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INFORME TECNICO DE AUTOEVALUACION 2024

INFORME FINAL DEL PROCESO DE AUTOEVALUACION DEL HOSPITAL -2 SANTA
GEMA DE YURIMAGUAS 2024

L. PRESENTACION

El Hospital Santa Gema de Yurimaguas, es una Institucién Prestadora de Servicios de
Salud - Nivel lI-2, funciona como érgano desconcentrado de la RED de Salud de Alto
Amazonas, de la Direccién Regional de Salud Loreto.

La Unidad Funcional de Gestién de la Calidad en Salud, es la Unidad Organica
encargada de implementar el Sistema de Gestion de ia Calidad en la IPRESS, a fin de
brindar atencién de calidad y calidez a los usuarios, promueve una cultura de calidad con
equidad y eficiencia.

La Norma Técnica de Salud N° 050-MINSA/DGSP-V.02 : “Norma Técnica de Salud para
la Acreditacién de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”, tiene la
finalidad de contribuir y garantizar a los usuarios y al Sistema de Salud, que los EE.SS
de Salud y Servicios Médicos de Apoyo, cuenten con las capacidades para brindar
prestaciones de calidad, sobre la base del cumplimiento de estandares nacionales, las
cuales se distribuyen en 22 Macroprocesos: Gerenciales, Prestacionales y de Apoyo.

La Autoevaluacion es el camino para el Mejoramiento Continuo de la Calidad, es un
proceso de reflexivo y sistemético de evaluacién integral, considerando desde la planta
fisica y el equipamiento hasta el resultado final obtenido y el grado de satisfaccién del
usuario, teniendo periodicidad fija, con normas que remiten a un nivel intermedio entre
un optimo conocido accesible y real y un minimo aceptable de requerimientos, de
acuerdo a pardmetros de referencia en el lugar donde actda la institucién, con el
propdsito de que se puedan emitir juicios, que fundamentalmente lleven a la toma de
decisiones para consolidar las fortalezas, se enmienden los errores ubicados y de esta
forma, se retroalimente para conseguir un mejoramiento en la calidad de los servicios.

El Hospital Il-2 Santa Gema de Yurimaguas, como Institucién Prestadora de Servicios de
Salud, preocupada en mejorar sus servicics de salud enmarcados en la calidad
prestacional, segin disposiciones dictadas por el MINSA y en ejercicio pleno de su
autonomia, reconoce la importancia de ser parte del proceso que nos llevara a la
Acreditacion, realizando la primera fase que es la Autoevaluacion, proceso desarrollado
en el Il trimestre del presente ario 2024.

La normativa de “Acreditacién de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de
Apoyo” y la R.M. N° 270-2009/MINSA que aprueba la Guia Técnica del Evaluador para
la Acreditacién de los Establecimientos de Salud v Servicios Médicos de Apoyo”, que
sefiala la obligacion de informar sobre las actividades realizadas y la situacion
institucional encontrada plasmada en el presente Informe Técnico gue sefiala la
metodologia, Observaciones, puntaje alcanzado y las recomendaciones planteadas a las
diversas instancias evaluadas y anexos correspondientes.

In. OBJETIVO GENERAL
Evaluar la funcionabilidad hospitalaria, mediante la Autoevaluacion, cumpliendo los
estandares y criterios de evaluacién de la Calidad para alcanzar la Acreditacién del
Hospital 1l-2 Santa Gema de Yurimaguas, a fin de mejorar continuamente Ia calidad de
los servicios de salud en nuestra IPRESS.

] ALCANCE
El ambito de alcance para la Autoevaluacion, son todos los servicios asistenciales y
administrativos que conforman la estructura funcional y organica del Hospital 1I-2 Santa
Gema de Yurimaguas.

\' METODOLOGIA DE EVALUACION
El desarrollo del Proceso de Autoevaluacién se realizé considerando los pasos
recomendados en la Gufa Técnica del Evaluador, teniendo en cuenta el marco normativo;
lo cual comprendio:
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INFORME TECNICO DE AUTOEVALUACION 2024

a. Conformacién del Equipo de Acreditacién:
Con fecha 15 de enero del 2024, fue aprobado el Equipo de Acreditacién, segin
Resolucién Directoral N° 033-2024-GRL-GRSL/30.37.03.01.

b. Conformacién del Equipo de Evaluadores Internos
El Equipo de Evaluadares Internos fue aprobado con Resolucién Directoral N° 032-
2024-GRL-GRSL/30.37.03.01., de fecha 15 de enero del 2024.

c. Elaboracion del Plan de Autoevaluacién
Segtin Resolucién Directoral N° 172-2024-GRL-GRSL/30.37.03.01, de fecha 11 de
abril del presente, se aprueba el Plan de Autoevaluacién de! Hospital 11-2 Santa
Gema de Yurimaguas afio 2024.

d. Capacitacién del equipo de Evaluadores Internos
El equipo de Evaluadores fue capacitado en la fecha 13 de junio del 2024, mediante
Memorandum Mdltiple N° 012-2024-GRL-GRSL/30.37.05.

e. Comunicacién del inicio y duracién de la Autoevaluacién
Asi mismo, mediante Oficio N° 0083-2024-GRSL-GRL/30.37.05, se dio a conocer
a la GERESA Loreto el inicio de la Autoevaluacién del Hospital lI-2 Santa Gema de
Yurimaguas.
De igual manera, con Memorandum Multiple N° 013-2024-GRL-GRSL/30.37.05.,
se comunico a las diferentes jefaturas de servicios, dreas, unidades, el inicio de Ia
Autoevaluacion.

f. Reunién de cierre de la Autoevaluacion

La reunidn de cierre del proceso de autoevaluacidn se realizé el dia 15 de julio
2024.

g. Presentacién del informe de Autoevaluacién
Culminado el Proceso de Autoevaluacion, se digité los datos en el aplicativo para
el registro y procesamiento de resultados.

h. Seguimiento e Implementacién de las Recomendaciones
v" Elaborar el informe del seguimiento de la implementacion de las
recomendaciones
v' Se tendra reuniones con las unidades involucradas en cada Macroproceso.
v’ Para el 2024, se priorizaron los 12 macro procesos que alcanzaron resultados
mas bajos durante el 2023, que son;
Gestidn de insumos y materiales (42.31%)
Docencia e Investigacion (52.50%)
Gestidn de la informacion (56.52%)
Gestién de Recursos Humanos (61.76%)
Gestidn de Equipos e Infraestructura (64.71%)
Gestion de Medicamentos (65.38%)
Atencion de Hospitalizacién (66.67%)
Gestion de la Calidad (67.07%)
Direccionamiento (67.65%)
Control de Gestion y Prestacion (69.23%)
Nutricién y Dietética (79.41%)
Atencién de Apoyo Diagnéstico y Terapéutico (79.55%).

V. EQUIPO EVALUADOR
El Equipo Evaluador estuvo conformado por los siguientes profesionales:

C.D. Gilmer Manuel Asencio Ortiz
M.C. Katherine Carol Sandoval Soria
Lic. Enf. Sammer Herrera Quispe
Lic. Enf. Gretty Fiorefla Torres Tello
Lic. Enf. Bonnie Von Bancels Angulo
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Lic. Enf. Johana Fabiola Barria Ramirez
Lic. Enf. Mery Guzman Campos

Lic. Enf. Liliana |.6pez Garcia

Lic. Enf. Karen Guadalupe Pizango

Lic. Enf. Eduardo Del Aguila Vasquez
Lic. Enf, Susan Marubeny Sobrino Su
Ps. Humberto Castilla Cabello

Obst. Jean Neil Hernandez Angulo

Q.F. Llajhaira E. Vasquez Gatica

Vi CUMPLIMIENTO DEL PLAN
> Para dar cumplimiento el desarrolio del Plan de Autoevaluacién se contd con:

Evaluadores seleccionados y capacitados.

Norma Técnica N° 050-MINSA/DGSP- SP-V.02, “Norma Técnica de Salud para
la Acreditacién de Establecimientos de Salud y Servicios Mé&dicos de Apoyo”.
Listado de estandares de acreditacion categorias [i-2.

Guias del Evaluador para la Acreditacién de Establecimientos de Salud vy
Servicios Médicos de Apoyo.

Hoja de registro de datos para la evaluacion.

Aplicativo informatico Acreditacion, para el registro y procesamiento de datos.

> Fecha de Ejecucién del Plan:

El desarrollo del Plan tuvo fecha de inicio el 17 de junio del 2024, culminando el 15
de julio del mismo afio.

» Se elabord un Cronograma de Evaluacion por Macroprocesos.

Vil OBSERVACIONES
Las observaciones se desprenden segin Macroprocesos, en los items con puntaje entre
cero (0) y uno (1).

MACROPROCESO 01: DIRECCIONAMIENTO — {DIR)

DIR1-4

Documentacion oficial (ASIS) de identificacion de necesidades de salud sélo para algunas etapas
de vida.

DIR1-5

No se cuenta con actas de reunién para la formulacién participativa del ASIS con las autoridades
regionales/locales.

PIR1-7

No se cuenta con gulas de practica clinica oficializadas (en proceso dg elaboracion).

DIR2-2

No se cuenta con actas de reunién de presentacién de informes de resultados de [a organizacion
en espacios de participacion, para &l Gitimo afo.

MACROPROCESO 02: GESTION DE RECURSOS HUMANOS — GRH)

GRH1-2

No se cuenta con procedimiento documentado oficializado de induceién de personal.

GRH1-4

Se verifican reportes e informes de anélisis de los resultados de productividad solamente de
algunos servicios/departamentos/areas/unidades.

GRH2-2

No se cuenta con evidencia (Libro de actas de reuniones) de la participacion de los equipos de
trabajo en la toma de decisiones sobre las alternativas de solucién a los problemas priorizados
del desempefio de los recursos humanos.

GRH4-1

No se cuenta ¢on &l plan de fortalecimiento de competencias en el MAIS para el recurso humano.
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MACROPROCESO 03: GESTION DE CALIDAD — (GCA)

GCA2-4 No se cuenta con documento oficial (aprobado con RD) que garantice |a privacidad de la atencisn
del usuario

GCA2-5 No se tiene un informe o reporte de identificacion y andlisis de barreras de acceso de los usuarios,
con propuesta de acciones factibles de implementar.

GCA2-6 No hay evidencia documentaria (informe oficial) de implementacién de mejoras para la mejora del
acceso de los usuarios a los servicios.

GCA2-8 | Solo se cuenta con flujograma oficial de atencién general o en algunos servicios.

GCA3.8 No se cuenta con informes periédicos sobre el mantenimiento de procesos de atencién en relacion
a un proyecto de mejora.

MACROPROCESQ: 04 MANEJO DEL RIESGO DE LA ATENCION ~ (MRA)

MRA1-1 No existe documentacién que registra |as acciones realizadas por los responsables designados
para el manejo de los riesgos de la atencién.

MRA1-5 No se observa documento oficial que establece los mecanismos para hacer ptblica la informacion
referida a la gestién de riesgos de atencidn y los cambios por efectuar.

MRA1-g | No existe reporte de andlisis de cuén efectiva es la atencién materna (indicadores de calidad
materno neonatal).

MRA1-11 No existen informes de evaluacién del conocimiento del usuario interno sobre &l manejo de los
riesgos de la atencién en la organizacion.

MRAZ2-1 | No existe documento oficial de andlisis/evaluacién de indicadores de seguridad transfusional.

MRA2-7 No se observa la implementacion de medidas preventivas (formato oficial) luego de la evaluacién
de pacientes con riesgo de desarrollar trombasis venosa profunda y tromboembolismo pulmonar.

MRAZ-8 No se observa la implementacién de medidas preventivas {formato oficial) luego de la evaluacion
de pacientes con riesgo de aspiracién.

MRA2-9 No se observa la impiementacion de medidas preventivas (formato oficial) luego de {a evaluacién
del riesgo de desarrollo de desnutricién en pacientes internados.

MRA3-1 No se cuenta con documento oficial que establece métodos para prevenir infacciones asociadas
al uso de catéteres.

MRA4-3 No se evidencia informe de evaluacién de la implementacién de normas de antibioticoterapia
segun el registro de infecciones intra hospitalarias (cepa prevalente).

MRA5-1 | No se cuenta con guias de atencion de enfermeria oficializadas y actualizadas.

MRAS-1 Menos del 80% del personal usa indumentaria de proteccion segln normas de bioseguridad en
sU érea de trabajo.

MRAB-5 No se cuenta con documento oficial (informe) que dispone acciones inmediatas con el personal
frente a un accidente punzocoriante.

MRAG-5 No existe documento oficial que contenga instrucciones sobre el riesgo de transmisién de
enfermedades infectocontagiosas v las precauciones a cumplirse entre el personal.

MRAB-7 No existe informe de evaluacién de la implementacién de programas preventivos de patologias
segln mapa de riesgos.

MRAS-9 Menos del 80% del personal aplica los manuales de procedimientos para la prevencidn y atencion
de riesgos, relativos al tipo de trabajo que realizan.
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MACROPROCESO: 05 GESTION DE SEGURIDAD Y DESASTRES — {GSD)

@ESD1-6

Documentos oficiales muestran la identificacion de riesgos de vulnerabilidad estructural, no
estructural y funcional sélo en las 4reas criticas ¥ no en todas las Areas del establecimiento.

GsD2-1

No se cuenta con informe de evaluacion trimestral del Plan Anual de Actividades del Comité
Hospitalario de Defensa Civil,

GsD2-8

No se cuenta con documento de difusién al personal de las gufas oficiales para e! manegjo de
emergencias masivas y desastres,

MACROPROCESO 06: CONTROL DE GESTION Y PRESTACION — {CGP)

CGP2-1

Menos del 80% del personal responsable de areas y servicios esta capacitado (Certificados de
capacitacién de 60 horas a mas) para realizar el proceso de auditoria, supervisién y evaluacién
de los procesos de su dmbito de accidn.

CGP2-5

No se eval(a [a aplicacién de la guia de practica clinica (GPC) en las atenciones de emergencia.

CGP2-8

No se evalta la aplicacién de la guia de practica clinica (GPC) en las atenciones obstétricas y
neonatales.

CGP2-8

No se cuenta con documento oficial (Informe) sobre la identificacién de aspectos criticos de I
prestacién y gestién.

CGP2-9

Los reportes de auditoria muesiran que los procesos de atencién no cumplen con los estandares
establecidos por la organizacisn.

MACROPROCESO 07: ATENCION AMBULATORIA — (ATA)

ATA1-4

No se cuenta con una politica (Documento oficial) que establece mecanismos y metas para reducir
namero de usuarios que no accede a la atencién ambuiatoria,

ATA2.1

No se cuentan con gulas de practica clinica segln el perfii epidemioldgico de la atencién
ambulatoria y diferenciado por etapas de vida.

ATA2-3

Menos del 80% de las historias clinicas sigue los lineamientos de las guias de practica clinica.

ATA2-4

Resultados de la evaluacién oficial del cumplimiento de los estandares e indicadores para la
atencién prenatal (FON) por debajo de lo esperado.

ATA3-2

No se cuenta con informe de actividades educativo-comunicacionales para mejorar en la mujer,
la familia y la comunidad la capacidad de reconocer signos de alarma y complicaciones obstétricas
con el fin de buscar ayuda.

ATA3-6

Se cuenta con evidencia documentaria del desarrollo de programas de prevencién s6lo para
algunas de las patologias mas frecuentes.

MACROPROCESO: 09 ATENCION DE HOSPITALIZACION — (ATH}

ATH1-1

Solo se cuenta con registros oficiales de identificacién de las causas mas frecuentes de
internamiento en menos del 50% de los servicios.

ATH1-2

No existen documentos oficiales de implementacién de disposiciones orientadas a mejorar la
atencién por parte de ios servicios.

ATH1-3

Se verifica el acompafiamiento de |a gestante por la pareja o la familia s6lo en algunos casos de
atencion de parto.

ATH2-1

Menos del 80% de las necesidades de los servicios es atendido por parte de la alta direccién,
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ATH2-2

Los servicios de internamiento no cuentan con guias de practica clinica (GPC) oficializadas
(Aprobadas con R.D.)

ATH2-3

No se cuenta con documentos oficiales de las disposiciones orientadas a mejorar el tiempo
transcurido entre la solicitud y el intemamiento del paciente para el dliimo trimestre.

ATHS3-1

Menos del 70% del personal cumple con las medidas de bleseguridad en los procedimientos sobre
una muestra aleatoriz de 10 trabajadores.

ATH3-2

No se cuenta con evidencia documentzria (Acta de reuniones) del anélisis de la evaluacion de los
registros de las infecciones intrahospitalarias y eventos adversos ocurridos.

ATHA4-1

Los servicios de internamiento no cuentan con guias de practica clinica (GPC) para las 10
patologias mas frecuentes.

ATH4-3

No se realiza |a evaluacién para verificar la implementacion de las guias de practica clinica (GPC)
correspondiente a las 10 patologlas més frecuentes por cada equipo de trabajo en los servicios.

ATRH4-4

No se realiza la evaluacion sobre adherencia a las guias de practica ¢linica para la atencion de
las complicaciones obstétricas (hipertensién inducida por el embarazo y hemarragias obstétricas).

ATH7-4

Se verifica que menos del 50% de planes de trabajo contenidos en lzs historias clinicas estan de
acuerdo con las gufas de préctica clinica (GPC) para las tltimas 20 historias clinicas.

ATH7-5

No existe evidencia documentaria del andlisis y evaluacion del manejo de complicaciones
obstétricas para el Gltimo mes.

ATH7-6

No se cuenta con documento oficial que dispone |a implementacion de recomendaciones de los
informes de las auditorias internas.

MACROPROCESO: 10 ATENCION DE EMERGENCIA — (EMG)

EMG1-4

Aun no se cuenta con guias de préctica clinica oficializadas (Aprobadas corn R.D.} para las 10
patologias més frecuentes en emergencia.

MACROPROCESO: 11 ATENCION QUIRURGICA — (ATQ)

ATQ1-1

No se cuenta con programacion (Documento oficial) de actividades del centro quirargico del ditimo
afio

ATQ1-2

No se cuenta con manual de procedimientos de centro quirdrgico.

ATQ1-3

Se verifica que menos del 60% de personal aplica las gufas de manejo quirdrgico ¥ anasiésico
para las 10 intervenciones méas frecuentes sobre una muestra aleatoria de 10 trabajadores.

ATQ3-8

No se cuenta con documento oficial que establece disposiciones para disminuir la ocurrencia de
complicaciones y eventos adversos.

ATQ3-11

No se evalia la satisfaccién del paciente por la atencién recibida en centro quirdrgico.

ATQ4-1

No existen documentos oficiales que establecen disposiciones orientadas a mejorar el
desempefio de los profesionales en el servicio con base en los resultados de los informes de
auditoria.

ATQ4-2

No se implementan proyectos de mejora continua (Cada trimestre) en base al anélisis de los
aspectos criticos detectados en las auditorias preventivas y de casos.

ATQ4-3

No se cuenta con poiitica de confidencialidad (Aprobado con D.R.) respecto a la informacion del
paciente.
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MACROPROCESOQ 12: DOCENCIA E INVESTIGACION — (DIV)

DIVA-2 No se cuenta con libro de actas de reuniones def Comité Docente Asistencial Hospitalario en el

Ultimo semestre.

DIV4-3 Los trabajos de investigacion de los Ultimos 2 afios no cumplen con las politicas para investigacion
establecidas oficialmente.

DIV1-7 Informe ‘de actividades académicas de pregrado no concuerdan con & reglamento de docencia

en relacién a las actividades realizadas ef tltimo semestre.
DIV1-9 No se evidencia informes de cumplimiento de las actividades correspendientes a los programas
de {utorias o asesorias a los alumnos dal pre grado en el dltimo afio.

Diva.5 | No se cuenta con documento oficial de incorporacion del inventario actualizado de materiales de
capacitacion e investigacion a la biblioteca.

DIV2-6 El personal y/o alumnos tigne acceso a los servicios bibliogréfices, pero no de acuerde a los
horarios establecidos por la institucién, sobre una muestra aleatoria de 10 alumnos.

MACROPROCESO 13: APOYO AL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO — {ADT)

ADT1-1 No cuentan con manual de procedimientios en el servicio de apoyo al diagndstico v tratamiento
oficializados mediante R.D.

No se cuenta con R.D. que aprueba el Programa de Control de la Calidad del Servicio de Apoyo

ADT3-1 | al Diagndstico y Tratamiento que contenga indicadores relacionados con la entrega oportuna de

sus productos en funcidn de las necesidades de los pacientes.

ADT3-2 Se cuenta con informe del Programa de Confrol de Calidad respecto a la calibracién de equipos,
pero no hay informe de Control de Calidad de los procedimientos realizados.

ADT3-4 No se cuenta con Guia de Procedimientos para la produccién de insumos, medicamentos v otros
productos que se elaboran dentro del establecimiento.

ADT3.5 No se cuenta con documentos oficiales que disponen Ia implementacién de medidas correctivas
para disminuir la demanda no atendida en el servicio de apoyo al diagnéstico y tratamiento.

No existe evidencia documentaria oficial de la capacitacién al personal del servicio de apoyo al
ADT3-6 | diagnéstico y tratamiento sobre las condiciones que debe cumplir el usuario para la toma de
muestra.

No se cuenta con documentos oficizles que disponen Iz implementacién de medidas correctivas
ADT3-7 | para disminuir las complicaciones y/o reacciones adversas analizadas en los servicios de apoyo
al diagnéstico y tratamiento.

MACROPROCESO 14: ADMISION Y ALTA — (ADA)

ADA1-3 No existe informe/freporte oficial en donde g2 identifica los aspectos criticos del proceso diario de
recojo /archivo de historias clinicas.

ADA1-5 No se cuenta con documentacién oficial (Plan e informe de capacitacién) donde el personal de
admisién haya sido capacitado en el (ltimo afio para la realizacién de sus actividades.

ADA3-1 | No existe un informe de monitoreo del cumplimiento del proceso de aita.

ADA3-2 No existe evidencia documentaria de medidas correctivas para la disminucidn de estancias
hospitalarias prolongadas en el servicio.

MACROPROCESO 15: REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA ~ {RCR)

No se cuenta con documento oficial que formaliza el proceso de referencias y contrareferencias
RCRT1 | gel hospital

RCR3-1 | No existe evidencia (informe/certificados) de capacitacién del parsonal responsable del SRCR.

RCR3-2 No se cuenta con evidencia documentaria {Informe mensual de cumplimiento de indicadores) que
demuestre que e! porcentaje de casos referidos coincide con los resultados esperados.

No se cuenta con evidencia documentaria (Informe mensual de cumplimiento de indicadores) que
RCR3-4 | demuestre que la relacién porcentual entre referencias y contrarreferencias coinciden con lo
esperado segln normatividad.
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MACROPROCESO 16: GESTION DE MEDICAMENTOS — (GMD)

GMD1-1 | No se realizan cormpras de medicamentos segun el petitorio nacional

GMD2-5 No se cuenta con evidencia documentaria (Informe de los jefes de servicio) con la implementacién
de medidas correctivas para disminuir los errores de prescripcién de medicamentos.

GMD3-2 | No se cuenta con evidencia documentaria de fa implementacién de medidas correctvas para

mejorar el porcentaje de prescripciones de medicamentos no atendidos.
GMD3-4 No se evidencia documentacién (Constancia o certificados de capacitacion) que demuestre que
el personal de farmacia ha sido capacitado (Minimo, el 80% del personal debe estar capacitada).

MACROPROCESOQ 17: GESTION DE LA INFORMACION — (GIN)

GIN1-1 No se cuenta con actas de reuniones del personal de distintas 4reas en las cuales se realiza la
identificacién de necesidades de informacién con el Equipo de Estadistica e Informatica.

GIN1-3 Se verifica que menos del 50% del personal conoce el sistema de acopio de infermacion sobre el
total de la muestra de 30 trabajadores seleccionados aleatoriamente por areas.

No se evidencia documentacién (Constancia o certiftcados de capacitacién) que demuestre gus
GIN1-5 | el personal de Estadistica & Informatica ha sido capacitado en el Ultimo afio sobre Gestién de la
Informacién (Minimo, el 90% del personal debe estar capacitado).

GIN1-6 No se cuenta con procedimientos documentados que describe |as fases de captura, el andlisis, la
transmision, la difusion, el aimacenamiento, la conservacién y la depuracién de la informacian,

GINI-7 No se cuenta con evidencia documentaria de Ia implementacién de las disposiciones del “Sistema
de Gestidn de Informacién” del Gitimo trimestre.

GIN3-1 No se cuenta con documentos gque registran el mecanismo de retroalimentacion (Actas de
reuniones) luego del anélisis de informacién.

GIN3-4 No se identifica las percepciones del usuario internc sobre al manejo de la informacion de manera
semestral para el dltimo afo.

MACROPROCESO 18: DESCONTAMINACION, LIMPIEZA, DESINFECCION Y
ESTERILIZACION - (DLDE}

DLDE2.5 No se lleva un control por eserito (informe de supervision mensualizado) del libro de registros de
los procedimientos de esterilizacion en relacion a los dafios, perdidas de materiales y equipos

Se observa que menos del 90% del personal que realiza la recoleccion y lavado de la ropa se
DLDE3-1 | encuentra debidamente protegido seglin normas de salud ocupacional sobre una muestra de 10
trabajadores.

DLDE4-4 No se cuenta con evidencia documnentaria de la implementacién de mejoras en la limpieza del
establecimiento con base a los resultados de la percepcion de los usuarios.

MACROPROCESO 19: MANEJO DEL RIESGO SOGIAL — (MRS)

MRS2-1 No se cuenta con evidencia documentaria de ia implementaciéon de mecanismos de
financiamiento en el altimo ario.

MACROPRQCESO 20: NUTRICION Y DIETETICA - {NYD}

NYDA-1 No se cuenta con manual de normas vy procedimientos técnico-administrativos de la atencion
nutricional y dietética aprobado con R.D,

No se obtiene una respuesta afirmativa segun la encuesta realizada a usuarios y sus familiares
NYD1-6 | sobre conocimientos y practica de sus requerimientos nutricionales en relacién a sus
necesidades, sobre una muestra aleatoria de 10 individuos.

No se cuenta con evidencia documentaria (Informe mensualizado) del porcentaje de quejas y
NYD2-4 | reclamos de los usuarios respecto a los regimenes dietéticos e implementacion de medidas
correctivas,
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MACROPROCESO 21: GESTION DE INSUMOS Y MATERIALES - (GIM

GIMA1-1 No se cuenta con documento (aprobado con RD) que establezca las lineas de accién para el
requerimiento y adquisicién de insurmos o materiales del establecimiento.

GIM1-2 No se cuenta con documento oficial que contiene las disposicicnes que garanticen la calidad de
los bienes estratégicos contenidas en el plan anual de necesidades por servicios.

GIM1-3 No se cuenta con manual de buenas practicas (aprobado con RD) de almacenamiento de insumos
y materiales

No se cuenta con manual de procedimientos (aprobado con RD) para el control de insumos y
GIMi 4 materiales

GIM2-1 No existe evidencia documentaria del cumplimiento de los procedimientos para el requerimiento
de bienes estratégicos seglin el plan de adquisiciones,

GiM2-2 No se cuenta con manual de procedimientos (aprobado con RD) para la adquisicién de insumos
y materiales.

GIM2-4 No existe ningun registro oficial de la opinién de los técnicos en el proceso de adquisicién de
insumos y materiales en menos del 60% de procesos.

MACROPROCESO 22: GESTION DE EQUIPOS E INFRAESTRUCTURA — (EiF)

EIF1-1 Se cuenta con plan de mantenimiento preventivo Y recuperativo de la planta fisica (infraestructura)
y servicios basicos, pero no esté incorporado en el POA

EIF1-2 Se cuenta con plan de mantenimiento preventivo y recuperativo de equipos, pero no esta
incorporado en el POA.

EIF1-3 No se cuenta con personal capacitado para elaboracion de proyectos de inversion y no se
elaboran proyecios de inversion,

EIF1-4 No se cuenta con evidencia documentaria de capacitacidén del personal encargado del
mantenimiento preventivo de la infraestructura y equipos.

EIF1-5 No se cuenta con manual de procedimientos para el mantenimiento, remodelacién y/o ampliacion
de la infraestructura fisica del establecimiento.

EIF1-7 No se cuenta con manual de procedimientos para el mantenimiento de las Instalaciones eléciricas,
mecanicas y sanitarias.

EIF1-8 No se cuenta con manual de mantenimiento de areas criticas, control ¥ seguimiento de obras.

EIF1-9 No se cuenta con manual de medidas de buan usa y prevencién del deterioro de equipos y
servicios basicos (agua y energia eléctrica).

No se cuenta con un informe trimestral def libro de registro manual o electrénico de solicitudes de
EIF2-3 | mantenimiento preventivo o reparative de infraestructura ¥ equipos (Porcentaje de soluciones
oportunas).

VIIl. PUNTAJE ALCANZADO

El Puntaje total obtenido fue de 75%, resultado no aprobatorio, lo cual indica
subsanar en 6 meses las cbservaciones enconfradas.
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UNIDAD DE GESTION DE LA CALIDAD

Establecimignto 00000210-HOSPITAL SANTA )

Tipo de Establecimiento : -2

Fase: AutoEvaluacion

Aiio: 2024 MACROPROCESO

Periodo : 1

Puntala | Puntaje s
Nro total criterics mp“ Omx rg:r:pumle Pl\:;anf f phrido X ﬁ'hrl”l:m'r:[
proceso | proceso | PTOCES0 | eategoria | Calegorn | U
Macroprocesos Gt Bl p|Rr| T| Towl | Tota % Tolgl | Totl %

{|Direccionaniento 1 8] 4 1| 11| 5456 | 4012 | 73.53
| Gestién de recursos humanos " s 6 o 11| 4092 | 3000 [ 7358
|| Gestion de la calided 22) w5 7l 22| 47.74 | 4134 [ 8656 | oo |EESSneM R
{{Manejo del riesgo de atencian 50| 10| 30| 1| s0| 47.74 | 3669 | 77.47 : NECH o 1A
lGesﬁdn de seguridad ante desastres 21 14 7 0 21] 1364 | 13.15 | £6.43
| Control de la gestién y prestacién 15 8 9 1| 15| 3410 | 2361 | 89,23
{Atencién ambulatoria 4 8] 8 0| 14| 47.74 | 32.22 | 67.50

Atencién extramural 1] 0 0 0 0l 0.00 0.00 0.00

Atencién de hospitalizacion 26 5 14 7] 26| 47.74 | 2829 : 5928 253.70 | 150.4x 74.87

Atencién de emergencias 14 1M 1 2] 14| 4774 | 4523 | 94.74

Atencion gquirdrgica 24 7N 6| 24) 4774 | 3504 | 73.40
| Docencia e Investigacién 14 8 8 o 14 3410 | 2728 | 80.00
|Apoyo diagndstico v ferapéutico 1 1 <] 1 11| 17.06 | 9.30 54,55

Admisién y alta 16 3 7 8 16| 17.05 | 1413 | 82.88

Referencia y contrarreferencia 100 6 1 3| 10 17.05 | 1254 | 73.58

Gestitn de medicamentos 18 4 11| o 18| 17.05 | 1541 | on.38
IGes!ién de la informacitn 14 6 7 1 14| 17.05 10.38 ! 60.87 S

——— : 111.99 | 70.62

mgfc"ggffgsﬂ‘;':fz:‘;ﬂ 7 7| 8 2 17| 1708 | 1323 | 77.50

Manejo del riesgo social 6 2 3 1 8| 17.05 | 1550 | &0.81

Nutricion y dietética 100 4 5 1| 10| 17.05 | 1404 | 82.35

Gestidn de insurmos y materiaks 8 4 3 1 8| 17.05 7.87 48,15

Gestién de equipos e infraestructura 2] 7| 8 0] 12| 17.05 | 802 | 47.08
I Total 34 | 133) 187) 41| 341| 634.26 | 473.77 634.28
I Puntaje

Flral (%}

RESULTADO SEGUN CATEGORIAS

Categoria Puntaje Porcentaje
GER.Gerencia 172.32 77.63%
PRE.Prestacién 189.45 74.67%
APG.Apoyo 111.99 70.82%

Segun Categorias:
* La Categoria Gerencia alcanzo el mayor puntaje (77.63%).
¢ Siendo la Categoria de Apoyo la de menor puntaje (70.62%).

Seglin Macroprocesos:

* El Macroproceso Gestién de seguridad ante desastres (GSD) obtuvo un puntaje
mayor (96.43%).

11
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¢ El Macroproceso Atencién de Emergencias (EMG) obtuvo un puntaje de 94.74%,
seguido de Gestion de la Calidad (GCA) 86.59%, Admisién y Alta (ADA) con 82.86%.

e En quinte lugar, se encuentra el Macroproceso Nutricién y Dietética con 82.35%.

¢ Elmenor puntaje lo obtuvo el Macroproceso Gestién de insumos y materiales con un

48,15%.
N I §
Macroproceso Puntaje Porcentaje
DIR.Direccionamiento é0.12 73.53%
GRH.Gestidn de recursos humanos 30.08 73.53%
GCA.Gestidn de la calidad 41.34 §6.59%
MRA.Manejo del riesgo de atencién 36.99 77.47%
GSD.Gestidn de seguridad ante desastres 13.15 56.43%
CGP.Control de la gestidn y prestacién 23.61 69.23%
AT2A.Atencién ambulatoria 32,22 €7.50%
AEX.Atencidn extramural 0.00 0.00%
ATH.Atencién de hospitalizacién 28.2% 59.26%
EMG.Atencidn de emergencias 45,23 94,74%
ATQ.Atencidn quirdrgica 35.04 73.40%
DIV.Docencia e Investigacién 27.28 80.00%
ADT.Atencidn de apoyo diagndstico y 9.30 54.55%
terapéutico
ADA.Admisidn y alta 14,13 82.86%
RCR.Referencia y contrareferencia 12.54 73.53%
GMD.Gestidn de medicamentos 15.41 90.38%
GIN.Gestidn de la informacién 10.38 60.87%
DLDE.Descantaminacion,limpieza,desinfeccion, 13,23 77.59%
esteriiiz,
MRS.Manejo del riesgo social 15.50 80.91%
N¥D.Nutricidn y dietérica 14.04 82.35%
GIM.Gestidn de insumos y materiales 7.8 46.15%
ZIF.Gestion de equipos e infraestructura 8.02 47.06%
m — T
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Macroprocesos

PUNTAJE POR MACROPROCESOS

Gestion de Seguridad ante Desastres [GSD) e ey g 4
Atencidn de Emergencias (EMS) e e L T TS eSS 94,74
Maneje de Riesge Social (MRS) S s ———- ey () 91
Gestion de Medicamentes (GMD) T S e I I I 40,28
Gestion de la Calidad (GCA) e I e e TS 86,59
Admisidn v Alva {ADA) SN 67 86
Nutricién y Diatética (NYD) e ——— 07 35
Docentia e Invastigacién (DIV) R IS SIS 80,00

Descantaminacion, impieza, desinfaccidn ¥ esterilizacion {DLDE) N 77,50

Manejo del fiesgo de la Atencién [MRA) R P e e T 7747
Referencia y Contrareferencia (RCR) s e T 73,53
Gestion de Recussos Humanos (GRH} A R TR RIS PR 73,53
Direccionamianto (DIR) e e 73,53
Atencidn Quirirgica {ATEY) TSRO TR 73,40
Control de la Gestivny Prestacién {CGP) eI R —T— G0 73
Atencién Ambulatoria (ATA) R G7.50
Gestién de la Informacién [GIN) ST 60,87
Atencidn de Mospitalizacién (ATH) S 59.26
Atencidn de Apoyo al Diagdstico y Tratamients (ADT) NI TSNS §4,55
Gestion de Equipas e Infraestructura {E15) e 47.06
Gestién de Insumos y Mareriales (GIM) S 46.15

0.00 20,00 40.00 60.00 80.00 100.00 12000
Porcentaje

IX.

CONCLUSIONES

El proceso de Autoevaluacidn es una tarea permanente gue se viene realizando todos
los afios en nuestra institucién con el objetivo de garantizar a los usuarios v al sistema
de salud que el Hospital Santa Gema de Yurimaguas cuenta con la capacidad de
brindar prestaciones de salud de calidad sobre la base del cumplimiento de
estandares previamente definidos, seglin nuestro nivel de complejidad.

La Autoevaluacion no tiene cardcter sancionador. Todo lo contrario, la
Autoevaiuacién busca promover una cultura de calidad en el establecimiento de
salud a través de la identificacion de problemas dentro de cada
Area/Servicio/Unidad/Oficina y también busca promover la participacién de todo el
personal dentro de los planes de mejora continua de la institucién.

RECOMENDACIONES

lLas recomendaciones estan dadas segln observacionss en cada ftem de cada
Macroproceso:

13
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MACROPROCESO 01: DIRECCIONAMIENTO - DIR

Criterios / RECOMENDACIONES
Cddigo
DIR14 Elaborar documento oficial de identificacion de necesidades de salud para todas ias etapas de

vida.

DIR1-5 implementar un cuadero de actas de reunion donde se evidencie la participacion de las
autoridades y jefes de los diferentes servicios en la formulacién del ASIS.

DIR1-7 | Adoptar las Guias de Practica Clinica Yy aprobarias con R.D.

DIR2-2 Los responsables de las diferentes actividades deberan presentar el informe de resultados de
los mismos.

MACROPROCESO 02: GESTION DE RECURSOS HUMANOS — {GRH)

Criterios /
Cédigo

GRH1-2 | El responsable de RR.HH. elaborars ¥ ejecutard un Plan de induccién del personal,

RECOMENDACIONES

GRH1-4 | Realizar el andlisis de los resuitados de productividad en todos los servicios

GRH2-2 Realizar reuniones con la participacion de los equipos de frabajo para buscar solucion a los
problemas priorizados del desempefio de los recursos humanos.

GRH4-1 Elaborar el plan de fortalecimiento de competencias del recurso humano en salud, fornando en
cuenta el MAIS (Modelo de Atencién Integral de Salud) por curse de vida.

MACROPROCESO 03: GESTION DE CALIDAD — {GCA)

Criterios / Recomendaciones
Cédigo
GCA2-4 Elaborar una politica oficial (Aprobada con R.D.) que garantice la privacidad de la atencién al

usuario,

GCA2-5 Elaborar un informe periédico de fa identificacin vy andlisis de barreras de acceso de los
usuarios con propuestas de acciones de mejora,

GCA2-6 Se implementard Planes de mejora para disminuir las barreras de acceso de los usuarios, por
tanto, y se emitirdn los informes de avance respectivos.

El responsable de consultorios externo elaborara el flujograma de atencién general por
GCA2-8 servicios

GCA3-8 Se elaborars directivas administrativas de los procesos asistenciales y administrativos
priorizados,

MACROPROCESO 04: MANEJO DEL RIESGO DE LA ATENCION — (MRA)

Criterios /
Codigo RECOMENDACIONES
MRA1-1 | Mediante emisién de memorandum, se designara a los responsables de mangjo de riesgos de la

atencion.

MRA1-5 Se implementara un mecanismo para hacer publica la informacion referida a la gestién de
riesgos y los cambios por efectuar.

MRA1-6 El responsable de Salud materno realizara el Informe / Reporte de andlisis de indicadores de la
efectividad de la atencion materna neonatal.

MRA1-11 | S€ implementara un sistema para Informes de evaluacién del conocimiento del usuario interno
en las dreas / unidades del hospital.

14
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MRA2-1 El responsable del Banco de Sanyre elaborara el analisis de Ia seguridad transfusional acorde 2
la normatividad vigente.

Contar con GPC para evaluar el riesgo de desarrollo de trombosis venosa profunda v trombo
MREZT embolismo,

MRA2-8 | GPC de evaluacion del riesgo de aspiracién con formato oficial,

MRA2-9 GPC de evaluacion del riesgo de desarrollo de desnutricion en pacientes hospitalizados con
formato oficial.

MRA3-1 | Elaberar métodos para prevenir infecciones asociadas al uso de catéteres.

MRA4-3 Realizar el registro e informar las infacciones e identificacién de la cepa y antibioticoterapia no
acorde a normas.

MRAS5-1 | Elaborar e implementar las Gulas de atencién de Enfermeria per cada servicio.

MRAB-1 | Supervisar el cumplimiento de las medidas de bioseguridad por parte del personal de salud.

VIRAG-5 Elaborar protocolo o guia (Aprobado con R.D.) para el manejo de accidentes del personal con
material punzocortante

MRAB-6 Elaborar las instrucciones sobre el riesgo de transmisién de enfermedades infectocontagiosas y
las precauciones a tener.

MRAB-7 Implementar programas preventivos contra hepatitis B, TBC, y ofras patologias
infectocontagiosas — VIH, y riesgos de radiaciones, incendio.

MRAG-8 | Contar con el Manual de Prevencién y Atencién de Riesgos, y aplicarlo.

MACROPROCESO:; 05 GESTION DE SEGURIDAD Y DESASTRES — {GSD)

nger;'lioz ! RECOMENDACIONES

GSD1-6 | S€ debera elaborar un informe de la identificacion de riesgos de vulnerabilidad estructural, no
estructural y funcional en todas las dreas del establecimiento,

GsD2-1 | Elaborar un informe trimestral de la ejecucién del Plan Anual de Actividades del Comité
Hospitalario de Defensa Civil.

GSD2-8 Socializar al personal de los diferentes servicios, el Plan para el Manejo de Emergencias Masivas
y Desastres (Aprobado con R.D.)

MACROPROCESO 06: CONTROL DE GESTION Y PRESTACION ~ (CGP)

Criterios/
Cadigo

CGPa.1 | Se gestionars la capacitacion de los responsables de realizar las auditorias, supervision y
evaluacion de los procesos.

RECOMENDACIONES

CGP2-5 | Evaluar la aplicacién de las Guias de Practica Clinica (GPC) en las atenciones de emergencia.

CGP2-5 Evaluar la aplicacién de las Guias de Practica Clinica (GPC) en las atenciones obstétricas y
neonatales de emergencia,

CGP2-8 | Realizar el Informe de los aspectos criticos de la prestacion y gestién identificados.

CGP2-9 los jefes de cada servicio deberén implementar acciones de mejora segun las
recomendaciones brindadas de los reportes de auditoria de la calidad de procesos de atencién.
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MACROPROCESO 07: ATENCION AMBULATORIA — (ATA)

Criterios / RECOMENDACIONES
Cddigo

ATA1-4 Establecer una polftica (Disposiciones aprobadas con R.D.) para reducir el nimero de usuarios
que no accede a la atencién ambulatoria los dias solicitados.

ATA2-1 | Oficializar las GPC oficializadas por etapas de vida.

ATA2-3 | Evaluacién permanente del cumplimiento de los lineamientos de las GPC en las historias clinicas.

ATA2-4 Evaluacion oficial del cumplimiento de los estandares e indicadores para la atencién prenatal con
resultados infericres a lo esperado.

ATA3.2 Elaborar plan e informe de actividades educativas para mejorar en la mujer, la capacidad de
reconocer signos de alarma y complicaciones obstétricas con el fin de buscar ayuda.

ATA3-6 | Desarrollar programas de prevencién para las 10 patologias mas frecuentes

MACROPROCESO 09: ATENCION DE HOSPITALIZACION — (ATH)

Criterios / RECOMENDACIONES
Cédigo

ATH1-1 | Identificar, socializar y publicar de forma oficial, las causas més frecuentes de internamiento.

ATHA4-2 Los jefes de servicio deberan establecer reuniones a fin de identificar las necesidades de mejora
de la atencién de los servicios, mediante planes de mejora.

ATH1-3 Verificar el acompafiamiento de la gestante por la pareja o la familia sélo en algunos casos de
atencién de pario.

ATH2-1 La Alta Direccién tiene el compromiso de atender y abastecer con el requerimiento del cuadro de
necesidades a todos los servicios.

ATH2-2 Solicitar a los servicios las guias de practica clinica (GPC), para la atencién en cada 4rea y para
todas las patologias.

ATH2-3 Gestion de la Calidad realizard la medicién del tiempo transcurrido entre la solicitud y el
internamiento del paciente.

ATH3-1 | Evaluacién permanente del cumplimiento de las medidas de Bioseguridad por parte del personal,

ATH3-2 | 'mplementar Acta de reuniones donde se evidencie el anlisis de las infecciones intrahospitalarias
y evenios adversos ocurridos.

Las jefaturas de los servicios hospitalarios se agenciarén de las Gufas de Préctica Clinica
ATH4-1
(GPC) para las 10 patologias mas frecuentes.

ATH4-3 | Se vigilara ia implementacion de las Guias de Practica Clinica (GPC) en las historias clinicas.

ATH4-4 | Se realizara la medicion y seguimiento de ta adherencia a las GPC.

ATH7-4 Todas las historias clinicas deben contar con planes de trabajo contenidos acorde con las Guias
de Practica Clinica (GPC).

ATH7-5 Registrar, analizar y evaluar las complicaciones obstétricas y su mangjo de acuerdo con los
protocolos de las GPC.

ATH7-6 Los servicios deberédn elaborar un plan de accion donde se dispone la implementacion de
recomendaciones en base a los informes de las auditorias internas.
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Criterios / RECOMENDACIONES
Codigo
EMG1-4 | AProbar mediante R.D, y hacer uso de las GPC para las atenciones de las 10 patologias mas
frecuentes.

MACROPROCESO 11: ATENCION QUIRURGICA ~ (ATQ)

Criterios / RECOMENDACIONES
Codigo

ATQ1-1 | La jefatura debers socializar el Plan Anual de Actividades del Servicio de Centro Quirdrgico.

ATQ1-2 | Lajefatura de servicio debera socializar e manual de procedimientos de Centro Quirtrgico

El perscnal debera aplicar las guias de manejo quirdrgice y anestésico para las 10 intervenciones
ATQ1-3 | més frecuentes.

ATQ3-8 Registros mensuales oficiales de las tasas de complicaciones y eventos adversos (indicader) para
€l tltimo semestre.

ATQ3-11 | Evaluar la satisfaccién del paciente por la atencién recibida en centro quirdrgico.

ATQ4-1 Realizar evaluaciones periddicas preventivas de las ciruglas mas frecuentes verificando el
cumplimiento de los pardmetros definidos por las guias de atencién quirirgica.

ATQ4-2 Implementar proyectos de mejora continua en base z los resultados de las Auditorfas preventivas
¥ de caso.

ATQ4-3 | Elaborar politica de confidencialidad (Aprobado con D.R.) respecto a la informacion del paciente.

MACROPROCESO 12: DOCENCIA E INVESTIGACION — (DIV)

Criterios/
Cédigo RECOMENDACIONES

DiV1-2 | Implementar libro de actas de reuniones del Comité Docente Asistencial Hospitalario.

DIV1-3 Hacer cumplir que los trabajos de investigacién sigan las politicas de investigacion establecidas
en la institucién.

DIV1-7 Informe de actividades académicas de pregrado no concuerdan con al reglamento de docencia
en relacion a las actividades realizadas el Gltimo semestre.

DIV1-9 Evaluar e cumplimiento de las actividades comrespondientes a los programas de tutorias o
asesorias a los alumnos de pregrado mediante un informe.

DIV2-5 | Realizar el inventario actualizado oficizl de los materiales de capacitacion e investigacién

DIV2-6 Establecer horarios definidos para e} acceso a los servicios bibliograficos fisicos y virtuales por
parte del personal y los alumnos.
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MACROPROCESO 13: APOQYO AL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO — (ADT)

Criter_Ios ! RECOMENDACIONES
Cadigo

ADT1-1 Disponer de normas y gulas de procedimiento en los servicios de apoyo al diagnéstico y
tratamiento oficializados.

ADT3-1 Aprobar el Programa de Control de la Calidad del Servicio de Apoyo al Diagndstico y Tratamiento
mediante R.D.

ADT3-2 Elaborar informe del Control de Calidad ds los procedimientos realizados en el Servicio de Apoyo
al Diagndstico y Tratamiento.

ADT3-4 Implementar un programa de control y garantia de la calidad para la produccién de insumas,
medicamentos y otros productos que elabora.,

ADT3-5 Implementar medidas correctivas para disminuir la demanda no atendida en el servicio de apoyo
al diagnéstico v tratamiento,

ADT3-6 Capacitar al personal del servicio de apeyo al diagnéstico y tratamiento sobre las condiciones que
debe cumplir el usuario para la toma de muestra.

ADT3-7 implementar medidas correctivas para disminuir las complicaciones yf/o reacciones adversas
analizadas en los servicios de apoyo al diagndstico y tratamiento.

MACROPROCESO 14; ADMISION Y ALTA — (ADA)

Criterios /
Cédigo RECOMENDACIONES

Elaborar Manual de Procedimientos del proceso diario de recojo o archivamiento de historias

ADA1-3 | clinicas. Realizar informe trimestral sobre problemas detectados en las entradas y salidas de las
historias clinicas.

ADA1-5 | Capacitar anualmente al personal de admisién para ia realizacién de sus actividades.
ADA3-1 | Oficializar el proceso de alta mediante RD.

ADA3-2 | Realizar el registro de las estancias hospitalarias prolongadas e implementar acciones de mejora,

MACROPROCESO 15: REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA — {RCR)

cgg;riioz ! RECOMENDACIONES

RCR1-1 Elaborar un documento oficial de formalizacién del proceso de referencias y contrareferencias que
realiza/recibe

RCR 3-1 Capacitar al personal responsable sobre la identificacion y andlisis de los aspectos criticos del
proceso de referencia y contrarreferencia y proponer acciones de meajora.

RCR3-2 La jefatura debera hacer seguintiento def indicador: Porcentaje de casos referidos y esto, coincida
con los resultados esperados por la institucién.

RCR3-4 La jefatura deberd hacer seguimiento del indicador: Relacién porcentual entre referencias y
contrarreferencias y esto, coincida con los resultados esperados por la institucion.

MACROPROQCESO 16: GESTION DE MEDICAMENTOS — {GMD)

Criterios / RECOMENDACIONES
Cédigo
GMD1-1 La jefatura debera gestionar que las compras de medicamentos deberan ser segln el petitorio

nacional.

GMD2-5 | La jefatura dispondra de un sistema de registro de tos errores de prescripeidn.

GMD3-2 | La jefatura deberd adoptar medidas referentes al porcentaje de prescripciones no atendidas.

La Jefatura debera capacitar al 100% de su personal a cargo sobre [os procedimientos de
GMD3-4 farmacia
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MACROPROCESO 17: GESTION DE LA INFORMACION — {GIN)

Criterios / RECOMENDACIONES
cédigo

GIN1-1 La jefatura debera establecer reuniones a fin de identificar las necesidades de informacién de
los procesos asistenciales y administrativos.

GINT-3 Se debera socializar al personal sobre el sistema de acopio de informacién (P4gina web,
boletines informativos, ect)

GIN1-5 | Capacitar anuaimente al personal de Estadistica & Informatica sobre fa Gestién de

fnformacion.
La jefatura debera documentar el procedimiento que describe las fases de captura, el andlisis,
GIN1-6 la transmisi6n, la difusion, el almacenamiento, la conservacién v la depuracién de la
infermacién.
GINI-7 Evaluar trimestraimente ¢l “Sistema de Gestién de Informacién” e implementar acciones de
i mejora.

GIN3-1 Establecer mecanismos de difusitn de la informacién y retroalimentacion.

GIN3-4 Identificar las percepciones del usuario interno sobre el manejo de informacién.

MACROPROCESO 18; DESCONTAMINACION, LIMPIEZA, DESINFECCION Y
ESTERILIZACION - (DLDE)

Criterios /
Cédigo RECOMENDACIONES

DLDE2-5 Evaluar mensualmente el libro de registros de los procedimientos de esterilizacion en relacion
2 los dafios, pérdidas de materiales y equipos

DLDE3-1 Supervisar que todo el personal que realiza la recoleccion vy lavado de ia ropa se encuentra
debidamente protegido segin normas de salud ocupacional.

DLDE4-4 Implementar acciones de mejora relacionado a la limpieza del establecimients, con base a los
resultados de la percepcién de los usuarios.

MACROPROCESO 19: MANEJO DEL RIESGO SOCIAL ~ (MRS)

Criterios / RECOMENDACIONES
Cédigo

MRS2-1 Elaborar informes trimestrales relacionados a la implementacién de mecanismos de
financiamiento de usuarios econémicamente vulnerables.

MACROPROCESO 20: NUTRICION Y DIETETICA - (NYD}

Criterios /
Codigo RECOMENDACIONES

NYD1-1 | Etaberar manual actualizado de normas y procedimientes técnico-administrativos de la atencion
nutricional y dietética.

NYD1-6 Brindar informacién a los usuarios sobre los requerimientos nutricionzles en relacién a sus
necesidades.

NYD2-4 Evaluar el porcentaje de qusjas y reclamos de los usuarios respecto a los regimenes dietéticos
e implementar de medidas correctivas,
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MACROPROCESO 21: GESTION DE INSUMOS Y MATERIALES ~ (GIM)

Criterios /
Cédiao RECOMENDACIQONES

GIM1-1 La Unidad de Logistica debe implementar las Lineas de Accion para el requerimiento vy
adquisicion de insumos o materiales del Hospital, segun normatividad vigente,

GiM1-2 Incluir dentro del plan anual de necesidades por servicios, las disposiciones que garanticen la
calidad de los bienes estratégicos.

GIMA1-3 La Unidad de Logistica, mediante Directiva Administrativa, deberd implementar medidas de
proteccion de insumos y materiales.

GIM1-4 Elaborar documento oficial que contenga las medidas para el controf de insumos y materiales.

GiM2-1 Realizar el requerimiento de bienes estrategicos de acuerdo con el cronograma del plan anual
de adquisiciones.

GIM2-2 Implementar manual de procedimientos aprobado por RD para la adquisicién de insumos ¥
materiales.

GIM2-4 Registrar en un libro manual o electrénico la opini6n de los téenicos en el proceso de adquisicién
de insumos y materiales.

MACROPROCESQ 22: GESTION DE EQUIPOS E INFRAESTRUCTURA — (EIF)

Criterios /
Cédigo RECOMENDACIONES
EIE1-1 Elaborar plan de mantenimiento preventivo y de recuperacion de la planta fisica y servicios
basicos.

EIF1-2 El Plan de Reemplazo y Mantenimiento Preventivo y Recuperativo de los equipos debe estar
incorporado dentro del Plan Operativo Institucional oficial.

EIF1-3 Deberé contar con personal capacitado en proyectos de Inversién (documentar).

ElF1-4 Capacitar al personal encargado del mantenimiento preventivo de la infraestructura y equipos.

EIF1-5 Elaborar manual de procedimientos para los procesos de adquisicion de aquipos,
mantenimiento, remodelacién y/o ampliacién.

EIF1-7 Elaborar manual de procedimientos para el mantenimiento de las Instalaciones eléctricas,
mecanicas y sanitarias.

EiF1-8 Elaborar manual de mantenimiento de areas criticas, control y seguimiento de obras.

EIF1-9 Elaborar y oficializar el manual de medidas de buen uso ¥ prevencién de deterioro de los equipos
y servicios basicos (agua y energia eléctrica).

EIF2-3 Elaborar informe trimestral del porcentaje de soluciones oportunas seglin las solicitudes de
mantenimiento preventivo o reparativo de infraestructura,
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XI. ANEXOS
Anexo 1
R.D. Comité de Acreditacion

7 GERESA ~LORETO
e m S iy ‘i GERENCIA REGIONAL DE SALLD ﬁ
M i .
i, il

“Afio del Bicentinarks, deo la consolidacién da fuezstes Independenciz, y Ia itn do las batalias de Junin y Ayacucho™

N° 033 - 2024.GRL-GRSLI30.37.03.01

RESOLUCION DIRECTORAL

Yurimaguas, 15 de enero de! 2024

o Visto el Expediente N° (0586-2024, que contiene el Oficio N® 0017-2024-DRSL/GRLI30.37.05, emitido por la
/p-r*"““‘ St Jefatura de la Unidad de Gestion de l Calidad, solicitando la emisién de Ia resolncicn de la conformacion del
i - *\ “EQUIPO DE ACREDITACION, ARO 2024", del Hospital 1-2 Santa Gema de Yurimaguas;

EATIRA |

Yo /7" CONSIDERANDO:

\a ‘.\

* O Y/
\; .~ Que, el Deoreto Supremto 013-2006-S4, que Aprueby ¢l Reglomemo de Establecimienios de Salud ¥ Servicios
o Médicos de Apoyo, cuyo Articulo 2° define ¢l termino acreditacion, como ¢l procedimiente de evaluacidn
periddica de los recursos institueionales, que tende o garontizar ln calidad de atencidn a través de estfindares
previaments definidos por la autoridad de salud;

o%, Que, por Resolucion Ministerinl N¢ 456-2007/VINS A se Aprobd la Norma Técoica N° 050-MINSA/MNGSP-

=y V.02~ “NORMA TECNICA DE SALUD PARA LA ACREDITACION DE ESTABLECIMIENTOS DE
| SALUD Y SERVICIOS MEDICOS DE APOYO™ cstableciendo que la mitoevaluscidn s le fase inicial
J obligatoria de evaluncitn del proceso de acreditacion. en. el cual los Establecimientos de Salud que cuentan con

eas suscepiibles de mejoramicnto conforme 2 Iz norms acotade, ademds prové que uno de los
procedimientos para el proceso de acreditacitn que s¢ deberd observar, #s que los evaluadores intemos formulan
> el Plan de Evaluacién, o eusl debe ser aprobado por s autoridad Institucional:

| Que, medinnte Resolucion Miniserdial Ne 270-2009/MINSA, se Apruebn la “GUIA TECNICA DEL
~=) EVALUADOR PARA LA ACREDITACION DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD Y SERVICIOS
o7 MEDICOS DE APOYO™, Y EL “LISTADO DE ESTANDARES DE ACREDMITACION PARA
ESTABLECIMIENTOS DE SALUD Y SERVICIOS MEDICOS DE APGYO™ como Guia de referencia
nacional, de aplicacion en los Establecimientes de Salud Publicas ¥ Privados del Sceior:

Que. mediante Resolucion Ministerial N° 370-2009/MINSA, s¢ Aprucha la Directiva Administrariva N°® §5]-
MINSA/DGSP V.01, Directiva Administretive que Regnula la Organizacién y Funcionamiento de las Comisiones
Sectoriales de Acreditacién de Servicios de Salud, cuya finalidad es contribuir al desarrollo del proceso de
Acreditacion de Establecimienios de Salud ¥ Servicios Médicos de Apoye. en el Marco del Sistens de Gestion
de la Calidad de Salud:

Que, con Tos Documentos de Visto, el Director Ejecmtivo medianic Memorando N° 0050-GRL~-GRSL/30.37,
Autoriza la proyeccion del Acto Resolutivo de Iz Conformacitn del “EQUIPO DE ACREDITACION, ANO
224" del Hospitel 11-2 Santa Gema de Yurimaguas;

Con la Visacion de e Unidad de Recursos Humanos, Asesorin. Legal, Oficina de Administracién, con la
aprobucién de 12 Direccidn Ejecutiva del Hospital 11-2 Sapta Gema de Yurimaguas. y;

En uso de las atribuciones conferidas mediante Resolucion Ministerial N° 963-2017/MINSA, de feeha 31 de
octubre del 2017, y del Manual de Organizocionss ¥ Funciones (MOF) del Hospital [1-2 Santa Gema de

Yurimeguas, aprobada mediante Resotuci6n Directoral N® 1899-2015-GRL-DRS-L/30.01 de fechn 16 de
noviembre del 2015,
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1 GERESA -LORETO
g m ‘E GERENCIA RECIONAL DE 8411

“Afio dal Bicontinario, de la consolidacién de nuestea ind pand

if, ¥ [a conmemoracién de las batallas de Junln y Ayacuecho”

N°_033 — 2024-GRL-GRSLI30.37.03.01

RESOLUCION DIRECTORAL

Yurimaguas, 15 de enaro dal 2024

SE RESUELVE:

)\ Articulp 1%~ CONFORMAR, ¢f “¥L EQUIPO DE ACREDITACION- 2024, del Hosplral [1-2 Santn Gema
.~ de Yurimoyuas, el mismo que estath conformado porlos siguients profesionnies:

¢ DIRECTOR EJECUTIVD PRESIDENTE
» JEFEDE LA UNIDAD DE GESTIO DE LA CALIDAD SECRETARIO
» DIRECTOR ADMINISTRATIVO MIEMEBRO

* JEFE DE LA OFICINA DE PLANEAMIENTO ESTRATEGICO MIEMBRO

* JEFE DE LA UNIDAD DE GESTION DE RIESGOS MIEMBERO

« JEFE DE LA UNJDAD DE ESTADISTICA £ INFORMATICA MIEMERO

¢ JEFE DEL SERVICIO IJE ENFERMERIA MIEMBRO

* JEFE DE LA UNIDAD DE INGENIERIA HOSPITALARIA MIEMBRO

L4

JEFE DE LA UNIDAD DE CAPACITACION-DOCENCIA-IN VESTIGACIO  MIEMBRO

gyirticulo 2% - El Equipo de Acreditacién que se conforma con la presente Resolucion. contara con un
"\3_,_.”' Coordinador elegido por sus miembros, y desigando oficialmente, segiin establece el rubro VI Disposiciones
AT Espeeificas, numeral 1, acdpite ¢) de fa NTS N° 050-MINSA/DGSP-V.02, antes cilada,

Artienlo 3°.- Transeribase la

presents Resolucion a los interesados pars su conocimiento ¥ desempefio de sus
funeiones.

| Arficulo 4° - Publiquese en el Portal WEB Instiucional y Portel de Transparencia esténdar del
. Hospital II-2 Santa Gema de Yurimaguas,

Registrese y Comuniguese;

SORURNG ARGIONAL P LOACTO
GERENGCIA REGIQNAL DE YALUD LONETS.
HOSFITAL SA}IM!MA DEYURMAGUAS
7

M.C. JORGE ALBE) ADO) 3E)
DiRECT: GJ’&TIVO ANGAS

CMP G276 RNFIBADAYT

FAMSOR/DCS MYz,
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Anexo 2
Comité Evaluadores Internos

| IONAL DE §al

UNIDAD TIF RECURTCE SUMANGE i ! s

“Afto del Bicentinario, de la congolidacién de nuestra Independancia, ¥ la conm i6n do lag batallag do Junin y Ayatuehe”
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Ne 032 - 2024-GRL-GRSL/30.27.03.01

RESOLUCION DIRECTORAL

Yurimaguas, 15 de enero del 2024

Visto &l Expediente N° 005862024, que contiene el Gficio N° 0017-2024~DRSL/GRL/30.37.08, emitide por la
=7 Jefotura de Ia Unfdad de Gestién de la Calidad, soligitando o cmisién de !a resolucitn del “EQUIPO DE
% EVALUADORES INTERNOS, ARO 2024%, del Hospital I1-2 Sant= Gema de Yurimagnas;

f ? ~\“ | CONSIDERANDO:

b e Quen la Ley N° 26482 - Ley Generul de Selud, en su Asticulo N° 38° establece que los Establecimientos de
(" Salud y Servicios quedan sujetos a Ja evaluacién y conirol periddicos ¥ 2 las auditorias que dispons la Autoridad
de Sulud de Nivel Naciona!l dicta Jus Norma de Evaluacién v Contro! y de Auditorfu comespondiente:

Que, el Decreto Suprems 013-2006-SA, que Apruehu of Reglamento de Bstablecimicntos de Sulud y Servicios

AT Meédicos de Apoya, en ¢l Articulo 95° establece qué. a fin de garantizar la ealidad y seguridad de atencidn a los

%2\ pacientes, los Establecimientos de Salud y servicios médicos de Apoyo, deben evaluar continuamente la calidad

=\ dela atencion de salud gue brindan; y el ineiso b} del Articulo 99° esiablece quz izs actividades ¢ procesos dc
2 evaluacidn incluyen ta acreditacion def Esmblecimiento de salud o servicio mddica de apoyo;

Que, por Resolucion Ministerial N° 456-2007/MINSA se Aprobé la Nomma Téenics N° 050-MINSA/DGSP-
— V.024NORMA TECNICA DE ACREDITACION DE ESYABLECIMIENTOS DE SALUD Y
e K SERVICLOS MEDICOS DE APOYO” con la finalidad de contribuir ¥ garantizer x los usuarios ¥ ol sistema de
) JZ"B\*:% *salud o servicios médicos de apoye, Segin nivel de complejidad. cuenten con capacidades pore brindar
ST Shrestaciones de ealidad sobre Ja base del cumplimiento de estindares tacionales previamente definidos;

/Q:Quc la Preciiada Nomna Téenice, define que la Autoevaluacion del proceso de acreditacion, eu 1a cual Jos
T f Establecimienios de Salud, cuentan con /m Equipe Institucional de evaluadores Tnternos previamente [t ormados,
S=="" quienes hacen uso de] Listado de Estindares de Acreditacidn y realizan una evaluscién interna pars determfnar

su nive} de cumplimiento ¢ identificar sus fortalezas y 4reas susceptibles de mejoramienio;

_em==s Que, mediante Resolucion Ministerial N° 270-2000/MINSA. se Aprucha la “GUIA TECNICA DEL

y: ﬁﬂ“l%l EVALUADOR PARA LA ACREDITACION DE RSTABLECIMIENTOS DE SALUD Y SERVICIOS
] % MEDICOS DE APOY O™, con 12 finalidad de estandarizar ¢l desarrollo de las evaluaciones on las dos fases de
& Eggﬁﬁ.ﬂ 2} acreditacién, buscando lograr meyer precision en la aplicucion de los criterios de evaluieion por parte de los
4 é? evaluadores, para cadz uno de tos macro procesos perenciales, prestaciones y de apoyo;

Que, de conformidad con ¢! numeral 72.2 del Articulo 72° del TUO de 12 Ley N° 27444 gy del Procedimiento
Admiristrativo General, aprobade por el Decruto Supremo N° 004-2019-JUS. sefala que “TODA ENTIDAD
ES COMPEYENTE PARA REALIZAR LAS TAREAS MATERIALES INTERNAS 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, con los Decuraentos de Viste, ¢l Director Ejecutive mediante Memorando N° 0051-GRL-GREL/30.37,
Autoriza la proyeocién dol Acto Resolutive do ia Conformacién del “EQUIPO DE EVALUADORES
INTERNOS, A]&O 2024™ del Hospital 11-2 Santa Gema de Yurimaguas;

Con la Visucion de Ia Unidad de Recursos Humanos, Asesoria Legal, Oficina de Adeninistracién, con la
aprobacién de la Diteccion Fjecutiva de) Hospital [1-2 Santa Gema de Yurimaguas, y;

En uso de las atibuciones conferidas mediante Resolucién Ministeral N° 963-2017MINSA. de fecha 31 de
octubie del 2017, ¥ del Manual de Organizucionss y Fuaciones (MOF) del Hospital {I-2 Santa Gema de

Yuwsimaguas, aprobadz mediante Resolweién Directoral N° 1899-2015-GRL-DRS-L/30.0] de focha 15 de
noviembre del 2015,
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N Articulo §°_ - Publiquese sn el Porta
. | Hospital 1I-2 Santa Gema de Yurimaguas.
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de la conaclidacion de nuestra Independencta, y la conmemoragion do las batsllas da Junin y Ayacucho®

N°_032 — 2024-GRL-GRSL/30.37.03.01
RESOLUCION DIRECTORAL

Yurimaguas, 15 de enero del 2024

SE RESUELVE:
Articulo 1°%- CONFORMAR, el “EL EQUIPO DE EVALUADORES INTERNOS - 2024, del Hospita) 11-2
Santa Gema de Yurimaguas, el mismo que estard conformado por los siguiente profesionales:

= LIC.ENF, FABRICIA REATEGUL DAVILA DE FLORES PRESIDENTE

e CD, GILMER MANUEL ASENCIC ORTIZ COORDINADOR

« MC. KATHERINE CAROL SANDOVAL SORTA MIEMBRO

« LIC, ENF. SAMMER CAROLEYNE HERRERA QUISPE MIEMBRO

*  LIC.ENF. GRETTY FIORELLA TORRES TELLO MIEMBRQ

* LIC.ENF. BONNIE VON BANCELS ANGULO MIEMBRO

e LIC. ENF. EDCARDO DEL AGUILA VASQUEZ MIEMBRO

= LIC ENF. DENIZ AREVALO CASTRO MIEMBRO

= LIC.ENF, LILIANA LOPEZ GARCIA MIEMBRO

« D8 HUMBERTO CASTILLA CABELLQ MIEMBRO

+ QF. LLAJHAIRA ELIZABETH VASQUEZ GATICA MIEMBRO

* OBST. JEAN NEIL HERNANDEZ ANGULO MIEMBRO

2°-

Teanscribase la preseme Resclucion  Tos interesados para su conocimiento y desempeiie de sus

i WEB Institucional vy Portal da Transparencia esténdar del
Regfstrese v Comuniquese:

GOALRND REGONAL Ok LORTD
LU LOAITC-
o hae S B YURIMAGUAS

= QISP ITAL 35N,
L] .
; YAz

N Wl
. JORGE AL ERCADD SEANCAS
Chshis om:c%‘bl. ESUTIVE
CMPSE2IT8Y KNE:DADRDY

JTAMBTOR/DCSMinzg.
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GERESA - LORETO
GERENCIA REFIONAL DE SALY

-

l

- Ministerio
de Salud

“Aito i D

UNIDAD DE RECIFSOS M UALANOS

i, ydel ion da las H

o, ta 1n )

de Jurin y A

N°_172 — 2024-GRL-GRSL/30.37.03.01
RESOLUCION DIRECTORAL

Yurimaguas, 11 de abvil del 2024

e, Visto el Expediente N 0047452023 que conticne el Oficio N° 063-2024-GRIJGRS! M30.37.05,
_e P NJefatura de Ja Unidad de

o

emitide por l
Gestidn de la Calidud, solicitando Ja emision de Aprobacién medipnte Resolucién del “PLAN

‘BE AUTOEVALUACION PARA EL PROCESO DE ACREDITACION ARQ - 2024™, dal Hospital 1I-2 Senta
© Gema de Yurimaguas;

b

wzd Jod
. /CONSIDERANDO:

Que, el Artieule 37° de la Ley N° 26842 - Ley General de Salud, setala literalmente que: “Los Establecimicntos de
Salud v los Scrvicios Médicos de Apoyo cualquicra sea s paturaleza o su modelidad de Gestisn deberan cumplir los
requisitos que disponen los Reglamentos y Novoas Técnices que dicha autoridad de Salud de Nivel Nacional en
relacidn o la planta fisica, equipamiento, personal asistencial. sistemas de sanearniento y controf de riespo relacionades
con los agonies ambientales, fisicos, quimicos bicldgicos y orginicos y demis que proceden stendiendo a la natucalezn
y demnds que proceden atendiendo a la naturaleza y complejidad de los mismos;

Que. mediante Resolucion Ministerial N°© 519-2006/MINSA, esublece la acreditacion de los Establecimisnios de
Salud como un proceso y pilar impormnte del componante de & garantia y mejora de 1a cuiidad:

Que, mediante Resolucion Ministerial N® 270-2009/MINSA, se apreba la “Guin Tégmies del Evaluadar” para la
Acreditacion de Tos Establecimicnos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo. como puiz de referencin nacional. de
aplicacién en los Establecimientos de Salud Pdblicos y Privados del sector, que perienscen a los niveles I, Ji v la 11+,
en ei dmbite nacional incluyendo a los servicios prestudes pot tarceros;

Quie, mediante Resolucion Ministerial N® 546201 1/MINSA, st aprobd fa Norma Téenicn de Salud N° 021 —
MINS/A/DGSPV. 03, “Categoring de Establecimientos del Seetor Salud”, eon Ia finalidad de contribuir a mejorur el
desempefio del Sistema de Salud en respuesia b fas necesidades de selud de by poblacitng

+ Que, medinnte documentos de Viste, el Director Ejecutive Autoriza mediante Memoraade N° 051 1-2024-GRL-
/. GRSL/3057, In Aprobagidn medimte Aclo Resolufivo del “PLAN DE AUTOEVALUACION PARA EL
7./ PROCESC DL ACREDITACION ARG 2024 del Hospital I1-2 Santa Gama de Yurimaguas, con by finalidad de
cumpiir con (o5 objetivos funcionalas de Apoyo en este Nosceomios

Con la Visacton de fa Unidad de Recursos Humanos, Asesorfa Legal, Oficina de Administracion, con Ja aprobacion de
la Direccidn Ejecutive del Hospital 1.2 Santa Gema de Yurimaguas, ¥

B uso de fas awibuciones con feridas mediante Resolueitn Ministeria] N© 963-2017NINSA, de fecha 31 de octubre
del 2017, y del Manua! de Organizaciones y Funciones (MOF) del Hospita! T1-2 Santa Gema de Yurimaguas, aprohada
mediante Resolucisn Directoral N° 1899-20) 5-GRL-DRS-1/30.01 de fechs 16 de noviembre del 20185,

SE RESUELVE:

Artlenlo 1°- APROBAR. cf “PLAN DE AUTOEVALUACION PARA EL PROCESO DE ACREDITACION
ANQ 2024” DEL, HOSPITAL 1I-2 SANTA GEMA DE YURIMAGUAS. ¢! mismo que contiene DIEZ (10)
FOLIOS y CUATRO (04) ANEXOS es parte integrante de Iz prasente Resolucion.

Articuln 2% La Unided de Lo Gestion de le Calided del Hospal 11-2 Santa Geme de Yurimnguas, os lu responsable
de Ja difusion, implementacidn y cumplimiento def citado dogumento.

Articulo 2%- Publiquese en cf Portal WEB [nstitucional ¥ Poral de Transerencia estandar del Hospital 11 ~ 2 Santa
Gema de Yutimagoas,

Registrese ¥ Comumiquese;

GOBILRNG REGIONAL DE | CRETS
GEAENCLA REGIONAL
HOIPTAL ? A °ﬁ§‘“

JAMSICARI/DCSM/nzg,
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Anexo 4
Comunicado Inicio de Autoevaluacién 2023

el | Ministario ”‘m- ¢ - LORETD F05 T Aren T EANEA, i S
‘—" -- G : DE SALUG Unidad Funclanal de Gestidn de la
“Afio da! Bicantenario. da la consalidacién de nuestra Indazendencia, v de la conmemoracian de las herolas hatalias de Junkn v Avacucho®
D e —re—

Yurimaguas, 04 de junic del 2024,

DEICIO N° 0083-2024-GRSLIGRLI,30,37.05,

SENOR; o oL
M.C. Yuri Affonso ALEGRE PALOMIND. B PR B
Gerente Reglonal Salud Lorato-GERESA-Loreto. | !
13 JUN 202
Presonte. - ' ~NA
Exp, N r"_‘_' Fid
ASUNTO : COMUNICA INICIO DE AUTOEVALUACION 2024._ I e, PP

ATENCION : DIRECCION DE GESTION DE LA CALIDAD — GERESA LORETO.

Tengo el agrado de difigirme a  Usted, para saludarle cordiaimente, v a la vez,
Comunicarle of INICIO DE LA AUTOEVALUACION — 2024, del Hospital 11-2 Santa Gema de Yurimaguas,
la misma que se iniciard e! dia lunes 17 de Junio del afio en curso,

Sin ofro particutar, me suscribo de Usted, deseandole éxitos ¥ parabienes en el
desarrollo de su Geslién.

Atentamente:

DIBLERNG KE Gl mal OF LHAKTD
Gel.lm:rA REGIONAL BE SALUG LORIN G
HQIPTTAL SANTA GEMA B

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

AGE ALLLT O SEANGAS
e CIRLCTOR !.IEC!’ WO

CMPETTEY one

Ce
Archive,
JAMS/FRD/rd,

e —— et s ST ——
MOSPITAL U2 EANYA GEMA DE YURIMAGUAS
DERECCION: Calla |

1 =Loreby - nltg

Eemidioom: i anssctbav.ooh,00 "
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Anexo 5
Memorandums

w ﬁ "-a:::::’,“m:u e — “ J L ———
‘E._ wilff o T—P. e N v ol

A Lic. Enl. Febritia Redlegul Davia
C.D. Giimer Manuel Asencio Oniz m
MC Kethenne Sandoval Sora
Lic. Enf Sammer Herrera Quispe
Lic, Ent Qralty Fiorella Tormes Telio
Lic. Enf Bonnie Von Bancels Anguls
Iilc Enl Eduarde dal Aguile Vasquesz,
u: E:; tm:\gx: Monioya Fecha  : Yurimaguns, 05 de Junio del 2024,
Pe._Humberts Casille Cabnle .
QF. Yolly Pinadia Pinade
Qbat, Joan Nell Herrandez Angulo

Asunts - SOCIALIZACION PLAM DE AUTOEVALUACIBN

Por I presente, nsta Direteion convora a wsted a Ik raunion de

Soeiallzacion sobre el Proceso de Autoavalunrkin, sctividad gus se dard
Asunto CONVOCA A REUNION icke el 17 de junio, la misma, se enguentra como Compromlso de
Fecha i Yurimaguas. 0G de junic del 2024, Mejora dentro de los Convenios de Gastlon 2029, para la obtencion del

bono wruat del cumphmienta de metas,

RECIBIDO
Por Ia presente. esta Direcion convoea a usted, @ 1B reunion de Fecha: vietnes 34 di juni 2024, (MDA DE agrlg‘,glﬁ“
1 para la e ¥ ael Proceso de Hora: 11,00 hrs. FEGHALL —1?;;:
Autoovalussion, Compromso dy Mejora que se encusntra dentid de ios Lugar Audiiorio del HSGY.

Convenios ds Geslian 2024 y que dara incic este 17 ge Jumo
Facha, Jucves 13 de junio 2024

Hora. 10:00 hrs Alentamente,
Lupar Bibhoteca del HEGY -

Ateptamente,

1o
+LORETD
HAGUAT
ALARIA

L2t
400

(R
] £ 4P M 3RETY
e

e e
LM 1yl e

Rl vy

A 4 Jafe dol Sorvicio de Medicing Fisics y Rehabitacrdn
Jotn del Servicio de Nutricion y Dietética
dJale dol Servicio de Pediatrin
Jate del s“s«vw de
dete ael Servicio de Crugla y Traumatslogla
Jate de la Unidad de Coniral Patmanial Jeto det Sarvicio de Caniro Quinigico y Anestesioogla
Jefe de la Unidad de Extadisties 8 Informatica Jate del Servicia de Cuidados Criticas
Jule del Sarviclo de Epdemiolagin ~ Salud Amblantal ke
Aunle  ; COMMNICA DESARROLLO DE AUTOEVALLACIAN. Asunto  ;  COMUNIGA DESARROLLO DX AUTOEVALUACION,
Focha @ Yirlmaguas. 10 de junio del 2024 Fezha i Yunmaguas, 0 s junio dat 2024
R
" Mediante la presents, v hace de su conacamkento, on el
ol CUemEH o o o oo, 6% a0 70 o Cutvimants o s Contrvor on Gew s 054, sar
aal dfn LUNES 17 DE J Nrom;-r e o s o dal dla LUNES 77 DE JUNIC ast a6 #n curso, se sstard desarrallando el
CEr AT o et :": i ::’::g:’::’:?m'ﬁ" u..': Froceso de la el cunl nasta ¢l dia viernes 05
. ’ du juko, por lo que se SONCIE brindar las faciidades o los
do julia, por io que se saleits brindar las faciidades a 05 evaluadores, o .
a£imismo eabera desgnar un reprassntants 2. L """:.";m uSLGnaT Un [OpIESENtANIE 08 Su SeNvico, UNA o drea
pata &l acompanamisnto resnective ‘mm:-‘- o= "uo.u_s_alvll e e Fespachve
8er SANOIA
T g Lt ed vl s
S 2 Ateniamente, 2 1 -.ag taments,
- i s SENWICTD |
ULe=? 18 JUN Ml \
- S 22y g
Sa M e
=

.

deforueas
Archivo

SAME/FRO frat

R ]
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Anexo 6

Cronogramas

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES PARA EL DESARROLLO DEL PROCESO DE AUTOEVALUACION 2024 - A

Junlo Julio
ACTIVIDADES Enero | Marzo
12 | 13 14 | 17al21| 24al28| 1al5 | Bal12 | 15 16
Conformacién def Comité de Acreditacidn 2023, X
Conformar el Equipo de Evaluadores Internos 2023. X
Elaborar el Plan de Autoevaluacién para la Acreditacidn 2023, X
Aprobacién del Plan de Autoevaluacién mediante Resolucion Directoral, X
Designacidn del Evaluador Lider, quien camandaré el desarrollo del Proceso X
de Autoevaluacién,
dT TS
contenidos del plan y designar los responsables de cada ¢OmpoRente a X
7
Capacitacion de los miembros del Equipo de Evaluadores Internos, X
Socializacidn del Plan de Autoevaluacién para Ja Acreditacién, a las
) ) X
jefaturas de Unidades, Servicios, y otros.
Designar responsables por servicios/dreas/unidades/ que interactuardn can -
los evaluadores internos,
Visita y reconocimiento de las instalaciones por el equipo evaluador, X
Preparacién del material que se utilizard en el desarvollo del procesa, X
Comunicar a la DIRESA Loreto, el inicio del desarrolio de la Autoevaluacicn. X
Desarrallo del Proceso de Autoevaluacion segtn cada Macroproceso;
1 [|Direccionamiento (DIR) X
2 |Gestidn de Recursos Humanos (GRH) X
3 [Gestidnde la Calidad (GCA) X
Gerenciales
4 |Manejo del riesgo de ta Atencidn (MRA) X
5 |Gestién de Seguridad ante Desastres {GSD) X
g |Control de la Gestién y Prestacidn {CGP) X
7 |Atencién Ambulatoria (ATA) X
g |Atencién de Hospitalizaclén {ATH) X
Prestacionales g [Atencidn de Emergencias (EMG) X
10 |Atencidn Quirdrgica (ATQ) X
11 |Docencia e Investigacion {DIV) X
1 Atencién de Apoye al Diagnéstico y X
Tratamiento (ADT)
13 |Admisiény Alta (ADA)
14 |Referancia y Contrareferencia [RCR) b
15 |Gestién de Medicamentos (GMD) X
16 |Gestidn de la Informacién {GIN) X
Apoyo R -
17 Descontaminacion, limpieza, desinfecciony X
esterilizacion {DLDE}
18 |Manejo de Riesgo Social (MRS) X
15 |Mutricién y Dletética (NYD) X
20 |Gestion de Insumas y Materiales (Gl ) X
21 |Gestién de Equipas e Infraestructura (EIF) X
Procesamiento y Andlisis de datos X
Efaborar el informe prefiminar y presentar los hallazgos a la Direccidn del ¥
Haspital
Revision y elaboracién del Informe Final X
Remitir e inferme final a la GERESA Loreto X
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Anexo 7: Hoja de Recomendaciones

MACROPROCESO: 01 DIRECCIONAMIENTO

Codigo de criterio

s Recomendaciones
de evaluacion

La Jefatura de la Unidad de Epidemiologia y Salud Ambiental debera
elaborar el Andlisis de Situacion de Salud — ASIS en un plazo de 8 meses.
Asi mismo, en el ASIS se debera realizar la identificacién de las
necesidades de salud por etapas de vida.

La Jefatura de Epidemiologia y Salud Ambiental debera implementar un
DIR 1-5 cuaderno de actas de reunién donde se evidencie la participacion de las
autoridades y jefes de los diferentes servicios en la formulacion del ASIS.
Las Jefaturas de los Departamentos Asistenciales (Gineco-Obstetricia,
DIR 1-7 Medicina, Pediatria y Cirugia) deberan elaborar seglin corresponda las
Guias de Préactica Cifnica Seg(n Prioridades Sanitarias de acuerdo con
el ASIS del 2013, en un plazo de 80 dias.

La Jefatura de la Oficina de Planeamiento en coordinacian con 1a
DIR 2-2 Direccion deberan presentar los resultados de la organizacién en
espacios de participacion de la comunidad en un plazo de 45 dias.

DIR 14

MACROPROCESO: 02 GESTION DE RECURSOS HUMANOS

Cédigo de criterio

. Recomendaciones
de evaluacion

La Jefatura de la Unidad de Recursos Humanos debera coordinar con
GRH 1-2 quien corresponda la elaboracién de los Informes de induccién del
personal enfrante de junio del presente en un plazo de 15 dias.

La Jefatura de la Unidad de Estadistica debera elaborar Informes de los
GRH 1-4 andlisis de productividad individual por 4reas y unidades en forma
permanente.

La Jefatura de la Unidad de Recursos Humanos debera identificar y
GRH 2-2 proponer soluciones para mejorar el desempefio de los recursos
humanos

La Jefatura de la Unidad de Apoyo a la Docencia y Capacitacion debera
GRH 4-1 elaborar el plan de fortalecimiento de competencias del recurso humano
en salud (PLANDES), tomando en cuenta el MAIS (Modelo de Atencién
Integral en Salud) por curso de vida.

MACROPROCESO: 03 GESTION DE CALIDAD

Cddigo de
criterio de Recomendaciones
evaluacién
La Jefatura de la Unidad de Gestién de la Calidad debera elaborar una
GCA 24 palitica (Aprobado con R.D.) que garantice la privacidad de la atencion al
usuario.
La Jefatura de la Unidad de Gestién de la Calidad a través de la PAUS,
GCA 2-5 debera elaborar un informe periddico de la identificacién y andlisis de
barreras de acceso de los usuarios con propuestas de acciones de mejora.
La Jefatura de la Unidad de Gestion de la Calidad debera implementar
GCA 2-6 mejoras para disminuir las barreras de acceso de los usuarios en un plazo
de 80 dias.
GCA 2-8 La Jefatura de Consulta Externa debera coordinar para la implantacién de
flujogramas de atencién general en todos los servicios y debidamente
sefializados en un plazo de 45 dias. La Jefatura de la Unidad de Gestién
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de la Calidad debera monitorizar la implementacién de la recomendacion
antes mencionada en un plazo de 60 dias.

La Jefatura de la Unidad de Gestién de Ia Calidad en coordinacién con los
GCA 3-8 Departamentos asistenciales deberan identificar los procesos de atencién
criticos y priorizar su mejora en un plazo de 60 dias.

MACROPROCESO: 04 MANEJO DEL RIESGO DE LA ATENCION

Cédigo de criterio Recomendaciones
de evaluacién
MRA1-1 La Subdireccidn debera definir responsables por servicios y/o éreas para

&l manejo de los riesgos de la atencién en un plazo de 30 dias.

El Comité¢ de Manejo de Riesgos en coordinacién con el area de
MRA1-5 comunicaciones deberé implementar mecanismos para hacer plblica la
informacién referida a la gestién de riesgos y los cambios por efectuar,
en un plazo de 80 dias.

El Jefe de Servicio de Gineco-obstetricia realizara el andlisis de cuan
MRA1-8 efectiva es la atencién materna de acuerdo con los indicadoras
establecidos segin normatividad.

El Comité de Manejo de Riesgos debera implementar la metodologia para
MRA1-11 evaluar al usuario interno sobre el manejo de los riesgos en la atencion,
en un plazo de 45 dias.

El Comité Transfusional debera garantizar la seguridad transfusional

MRA2-1 mediante documento oficial, generando analisis e informe, en un plazo de
30 dias.

MRA2-7 El Departamento de Enfermeria debera elaborar el Guias de trombosis
venosa profunda y tromboembolismo pulmonar en un plazo de 30 dias.

MRA2-8 El Departamento de Enfermeria debera elaborar las Guias de Aspiracion,

&n un plazo de 30 dias.

La Jefatura del Servicio de Nutricion debera implementar la Guia de
MRA 2-9 Evaluacion del Riesgo de Desarrolio de Desnutricidn en pacientes
hospitalizados y debera ser aprobado mediante R.D.

El comité de Infecciones Intrahospitalarias debera establecer métodos

MRA3-1 para prevenir infecciones asociadas al uso de catéteres, en un plazo de
25 dias.
El Jefe del Departamento de Apoyo al Diagnostico debera coordinar con
MRA4-3 quien corresponda que la identificacién de las cepas prevalentes v

antibidtico terapias deberan estar acorde con las normas vigentes, en un
plazo de 15 dias.

MRAS-1 La Jefatura de Enfermerfa deberé elaborar las Guias de Procedimientos
de los diferentes servicios, en un plazo de 45 dias.

La Jefatura de Enfermeria debera verificar de manera permanente que

MRAB-1 todo su personal deba usar indumentaria de proteccién segun normas de
bioseguridad.
La Coordinacién de Enfermedades Infectocontagiosas debera elaborar e
MRAG-6 implementar y difundir los riesgos de transmisién de enfermedades

infectocontagiosas, en un plazo de 30 dias.

La Subdireccién debera implantar programas preventivos contra 1a
radioactividad, explosiones e incendios en un plazo de 45 dizs. Los
MRAG-7 Coordinadores de los programas preventivos contra hepatitis B, TBC VIH,
deberan identificar las medidas preventivas y estableces acciones de
mejora en forma continua.

El Comité de Seguridad del Trabajo deberd definir los procesos y
MRAG-9 procedimientos para realizar la descontaminacion al finalizar su jornada
laboral en un plazo de 45 dias.
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El Jefe de la Unidad de Promocién de la Salud deberz desarrollar
ATA3-6 programas de prevencién para las 10 patologias mas frecuentes en
coordinacion con los diferentes servicios asistenciales.

MACROPROCESO: 09 ATENCION DE HOSPITALIZACION

Cddigo de criterio
de evaluacién

Recomendaciones

El Jefe de Consultorio Externo debera socializar y registrar en Libro de
ATH 1-1 Actas la sociabilizacién y aprobacién de los GPC y actualizar GPC en
plazo de 45 dias. Los Jefes de Medicina y Pediatria deberan terminar
proceso de elaboracién y aprobacién RD de GPC en un plazo de 60 dias.
Los Jefes de Departamentos de Medicina y Pediatria deberan identificar
necesidades de mejoras de la atencién y establecerdn la implementacion
ATH 1-2 orientadas a la mejora, documentados oficialmente. Sociabilizar en
Reunion, con registro en libro de Actas y documentos oficiales de plande
mejora y sociabilizarlo en su setvicio, en un plazo de 45 dias.
La responsable del programa Salud Materno Neonatal debera vigilar el
ATH 1-3 cumplimiento del acompariamiento de la gestante por parte de la pareja
0 la familia durante la atencion de parto sin complicaciones.
El Jefe de la Oficina de Logistica verificara la atencién de las necesidades
ATH 2-1 de los servicios confrontando las 6rdenes de requerimiento con las
6rdenes de abastecimiento en un plazo de 30 dias.
El Jefe de Consultoric Extero debera socializar y registrar en Libro de
ATH 2-2 Actas la sociabilizacion y aprobacién de los GPC y actualizar GPC en
plazo de 45 dias, Los Jefes de Medicina vy Pediatria deberan terminar
proceso de elaboracion y aprobacion RD de GPC en un plazo de 60 dias.
Las Jefaturas de los cuatro Departamentos {Medicina, Cirugia,
Ginecoobstetricia y Pediatria), deberan implantar y ejecutar ia medicion
ATH 2-3 de tiempo de espera entre solicitud y la hospitalizacién en un plazo de 30
dias. 8 con doc. Oficial y pedido de RD, con socializacién y registro diario
de pacientes en el libro.
La Jefatura de Enfermeria debera realizar monitoreo permanente sobre
ATH 3-1 el cumplimiento de las medidas de bioseguridad y evidenciar los avances
durante un plazo de 45 dias.
La Jefatura de Epidemiologia y Salud Ambiental debera implementar un
ATH 3-2 libro de acta de reuniones donde se evidencie el andlisis de las
infecciones intrahospitalarias y eventos adversos ocurridos.
Las Jefaturas de Pediatria y Medicina deberan realizar la adopcién de las

ATH 4-1 GPC de las 10 primeras causas de morbilidad en su servicio en un plazo
de 45 dias.
Las Jefaturas de los cuatro Departamentos (Medicina, Cirugia,
ATH 4-3 Ginecoobstetricia y Pediatria), deberan implementar e informar a cada

miembro del equipo de trabajo el uso de las GPC en un plazo de 15 dias.
Las Jefaturas de Cirugla, Ginecoobstetricia, deberan implementar y
ATH 4-4 ejecutar la medicién y monitoreo de adherencia de las GPC en un plazo
de 30 dias, la Jefatura de Pediatria y de Medicina en un plazo de 60 dias.
Las Jefaturas de los 4 Departamentos mediante los circulos de auditona
ATH 7-4 realizaran la evaluacién de la concordancia de las GPC y plan de trabajo
en un plazo de 30 dias.

La Jefatura del Servicio de Gineco-obstetricia evaluara el registro de las
ATH 7-5 complicaciones obstétricas y realizard el anélisis respectivo para su
manejo en un plazo de 30 dias.

Los Jefes de cada servicio deberan elaborar un plan de accidn donde se
ATH 7-6 dispone la implementacién de recomendaciones en base a los informes
de las auditorias internas.
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MACROPROCESO: 10 ATENCION DE EMERGENCIA

Cédigo de criterio

de evaluacién Recomendaciones

Elaborar y validar las guias de Practica Clinica, de cada especialidad,
EMG 1-4 segan 10 primeras causas mas frecuentes de emergencia, actualizados,
&n un plazo de 03 meses.

MACROPROCESO: 11 ATENCION QUIRURGICA

c‘:i'i?,::ﬁ:;;gm Recomendaciones
ATQ 1-1 La jefatura deberé socializar el Plan Anual de Actividades del Servicio de

Centro Quirlrgico la Unidad de Gestién de la Calidad.

El Jefe del Departamento de Anestesiologia y Centro quirtrgico debera

ATQ 1-2 exigir la RD para su MAPRO presentado y luego de obtenido socializarlo,

en un plazo de 02 meses.

Se debe de realizar evaluacion periédicamente del cumplimients de las

ATQ 1-3 Guias de manejo quirtirgico de las 10 mas frecuentes y elevar informe a

las Instancias que corresponde (Direccion y la Unidad de Calidad), en un

plazo de 01 mes.

Implementar el informe de eventos adversos intra y post operatorio y

ATQ 3-8 realizar el andlisis de la evaluacién de estas para implementacién de
medidas correctivas e informar a la Direccion y la Unidad de Calidad y asf

mismo socializarlo, en un plazo de 01 mes.

ATQ 3-11 El Jefe de Centro Quirirgico deberd evaluar de manera periddica la

satisfaccidn del paciente por la atencién recibida en el servicio.

Realizar evaluaciones periodicas preventivas de las Cirugias mas

frecuentes con verificacién del cumplimiento de las Guias de atencién

quirGrgica, realizar informes de la Auditoria y establecer disposicion

ATQ 4-1 documentadas orientadas a mejorar el desempefio de los profesionales

en el Servicio con base en los resultados de los informes de Auditoria e

implementar medidas comectivas, lo cual debe ser informado a la

Direccién y Unidad de Calidad, en un plazo de 03 meses.

ATQ 4-2 Elaborar el Plan de mejora continua de su Servicio y elevar a la Direccion
para su aprobacion, en un plazo de 05 meses.
ATQ 4-3 El Jefe de la Unidad de Gestién de la Calidad debera elaborar una politica

de confidencialidad respecto a la informacion del paciente.

MACROPROCESO: 12 DOCENCIA E INVESTIGACION

Cédigo de criterio
de evaluacién
DIV 1-2 El Comité Docente Asistencial Hospitalario debera implementar un libro
de actas de reuniones mensuales.
El Jefe de la Unidad de Docencia e Investigacién debera hacer cumplir
DIV 1-3 que los trabajos de investigacién sigan las politicas de investigacién
establecidas en la institucion,
El Jefe de la Unidad de Docencia e Investigacién debera hacer cumplir el
DIV 1-7 reglamento de docencia a las actividades académicas de pregrado
programadas en el dltimo semestre.
El Jefe de la Unidad de Docencia e Investigacion deberd evaiuar el
DIV 19 cumplimiento de las actividades correspondientes a los programas de
tutorias o asesorias a los alumnos de pregrado mediante un informe en
un plazo de 80 dias.

Recomendaciones
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El Jefe de la Unidad de Docencia e Investigacién debera realizar el
DIV 2-5 inventario actualizado oficial de los materiales de capacitacion e
investigacion

El Jefe de la Unidad de Docencia e Investigacién debera establecer
DIV 2-6 horarios definidos para el acceso a los servicios bibliograficos fisicos y
virtuales por parte del personal y los alumnos en un plazo de 60 dias.

MACROPROCESO: 13 APOYO AL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Cddigo de criterio
de evaluacién

Recomendaciones

Los jefes de los servicios de ADT, debera hacer el seguimiento, para
ADT 4-1 obtener la RD de aprobacién de las guias de Procedimientos de su
servicio. Luego monitorizara que se implementen los procedimientos
contenidos en lag guias, en un plazo de 01 mes.

ADT 3-1 Los jefes de los servicios de ADT deberén aprobar el Programa de
Control de la Calidad de su servicio mediante R.D.
ADT 3-2 Los jefes de los servicios de ADT deberéan elaborar un informe del Control
de Calidad de los procedimientos realizados en su servicio.
El Jefe del Servicio de Farmacia debe elaborar el MAPRO, donde se
ADT 34 incluya Farmacoterapia, y elaborar un informe de reportes del programa
de control de calidad, y la calibracién de equipos, en un plazo de 01 mes.
ADT 3-5 Las jefaturas de los servicios de ADT deberan implementar medidas

correctivas para disminuir la demanda no atendida de pacientes.
El Jefe del Servicio de Laboratorio debera capacitar a tode su personal

ADT 3-6 sobre las condiciones que debe cumplir el usuario para la toma de
muesira.
Las jefaturas de los servicios de ADT deberan implementar medidas
ADT 3-7 correctivas para disminuir las complicaciones y/o reacciones adversas

presentadas en su servicio.

MACROPROCESO: 14 ADMISION Y ALTA

Céadigo del criterio

. Recom aciones
de evaluacién ecomendacione

Establecer oficialmente el procedimiento de recojo farchivamiento de las
historias clinicas. Aperturar un libro de registro donde se sefiale los
ADA1-3 proble_mas que se presenten a diario en gl recojo y archivamiento de las
historias clinicas. Elaborar informes trimestrales de los problemas
presentados con sugerencias y/o recomendaciones, en un plazo de 01

mes.
ADA 1-5 El Responsable de Admisién debera capacitar anualmente a su
perscnal para la realizacion de sus actividades.
ADA 3-1 Elaborar y oficializar el procedimiento de alta. Monitorizar e Informar el

proceso de alta, en un plazo de 01 mes.

Registrar el indicador de estancia hospitalaria prolongada por Servicios.
ADA 3-2 Elaborar informe mensual de este indicador. Obtener evidencia de
medidas correctivas para la disminucién de estancias hospitalarias
prolongadas en los Servicios, en un plazo de 01 mes.
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MACROPROCESO: 15 REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA

0651 ;i":':ﬁ: ai?ﬁ?fm Recomendaciones

La Jefatura de la Unidad de Seguros debera elaborar un documento

RCR 1-1 oficial de formalizacién del proceso de referencias y contrareferencias
del hospital,
La Jefatura de la Unidad de Seguros debera realizar el informe de
identificacion y andlisis de aspectos criticos del SRCR planteando la

RCR 3-1 realizacion de Proyectos de Mejora, asimismo deberé realizar el informe
mensual de avance del seguimiento de SRCR. Teniendo como plazo 1
mes.
La Jefatura de la Unidad de Seguros deberd hacer seguimiento del

RCR 3-2 indicador: Porcentaje de casos referidos y verificar que dicho indicador
coincida con los resultados esperados por la institucion.
La jefatura de la Unidad de Seguros deberd hacer seguimiento del

RCR 3-4 indfcador: Relgcic'm_ porcentual entre referencias y contrarreferencias y
verificar que dicho indicador coincida con los resultados esperados por
la institucién,

MACROPROCESO: 16 GESTION DE MEDICAMENTOS
Co; e'g;:ﬁ: a(:i';?‘"o Recomendaciones

GMD 1-1 La jefatura del Servicio de Farmacia debera gestionar gue las compras
de medicamentos deberan ser segun el petitorio nacional.

GMD 2-5 El Servicio de Farmacia debera disponer de un sistema de registro de
los errores de prescripcién en un plazo de 30 dias.

GMD 3-2 La jefatura del Servicio de Farmacia debera adoptar medidas referentes
al porcentaje de prescripciones no atendidas.

GMD 34 El Servicio de Farmacia deberad capacitar al 100% de su personal a
cargo sobre los procedimientos de farmacia en un plazo de 60 dias.

MACROPROCESO 17: GESTION DE LA INFORMACION (GIN)

Céodigo del criterio .
de evaluacidn Recomendaciones
La jefatura de la Unidad de Estadistica e Informatica debera establecer
GIN 11 reuniones a fin de identificar las necesidades de informacién de los
procesos asistenciales y administrativos.
la jefatura de la Unidad de Estadistica e Informatica debera socializar
GIN 1-3 al personal sobre el sistema de acopio de informacion {Pagina web,
boletines informativos, ect)
GIN 1-5 La Unidad de Estadistica e Informatica debera capacitar a su personal
sobre la Gestién de Informacion.
La jefatura de la Unidad de Estadistica e Informatica debera documentar
GIN 1-8 el procedimiento que describe las fases de captura, el andlisis, la
transmision, la difusion, el almacenamiento, la conservacién y la
depuracion de la informacién.
GIN 1-7 Evaluar trimestralmente el “Sistema de Gestién de Informacion” e
implementar acciones de mejora.
El Jefe de la Unidad de Estadistica e Informatica deberd establecer
GIN 3-1 mecanismos de difusion de la informacién y retroalimentacion en un
plazo de 30 dias.
El Jefe de la Unidad de Estadistica e Informatica debera identificar las
GIN 3-4 percepciones del usuario interno sobre el manejo de informacion en un
plazo de 30 dias.
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MACROPROCESO 18: DESCONTAMINACION, LIMPIEZA, DESINFEGCION Y

ESTERILIZACION - (DLDE)

Cédigo del criterio
de evaluacién

Recomendaciones

DLDE 2-5

El Jefe del Servicio de Central de Esterilizacion deberd evaluar
mensualmente el libro de registros de los procedimientos de
esterilizacion en relacion a los danos, pérdidas de materiales y equipos.

DLDE 3-1

El responsable del Area de Salud Ambiental debera supervisar que todo
el personal que realiza la recoleccién y lavado de la ropa se encuentra
debidamente protegido seguin normas de salud ocupacional.

DLDE 4-4

El responsable del Area de Salud Ambiental deberd implementar
acciones de mejora relacionado a la limpieza del establecimiento, en
base a los resultados de la percepcién de los usuarios.

MACROPROCESQ 19: MANEJO DEL RIESGO SOCIAL - (MRS)

Cédigo del criterio
de evaluacion

Recomendaciones

MRS 2-1

El Jefe del Servicio de Bienestar Social debera elaborar informes
trimestrales relacionados a la implementacién de mecanismos de
financiamiento de usuarios econdmicamente vulnerables.

MACROPROCESO 20: NUTRICION Y DIETETICA - (NYD)

Cédigo del criterio .
de evaluacion Recomendaciones
El Jefe del Servicio de Nutricidn debera elaborar un manual actualizado
NYD 1-1 de normas y procedimientos técnico-administrativos de la atencion
nutricional y dietética en un plazo de 60 dias.
El Jefe del Servicio de Nutricion debera supervisar el cumplimiento por
NYD 1-6 parte de su personal sobre brindar informacién a los usuarios sobre los
requerimientos nutricionales segin sus necesidades.
El Jefe del Servicio de Nutricién debera evaluar el porcentaje de quejas
NYD 24 y reclamos de los usuarios respecto a los regimenes dietéticos e
implementar medidas correctivas.

MACROPROCESO 21: GESTION DE INSUMOS Y MATERIALES - (GIM)

Cddigo del criterio .
de evaluacién Recomendaciones
El Jefe de la Unidad de Logistica debera implementar las Lineas de
GIM1-1 Accibn para el requerimiento y adquisicién de insumos o materiales del
Hospital, segin normatividad vigente en un plazo de 30 dias.
El Jefe de la Unidad de Logistica debera incluir dentro del plan anual de
GIM 1-2 necesidades por servicios, las disposiciones que garanticen la calidad
de los bienes estratégicos.
El Jefe de la Unidad de logistica mediante Directiva Administrativa,
GIM1-3 debera implementar medidas de proteccion de insumos y materiales en
un plazo de 60 dias.
El Jefe de la Unidad de Logistica debera elaborar documento oficial que
GIM1-4 contenga las medidas para el control de insumos y materiales en un
plazo de 60 dias.
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El Jefe de la Unidad de Logistica deber4 realizar el requerimiento de
GIM 21 bienes estratégicos de acuerdo al cronograma del plan anual de
adquisiciones en un plazo de 30 dias.

El Jefe de la Unidad de Logistica debera implementar un manual de
GIM 2-2 procedimientos aprobado por RD para ia adquisicién de insumos y
materiales en un plazo de 60 dias.

El Jefe de la Unidad de Logistica debera registrar en un libro manual o
GIM 2-4 electrénico la opinién de los técnicos en el praceso de adquisicion de
insumos y materiales en un plazo de 30 dias,

MACROPROCESO 22: GESTION DE EQUIPOS E INFRAESTRUCTURA - (EIF)

Cédigo del criterio

de evaluacion Recomendaciones

El Jefe de la Unidad de Mantenimiento y Servicios Generales debera

EIF 1-1 elaborar plan de mantenimiento preventivo y de recuperacion de la

planta fisica y servicios basicos en un plazo de 80 dias.

El Jefe de la Unidad de Ingenieria Hospitalaria debera gestionar la

EIF 1-2 incorporacion del Plan de Reemplazo y Mantenimiento Preventivo y
Recuperativo de los equipos dentro del Plan Operativo Institucional

oficial en un plazo de 30 dias.

Ef Jefe de la Oficina de Planeamiento Estratégico debera contar con

EIF 1-3 personal capacitado en proyectos de Inversién (documentar) en un

plazo de 80 dias.

El jefe de la Unidad de Ingenieria Hospitalaria debera capacitar al

EIF 14 personal encargade del mantenimiento preventivo de la infraestructura

y equipcs en un plazo de 60 dias.

El Jefe de la Unidad de Ingenieria Hospitalaria debera elaborar el

EIF 1-5 MAPRO para el mantenimiento, remodelacién y/fo ampliacion de la

infraestructura fisica del establecimiento en un plazo de 60 dias.

El Jefe de la Unidad de ingenieria Hospitalaria debera elaborar un

EIF 1-7 manual de procedimientos para el mantenimiento de las Instalaciones

eléctricas, mecénicas y sanitarias en un plazo de 60 dias.

El Jefe de la Unidad de Ingenieria Hospitalaria debera elaborar un

EIF 1-8 manual de mantenimiento de dreas criticas, control y seguimiento de

obras en un plazo de 80 dias.

El Jefe de la Unidad de Ingenieria Hospitalaria deberé elaborar y

EIF 1-9 oficializar el manual de medidas de buen uso v prevencién de deterioro
de los equipos y servicios basicos (agua y energia eléctrica) en un piazo
de 60 dias.

El Jefe de la Unidad de Ingenieria Hospitalaria debera elaborar un

EIF 2-3 informe mensual del porcentaje de soluciones oportunas segln las

solicitudes de mantenimiento preventivo o reparativo de infraestructura.

38



