MINISTERIO SALUD |
HOSPITAL HERMILIO VALDIZAN
DIRECCION GENERAL

Ne 071-DG/HHV-2024

Resolucion Directoral

Santa Anita, 2 de marzo de 2024

Visto el Expediente 24MP-03428-00 e Informe N° 01 5-OGC/HHV/2024, de la Jefa de la Oficina
de Gestion de la Calidad solicitando la aprobacién del proyecto de Plan de Autoevaluacion del Hospital
Hermilio Valdizan 2024;

CONSIDERANDO:

Que, los articulos I, Il y VI del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de Salud,
preve que la salud es una condicion indispensable del desarrollo humano y medio fundamental para
alcanzar el bienestar individual y colectivo, la proteccién de la salud es de interés puablico y por tanto
responsabilidad del Estado promover las condiciones que garanticen una adecuada cobertura de
prestacion de salud a la poblacién, en términos socialmente aceptables de seguridad, oportunidad y

calidad;

'/'—'"\M Que, mediante la Resolucion Ministerial N° 456-2007/MINSA, se aprobd la NTS N° 050-
/\ 220l 2 MINSA/DGSP-V.02: “Norma Técnica de Salud para la Acreditacién de Establecimientos de Salud y
I TR t\': ervicios 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, segun su nivel de complejidad, -
t}_%gg?/cuenten con capacidades para brindar prestaciones de calidad sobre la base del cumplimiento de

~~"estandares nacionales previamente definidos;

Que, a través de la Resolucion Ministerial N° 270-2009-MINSA, se aprobé Ia “Guia Técnica del
Evaluador para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”, la cual
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 norma acotada, en su numeral 6.1 establece que la autoevaluacion es Ia fase inicial
obligatoria de evaluacion del proceso de acreditacion, en la cual los establecimientos de salud, cuentan
con un equipo institucional de evaluadores internos previamente formados, quienes hacen uso del
Listado de Estandares de Acreditacién para Establecimientos de Salud con categorias I-1 hasta el I{l-2
y Servicios Médicos de Apoyo y realizan una evaluacién interna para determinar su nivel de
cumplimiento e identificar sus fortalezas y areas susceptibles de mejoramiento;

Que, el articulo 17° del Reglamento de Organizacién y Funciones del Hospital “Hermilio
Valdizan”, aprobado mediante Resolucién Ministerial N° 797-2003-SA/DM, sefiala que la Oficina de
Gestion de la Calidad es la unidad organica encargada de implementar el sistema de Gestion de la
Calidad, para promover la mejora continua de la atencién asistencial y administrativa al usuario;
teniendo asignados entre sus objetivos funcionales: “Asesorar en el desarrollo de la auto evaluacion, el
proceso de acreditacion y auditoria clinica, segun las normas que establezca el Ministerio de Salud” e
‘Implementar las estrategias, metodologias e instrumentos de la calidad y mejora continua en los
servicios”, entre otros;

Que, mediante el Informe N° 015-OGC/HHV/2024, la Oficina de Gestion de la Calidad remite
el proyecto de Plan de Autoevaluacion del Hospital Hermilio Valdizan 2024, el cual tiene como objetivo
general de acrecentar el grado de cumplimiento de cada macroproceso evaluado para lograr la
acreditacién del Hospital Hermilio Valdizan; y teniendo como objetivos especificos: “Conocer el grado
de cumplimiento de los estandares correspondientes a los 22 macroprocesos” y “Determinar las areas
susceptibles de mejora o los nudos criticos para ejecutar proyectos de mejora continua de la calidad”,

entre otros objetivos;



Que, mediante la Nota Informativa N° 051-OEPE-HHV-2024, del 18 de marzo de 2024, la
Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico informa que el proyecto del Plan de Autoevaluacion
cuenta con opinién favorable y alcanza el informe N° 022-UO-OEPE-HHV-2024 de la Unidad de
Organizacion que sefiala que el referido plan se encuentra alineado a lo establecido en la Resolucién
Ministerial N° 326-MINSA/OGPPM-2022 que aprueba la Directiva Administrativa para la Formulacion,
Seguimiento y Evaluacién de los Planes Especificos en el MINSA, por lo que es necesario proceder a
su aprobacion mediante acto resolutivo;

2 Estando a lo informado por la Oficina de Asesoria Juridica en el Informe N° 114-OAJ-HHV-
y . : ,l
! Con el visado de la Jefa de la Oficina de Gestién de la Calidad, del Jefe de la Oficina de
“Asesorfa Juridica y de la Directora Ejecutiva de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico; v,
De conformidad con lo dispuesto por el articulo 11° inciso ¢}, del Reglamento de Organizacion
y Funciones del Hospital Hermilio Valdizan, aprobado por Resolucién Ministerial N° 787-2003-SA/DM;
y de la Resolucién Ministerial N® 835-2023/MINSA;

SE RESUELVE:

Articulo 1.- APROBAR el PLAN DE AUTOEVALUACION DEL HOSPITAL HERMILIO
VALDIZAN 2024, el mismo que consta de diecisiete (17) paginas y tres (3) anexos, [os mismos que son
integrantes de la presente Resolucion y por los fundamentos expuestos en la parte considerativa.

Articulo 2.- La Oficina de Gestion de la Calidad, efectuara el monitoreo del mencionado Plan,
Bsimismo informara sobre el desarrollo del mismo a la Direccién General y a cada érgano y/o Unidad
organica evaluada.

Articulo 3.- Encargar a la Oficina de Estadistica e Informatica, la publicacion de la presente
Resolucién a través de la Pagina Web de la Institucion.

Registrese y comuniquese y publiquese.
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Plan de Autoevaluacién HHV — 2024

INTRODUCCION

La autoevaluacion es la fase inicial obligatoria para la acreditacién, en ese entender el
Hospital Hermilio Valdizan viene llevando a cabo el proceso de autoevaluacién desde el
afio 2012, con la finalidad de garantizar que las prestaciones de salud que brindamos a
nuestros usuarios cumplan con los estandares de calidad. El resultado obtenido en la
autoevaluacidén del afio 2023 es de 85.63% resultado que estd en la categoria de

aprobado.

Segun la “Norma Técnica de Salud para la Acreditacidn de Establecimientos de Salud y
Servicios Médicos de Apoyo” (NTS N° 050-MINSA/DGSP-V.02) aprobada con
Resolucién Ministerial N° 456—2007/MINSA, el proceso de autoevaluacién es llevada a
cabo por el Equipo de Evaluadores Internos de la institucién quienes aplican el Listado
de Estandares para hospitales Ill-1 de 22 macroprocesos lo que nos permite identificar

las fortalezas y dreas susceptibles de mejoramiento.

Aun todavia existen macroprocesos que se deben trabajar con mas énfasis en el 2024
como son: Apoyo al diagndstico y tratamiento (25%), Gestion de insumos y materiales
(53.85%), Gestion de recursos humanos (55.88%), Descontaminacién, Limpieza
Desinfeccién y Esterilizacidn (70.69%), Gestién de la informacién (76.09%), Gestion de

seguridad ante desastres (76.79%).

La Oficina de Gestidn de la Calidad esta comprometida a velar por la mejora continua y
el cumplimiento de los estdndares de calidad que beneficiard a nuestros usuarios

externos como también a nuestros usuarios internos.



.

V.

FINALIDAD
Lograr la acreditacion del Hospital Hermilio Valdizan garantizando asi prestaciones de

salud de calidad sobre la base del cumplimiento de estdndares ya definidos.

OBIJETIVOS
3.1 Objetivo general
Acrecentar el grado de cumplimiento de cada macroproceso evaluado para lograr la

acreditacion del Hospital Hermilio Valdizan.

3.2 Objetivos especificos

e Conocer el grado de cumplimiento de los estandares correspondientes a los 22
Macroprocesos.

e Determinar las areas susceptibles de mejora o los nudos criticos para ejecutar
proyectos de mejora continua de la calidad.

e Contribuir a generar una cultura de calidad en los diferentes érganos y/o
unidades organicas del HHV.

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

autoevaluacion en el marco de la acreditacion de establecimientos de salud.

AMBITO DE APLICACION
El presente Plan es de aplicacion a todos los 6rganos y/o unidades organicas del

Hospital Hermilio Valdizan.

BASE LEGAL

e Ley N° 26842 — Ley General de Salud.

Decreto Legislativo N° 1161, Decreto Legislativo que aprueba la Ley de Organizacién

y Funciones del Ministerio de Salud.

Decreto Supremo N° 008-2017-SA, Decreto Supremo que aprueba el Reglamento de

Organizaciones y Funciones del Ministerio de Salud.

e Resolucién Ministerial N° 456-2007/MINSA, que aprueba la NTS N° 050-
MINSA/DGSP/V.02 “Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de

Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo y sus modificatorias.
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e Resolucion Ministerial N° 546-2011-MINSA, que aprueba la NTS N° 021-
MINSA/DGSP-V.03 Norma Técnica de Salud “Categorias de Establecimientos del

Sector Salud”.

VI. CONTENIDO

6.1 ASPECTOS TECNICO CONCEPTUALES: DEFINICIONES OPERATIVAS
Autoevaluacion.- Fase inicial obligatoria de evaluacidn del proceso de acreditacidn, 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 areas susceptibles de mejoramiento.
Acreditacion.-Proceso de evaluacidn externa, periddico, basado en la comparacién del
desempeiio del prestador de salud con una serie de estandares dptimos y factibles de
alcanzar, formulados y conocidos por los actores de la atencién de la salud y que estd
orientado a promover acciones de mejoramiento continuo de la calidad de atencién y
el desarrollo arménico de las unidades productoras de servicios de un establecimiento
de salud o servicio médico de apoyo.

Criterios de evaluacién.-Pardametros referenciales que determinan el grado de
cumplimiento del estandar y permite su calificacién de una manera objetiva.
Estiandar.-Nivel de desempefio deseado que se define previamente con la finalidad de
guiar practicas operativas que concluyan en resultados éptimos relativos a la calidad.
Listado de estindares de acreditacién.-Documento que contiene los estandares, los
atributos relacionados, las referencias normativas y los criterios de evaluacion en
funcion de los macroprocesos que se realizan en todo establecimiento de salud o
servicio médico de apoyo y que sirve como instrumento para las evaluaciones.

Informe técnico de la autoevaluacién.-Documento que contiene los resultados de la
autoevaluacion realizada por los evaluadores internos y en el cual se precisa el
desarrollo del proceso ejecutado, las observaciones, el puntaje alcanzado y las
recomendaciones para el conocimiento de la autoridad institucional.
Macroproceso.-Es un proceso de mayor complejidad en una organizacién el cual a su

vez agrupa a varios procesos.

Proceso.-Es el conjunto de etapas sucesivas de una operacion (administrativa,

asistencial, etc.) que genera un resultado que agrega valor globalmente.



Evaluador interno.-Es el trabajador de salud que desarrolla la fase de autoevaluacion
del proceso de acreditacién. Tiene competencias para desarrollar su labor unicamente

en su propia institucion u organizacion de similar nivel y categoria.

6.2 ANALISIS DE LA SITUACION ACTUAL DEL ASPECTO SANITARIO - ADMINISTRATIVO
6.2.1 ANTECEDENTES

Desde el afio 2012 se viene llevando a cabo la autoevaluacién en el hospital Hermilio
Valdizan.

El puntaje final obtenido de la autoevaluacién de los Gltimos 6 afios, se observan en la

siguiente tabla:

ANO | PUNTAJE MACROPROCESOS PUNTAIJE POR |
FINAL MACROPROCESOS
2018 67 Macroprocesos Gerenciales 74
Macroprocesos Prestacionales 64
Macroprocesos de Apoyo 62
2019 68 Macroprocesos Gerenciales 78
Macroprocesos Prestacionales 66
Macroprocesos de Apoyo 56
2020 80 Macroprocesos Gerenciales 88
Macroprocesos prestacionales 86
Macroprocesos de Apoyo 59
2021 83 Macroprocesos Gerenciales 85
Macroprocesos prestacionales 87
Macroprocesos de Apoyo 73
2022 81 Macroprocesos Gerenciales 78
Macroprocesos prestacionales 90
Macroprocesos de Apoyo 67
2023 85.6 Macroprocesos Gerenciales 87
Macroprocesos prestacionales 90 .
Macroprocesos de Apoyo 76 J

El resultado obtenido durante la autoevaluacién en el afio 2023 fue de 85.63% lo que
nos ubica en un nivel APROBADO como se muestra en la tabla adjunta. Sin embargo
aln existe macroprocesos que necesitan ser implementados para lograr un puntaje
mayor al obtenido y acceder a una evaluacién externa para lograr la Acreditacién.

Durante la evaluacién no se consideré dos macroprocesos: el Macroproceso 8

(Atencién Extramural) y el Macroproceso 11 (Atencion Quirurgica).
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6.2.2 DESCRIPCION DEL PROBLEMA

Los resultados obtenidos en la autoevaluacién del afio 2023 por macroprocesos es el

siguiente:
Establecimiento:  00005948-HOSPITAL HERM i
TipodeEstblecimiento: M1
Fase: S AutoEvaluaddn
: Aﬁo; ) o 2023 h ) WACROPROCESD
:Periodo 4
e Pynze | ~unlye |lumo s
Res tot) criterios mma m m Haxx |Ckendox bx
por . =megoda | Camgoss | samgond
proveso | provese | proceso
Macropmse sos “‘j‘;‘" E|P | R| T| Totsl | Tota % Tolal | Toal
Diresoiona™ Bt 1 g 4 ‘| Y] 5472 | 5341 | D6
Gestdr de recutses humanee 1 & -] T 1 4104 | 2203 | 5588
Sestén de '3 oaidad 2| 0 5 7 22| 4788 | 4455 | o380 ] ‘ n
\arE o de fesge 5 StenoiEn | 13 w8 |5 4788 | 867 | S E T M i
Gazfdn de seg.<d3d arie desastras 2| 4 7| L] 3 1368 | M50 | BT
Cortol ge la gestide wrestanion 18 2 2 15 3420 | 3354 | 93.08
Atzrzsn awylatera 4§ & L] 4| 4788 | 4180 | 8750
At extraTutal 2 g & b b I 3 .08 2.60
Atersidc oe hesphs Eazién 2B 5 4] 7 B 4788 | £212 | 895 e -
Aterdide g2 emergersizs | el sl 2] 4] 4788 | 4158 | mBas 254.45 | 23043 | 058
Atarzifr gurlgine 24 i T Bl 24| 4788 | 4788 | 10000
Dosenv's & nwestigasién 15 3 g S| 'R 3420 | 3004 | 9048
Apoye &agnistios yiarapd ton it % g 31 1740 | 428 | 2500
Lz yalE (=l 3 T g #1710 14.90 87.14
Regrensis yoortrarebrery'a w & 1 A T 1710 | 1508 | 8824
Sestén de mednamentss ] 4 2| Bl 1710 | 1545 | 90.38
Sestér dz 3 nbrraciin 4 g 7 o8 17106 | 13.01 | 708
Descortamings) Trers, . il - R - 189.03 | 120.20 75.58
Des ooz on ¥ zasin i 1 = 4 ¥ 1710 [ 1208 | 7068
Yarejo de fasge 500 2 2 3 % & 1710 | 1555 | 90.91
Nutrizidn y ditdtiza ] 4 & 12 1710 | 1509 | 8824
Geatdn o8 Msumes yrateraEs £ 4 3 i & 171D 821 £3.85
3ast3n dae3u’zos & NiEAstLILE 2 ¥ & ] 2 1710 | 14.59 | 8&.29
Total 342 | 134 '€T| 47| 2 §38.12 | 542.38 63612 | Sasie
Pushje

: insumos y materiales (53.85%), Gestion de recursos humanos (55.88%),

Descontaminacién, Limpieza Desinfeccion y Esterilizacion (70.69%), Gestion de la

informacién (76.09%), Gestidn de seguridad ante desastres (76.79%)




Otro problema detectado es la no asistencia del personal a las capacitaciones sobre
Autoevaluacién, a pesar que en el transcurso de los afios se ha ido insistiendo en
capacitaciones presenciales, virtuales, incluso se ha contratado los servicios de un
capacitador externo quien ha hecho capacitacién a los responsables de cada
macroproceso.

Las dos areas mas renuentes al cambio son la Oficina de Logistica, la Oficina de
Personal.

En cuanto a la Oficina de Personal (Gestién de recursos humanos (55.88%)), hasta la
fecha no cuenta con los estandares de productividad individual, no ha realizado la
Encuesta de Clima Organizacional pese a que la OGC lo ha solicitado en reiteradas
oportunidades, no hay una base de datos que muestre las capacitaciones que recibe el
personal y mucho menos las capacitaciones se encuentran en el legajo, no hay un
manual de procedimientos, no cuenta con una base de datos de todo el personal de la
institucién lo que no permite una buena gestién.

En cuanto a la Oficina de Logistica (Gestion de insumos y materiales (53.85%)) no tiene
un Manual de buenas practicas de almacenamiento, no cuenta con el informe de
requerimiento de bienes estratégicos de cada servicio y bienes adquiridos, no cuenta
con el registro manual o electrénico de la entrega de insumos y materiales, tampoco
cuenta con informes de auditoria de sus procesos, las jefaturas no tienen acceso a ser

informados acerca de sus presupuestos y la ejecucion de sus gastos.

6.2.3 CAUSAS DEL PROBLEMA

Falta de interés y compromiso de parte del personal por cumplir los estandares de
acreditacion.

La burocracia que demora la aprobacién de los diferentes manuales, protocolos y
documentos de gestion.

Existe un divorcio entre lo administrativo y asistencial, la parte administrativa
desconoce las necesidades del drea asistencial, debido a que los administrativos no
van a verificar, observar lo que se hace en el drea asistencial, por lo que, lo que se

solicita no es aceptado ni tomado en cuenta.
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6.2.4 POBLACION O ENTIDADES OBJETIVO
El presente plan involucra a todos los Organos y/o Unidades Organicas del Hospital

Hermilio Valdizan

6.2.5 ALTERNATIVAS DE SOLUCION

Se encuentran plasmadas en el cronograma de actividades

6.3 ARTICULACION ESTRATEGICA AL POI: (anexo 1)

Toda actividad que se realiza debe estar incluida en un producto, o actividad del POl de

la institucion.

6.4 ACTIVIDADES POR OBJETIVOS:

6.4.1 Descripcion Operativa

Las actividades a desarrollar para cumplir con nuestros objetivos especificos son las
siguientes:

a) CONFORMACION DEL EQUIPO DE ACREDITACION

El que tiene que estar aprobado mediante Resolucion Directoral

b) CONFORMACION DEL EQUIPO DE EVALUADORES INTERNOS

El equipo de evaluadores internos tiene que estar aprobado mediante Resolucién
Directoral

c) ELABORACION Y APROBACION DEL PLAN DE AUTOEVALUACION DEL HHV 2024
Elaborado por el Equipo de Evaluadores Internos y aprobado por la Direccién General.
d) COMUNICACION DEL INICIO Y DURACION DE LA AUTOEVALUACION

La Direccion General y la Oficina de Gestion de Calidad comunicaran el inicio y

e) EJECUCION DEL PLAN DE AUTOEVALUACION

Se tiene programado ejecutar la autoevaluacién del 1 de octubre al 30 de noviembre
de 2024.

f) PRESENTACION.DEL INFORME DE AUTOEVALUACION

Culminado el proceso de Autoevaluacion, se digitara los datos en el aplicativo para el

registro y procesamiento de resultados.



g) REALIZAR SEGUIMIENTO E IMPLEMENTACION DE LAS RECOMENDACIONES
Durante el afio 2024 se prestard mayor atencién a los macroprocesos que han
obtenido un puntaje bajo en la autoevaluacién del 2023. Y se presentara los informes

de seguimiento a la Direccion General.

6.4.2 Costeo de las actividades por tareas
Todas las actividades a realizarse en este plan se encuentran dentro del presupuesto

asignado para la Oficina de Gestion de la Calidad

6.4.3 Cronograma de actividades

Matriz de Actividades (anexo 2)

6.4.4 Responsables para el desarrollo de cada actividad

Cronograma A y B (anexo 3)

6.5 PRESUPUESTO
El presupuesto del presente Plan estd incluido en las actividades y acciones de la

Oficina de Gestion de la Calidad.

ACTIVIDAD Categoria Producto Actividad
OPERATIVA Presupuestal Presupuestal
Acciones del sistema Acciones Sin producto | Gestion
de gestion de la Centrales Administrativa
calidad

| A0100013300126 | 3999999 5000003

6.5.1 Recursos Humanos y bienes y servicios que intervienen en el desarrollo del
Plan.

Recursos Humanos

PROFESIONAL NOMBRADO CAS Terceros | TOTAL
I. -

Profesional 010CASoO 01

especializado en terceros

mejora Continua,
| Autoevaluacion. |
Profesional 01 01
capacitador en el
proceso de
autoevaluaciéon

10
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| Médico ' 01 01
capacitador en
elaboracion de
Guias de la

| Practica Clinica ‘

Bienes y Servicios

Nro Bienes/Servicios Clasificador | U.M. | Precio Cantidad
Unitario
Personal Profesional [ 01
especializado en mejora
Continua,
Autoevaluacion.
Personal capacitador en 01

el proceso de

autoevaluacion
Médico capacitador en 01
elaboracion de Guias de
la Préctica Clinica

Impresor;éser con 26.32.31 01
fotocopiadora

Monitor con procesador 26.32.31 01
incorporado [

Laptop 26.32.31 01
Un proyector multimedia 01
Sillas ergondémicas 01
giratorias

Escritorios de melamine [ 01

6.6 FINANCIAMIENTO
El Financiamiento es a través de Recursos Ordinarios.
6.7 Acciones de supervisién, monitoreo y evaluacion del Plan:

6.7.1 El monitoreo del presente Plan estara a cargo de la jefatura de la Oficina de
Gestion de la Calidad.

= 6.7.2 Esta Oficina emite un informe de seguimiento del levantamiento de las

observaciones, informes de los 20 macroprocesos evaluados y el informe final de

la autoevaluacion a la Direccion General sobre los avances del Plan de

24

o

- )
A

r el

N
SJp

autoevaluacion.

VIl. RESPONSABILIDADES

RESPONSABLE ACTIVIDADES
Direccién General Aprobar el Plan de Autoevaluacion 2023
Oficina de Planeamiento ¢ Incluir las actividades operativas programadas por
Estratégico la Oficina de Gestion de la Calidad y su
presupuesto en el Plan Operativo Institucional.

11
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Oficina Ejecutiva de Administracion

e Canalizar la ejecucién de los requerimientos para la
implementacién del Plan de autoevaluacién 2023

e Contratacion de personal

Oficina de Logistica

Cumplir en los tiempos establecidos la adquisicion de
equipos para la ejecucion del plan de autoevaluacion

2023

Oficina de Gestién de la Calidad
con su Equipo de Evaluadores
Internos y el Equipo de
Acreditacion

Ejecutara todo el Plan de Autoevaluacion del HHV

ANEXOS:

Anexo 1: Articulacién estratégica con el POI

Anexo 2: Matriz de actividades

Anexo 3: Cronograma Ay B
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