.00
500 Fotocopias anilladas 60.00
150 Tripticos 40.00
02 Banner 100.00
50 _Mic:as para fotochek 25.00
50 Faster 6.00
01 Rollo | Cola de Ratén 15.00
200 Vasos, c;ucharas, bolsas y servilletas descartables 40.00
é@% 270 Break para 30 evaluadores Internos en 15 dias 810.00 o
/5 e S TOTAL 1587.00 //
5, GAUDAD é:
& ;
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PLAN DE AUTOEVALUACION PARA LA ACREDITACION DEL HOSPITAL SERGIO E.
‘ BERNALES 2022

e

9.3 Equipos:
Equipo de Cémputo, fotocopiadora, data, ekran.

9.4 Recurso Humano:

18 Evaluadores Interno reconocidos con RD.

X. INDICADORES

INDICADORES DE CUMPLIMIENTO™:

CONCEPTOS PARAMETROS

INDICADOR Proporcion de cumplimiento de estandar de autoevaluacion

FORMA DE CALCULO | N¢ total de Criterios evaluado con puntaje méaximo de cumplimiento x 100/
Total de Criterios a evaluar con puntaje maximo de cumplimiento

2018 2019 2020 2021

DATOS HISTORICOS
No se realizd por

66% | 66% Pandemia Covid-19 70%

Xl. EVALUADORES
11.1. MIEMBROS DEL EQUIPO DE ACREDITACION (RM N° 270-2009/MINSA)

Presidente
Director General del HNSEB
Miembro
Director Adjunto
: b . . Miembro
Jefa de la Oficina de Gestion de la Calidad
! ‘ : E Miembro
Jefe de la Oficina de Planeamiento Estratégico
Jefe de Servicios Generales Miembro

Miembros del Equipo de Acreditacién, con Resolucién Directoral por aprobar.
__—__——g‘#_—————,*—
Oficina de Gestién de la Calidad 11







PLAN DE AUTOEVALUACION PARA LA ACREDITACION DEL HOSPITAL SERGIO E.
: BERNALES 2022

11.2. AUTOEVALUADORES INTER_NOS DEL HNSEB

Evaluadores Internos del Hospital Sergio E. Bernales, con Resolucién Directoral por
aprobar.

11.3. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE INFORMACION

Lic. Veronica Judith Carbajal Gomez Jefa de la Oficina de Gestion de la Calidad
Sra. Marisol Melgar Galiano Secretaria
Xll. ANEXOS

Oficina de Gestién de la Calidad 12
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HOSPITAL SERGIO E. BERNALES

OFICINA DE GESTION DE CALIDAD
PROCESO DE AUTOEVALUACION 2022

ANEXO N° 2 REGISTRO DE DATOS PARA LA AUTOEVALUACION

PARTICIPANTES DE LA EVALUACION

CODIGO DEL ESTANDAR: ..o, e e e L U e U e B mnmm s s e b o S 8 05 6 S e S T

SUSTENTO DEL

FUENTE AUDITABLE TECNICA UTILIZADA PUNTAJE/
COMENTARIOS

PUNTAJE

CODIGO DEL CRITERIO
DE EVALUACION

|
B
L
|
|
’l
I
I
k
I
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PLAN DE AUTOEVALUACION PARA LA ACREDITACION DEL HOSPITAL SERGIO E. BERNALES 2022

HOSPITAL SERGIO E. BERNALES

OFICINA DE GESTION DE CALIDAD
PROCESO DE AUTOEVALUACION 2022

ANEXO N° 4 RECOMENDACIONES

EVALUADORES: ...ceosessnsessissssstssonsans iuasesammsismmsbeasis sais apadasssniomsteassnaaneamersassassstesamansentassssmmamninmarmsas

......................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................

MACROPROCESOS OBSERVACIONES RECOMENDACIONES
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