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INFORME FINAL DEL PROCESO DE AUTOEVALUACION DEL HOSPITAL lI-2 SANTA
GEMA DE YURIMAGUAS - ANO 2025

I.  PRESENTACION

El Hospital Santa Gema de Yurimaguas, es una institucion Prestadora de Servicios de Salud
Nivel 1I-2, funciona como organo 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 [a Unidad Organica encargada
de implementar el Sistema de Gestion de Ia Calidad en ia IPRESS, a fin de brindar atencion
de calidad y calidez 2 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 parala
Acreditacion 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 distribuyan
en 22 Macroprocesos: Gerenciales, Prestacionales y de Apoyo.

La Autoevaluacién es el camino para el Mejoramiento Continuo de la Calidad, es un proceso
de reflexivo y sistemético de evaluacion integral, considerando desde Ia planta fisica y el
equipamiento hasta el resultado final obtenido y el grado de satisfaccién del usuario,
teniendo periodicidad fija, con normas que remiien a un nivel intermedio entre un optimo
conocido accesible y real v un minimo aceptable de requerimientos, de acuerdo a
paréametros de referencia en e} lugar donde actua la institucion, con el proposito de que se
puedan emitir juicios, que fundamentalmente lleven a la toma de decisiones para consolidar
las fortalezas, se enmienden los erores ubicados y de esta forma, se retroatimente para
conseguir un mejoramiento en la calidad de los servicios.

El Hospital 11-2 Santa Gema de Yurimaguas, como Institucién Prestadora de Servicios de
Salud, preocupada en mejorar sus servicios de salud enmarcades en la calidad prestacional,
segtn disposiciones dictadas por el MINSA Y en ejercicio pleno de su autonomia, reconoce
la importancia de ser parte del proceso que nos llevaré a ia Acreditacién, realizando la
primera fase que es la Autoevaiuacién, proceso desarrollado en el || trimestre de! presente
afio 2025,

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

Il. OBJETIVO GENERAL
Evaiuar la funcionabilidad hospitalaria, mediante la Autoevaluacion, cumpliendo fos
estandares y criterios de avaluacion de la Calidad para alcanzar la Acreditacion del Hospital
I-2 Santa Gema de Yurimaguas, a fin de mejorar continuamente la calidad de los servicios
de saiud en nuestra IPRESS.

. ALCANCE
El ambito de alcance para la Autoevaluacion, son todos los servicios asistenciales ¥
administrativos que conforman la estructura funcional y organica del Hospital [I-2 Santa
Gema de Yurimaguas.
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IV. METODOLOGIA DE EVALUACION
El desarrolio del Proceso de Autoevaluacion se realizé considerando los pasos
recomendados en la Guia Técnica del Evaluador, teniendo en cuenta el marco normativo;
lo cual comprendio:

da.

2|

Conformacién del Equipo de Acreditacién:
Con fecha 07 de enero del 2025, fue aprobado el Equipo de Acreditacion, segln
Resolucién Directoral N° 01 1-2025-GRL-GRSL/30.37.03.01

Conformaci6n del Equipo de Evaluadores internos
El Equipo de Evaluadores Interos fue aprobado con Resolucion Directoral N° 010-
2025-GRL-GRSL/30.37.03.01, de fecha 07 de enero del 2025,

Elaboracidn del Plan de Autoevaluacién
Segun Resolucion Directoral N°© 086-2025—GRL-GRSLI30.37.03.01, de fecha 21 de
febrero dei presente, se aprueba el Plan de Autoevaluacion del Hospital 1I-2 Santa
Gema de Yurimaguas afo 2025.

Capacitacion del equipo de Evaluadores Internos
El equipo de evaluadores fue capacitado el 18 de junio de 2025, con el propésito
de fortalecer sus competencias técnicas y garantizar la aplicacién uniforme de los
criterios y estédndares establecidos.

Comunicacion del inicio y duracién de la Autoevaluacion
Asi mismo, mediante Oficio N° 0094-2025-GRL-GRSL/30.37.05, se dio a conocer
a la GERESA Loreto el inicio de la Autoevaluacién del Hospital 1i-2 Santa Gema de
Yurimaguas.
De igual manera, con Memorandum Muitiple N° 018-2025-GRL-GRSL/30.37.05.,
se comunicd a las diferentes jefaturas de servicios, areas, unidades, el inicio de ia
Autoevaluacién.

Reunién de cierre de la Autoevaluacién
La reunién de cierre del proceso de autoevaluacisn se realizé el dia 15 de julio
2025.

Presentacion del informe de Autoevaluacién
Cuiminado el Proceso de Autoevaluacion, se digit6 los datos en el aplicativo para
el registro y procesamiento de resultados.

Seguimiento e Implementacién de las Recomendaciones

¥ Elaboerar el informe de! seguimiento de la implementacisn de las recomendaciones
¥ Se tendra reunionss con las unidades involucradas en cada macroproceso.
¥ Para el 2025, se priorizaron los 12 macroproceses que alcanzaron resultados mas
bajos durante el 2024, que son:
e GIM. Gestion de insumos y materiales (46.15%)
» EIF. Gestitn de equipos e infraestructura {47.06%)
* ADT. Atencion de apoyo diagnostico y terapéutico (54.55%)
» ATH. Atencién de hospitalizacion (59.26%)
* GIN. Gestién de la informacion {60.87%)
* ATA. Atencitn ambulatoria (67.50%)
CGP. Control de la gestion y prestacion {62.23%)
ATQ. Atencién quirtirgica (73.40%)
RCR. Referencia y contrareferencia (73.53%)
DIR. Direccionamiento (73.53%)
MRA. Manejo del riesgo de atencion (77.47%)
DLDE. Descontaminacion, limpieza, desinfeccion, esterilizacion (77.59%)
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V. EQUIPO EVALUADOR
El Equipo Evaluador estuvo conformado por los siguientes profesionales:

C.D. Gilmer Manue! Asencio Ortiz

M.C. Katherine Carol Sandoval Soria

Lic. Enf. Gretlty Fiorella Torres Telio

Lic. Enf. Bonnie Von Bancels Angulo

Lic. Enf. Johana Fabiola Barria Ramirez
Lic. Enf. Karen Guadalupe Pizango

Lic. Enf. Liliane Jimena Saavedra Vasquez
Lic. Enf. Gabriela Garcfa Gonzales

Lic. Enf. Angela Canesa Armas Caballero
Ps. Humberto Castilla Cabello

Obst. Vicente Valentin Marianc

Obst. Doménica Fabiola Ruiz Vela

Obst. Jean Neil Hernandez Anguio

QLF. Ligjhaira E. Vasquez Gatica

VL. CUMPLIMIENTO DEL PLAN
> Para dar cumplimiento el desarrollo del Plan de Autoevaluacién se conté con;

Evaluadores seleccionados y capacitados.

Norma Técnica N° 050-MINSA/DGSP- SP-V.02, “Norma Téchica de Salud para
la Acreditacién de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”.
Listado de estandares de acreditacidn categorias }1-2.

Guias del Evaluador para la Acreditacién de Establecimienios de Salud y
Servicics Médicos de Apoyo.

Hoja de registro de datos para Ia evaluacion.

Aplicativo informatico Acreditacion, para et registro ¥ procesamiento de datos.

» Fecha de Ejecucién del Plan:
E! desarrolio del Plan fuvo fecha de inicio el 16 de junio del 2025, culminando el 15
de julio del mismo afio.

> Se elaboré un Cronograma de Evaluacién por Macroprocesos.

Vil OBSERVACIONES
Las abservaciones se desprenden segiin Macroprocesos, en los items con puntaje entre
cero {0} y uno {1).

MACROPROCESO 01: DIRECCIONAMIENTO — (DIR}

DIR1-7

No se cuenta con guias de préctica clinica oficializadas (Resolucion Directoral de aprobacion).

DIR2-2

No se cuenta con actas de reunion que evidencie la socializacion de [2s actividades contenidas
en los planes esiratégico, operativo v de contingencia en espacios de pariicipacién de la
comunidad, para el Gitimo afio.

MACROPROCESO 02: GESTION DE RECURSOS HUMANOS — (GRH)

GRH1-4

No existe documento institucional de estandares ni informes de andlisis de productividad
individual por jefatura; ni formatos, ni reuniones.

GRH2-2

No se cuenta con evidencia (Libro de actas de reunicnes) de la parficipacion de los equipos de
trabajo en la toma de decisiones sobre las alternativas de solucion a los problemas priorizados
del desempefio de los recursos humanos.
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Et personal ha recibido capacitacién en deberes y derechos de los usuarios pero no se cuenta
GRH4-3 | con herramientas para evaluar su comprension y cumplimiento (Examen, encuesta de trabajo o
fichas de observacion).

MACROPROCESOQ 03: GESTION DE CALIDAD — (GCA)

GCA1-4 | Existe manual de procedimientos solamente para procesos administrativos.

Se tiene definido el paquete de informacién del proceso de atencién al usuario pero, no esta

eets documentado formalmente ni adaptado culturalmente a la realidad local.

Se tiene evidencia documentaria (informe) de la implementacion de mejoras para superar menos
del 80% de barreras de acceso de los usuarios a los servicios.

GCA2-8 | Se cuenta con flujograma oficial de atencion solo en algunos servicios.
GCA3-7 | El porcentaje de trabajadores satisfechos con su centro laboral fue de 81% (Nivel esperado 284%)

GCAZ-8

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

No existe reporte (informe) del andlisis de cuan efectiva es la atencién materna {(indicadores de

ERAIRS calidad matermno necnatal).
MRA%-11 No se cuenta con documento oficial que contiene la metodologia para evaluar el conocimiento del
usuaria interno sobre ¢l manejo del riesgo de la atencién
MRA2-3 Se cuenta con manual de seguridad para el manejo de medicamentos e insumos pero se aplican
parcialmente en algunos servicios.
No se evallGa en todo paciente hospitalizado a su ingreso y durante la atencién, el riesgo de
MRAZ-7 f )
desarrollar trombaosis venosa profunda y tromboembolismo pulmonar.
MRA2-8 No se evallia en todos los pacientes internados, al momento de la admisién, el riesgo de
aspiracién,
No se observa |z implementacién de medidas preventivas (formato oficial) luego de la evaluacion
MRAZ2-9 - e i )
del riesgo de desarroilc de desnutricién en pacientes internados.
MRA3-1 No se cuenta con documento oficial que establece métodos para prevenir infecciones asociadas

al uso de catéteres.

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

Menos del 80% del personal usa indumentaria de proteccién seglin normas de bioseguridad en

MR N rearee trabajo.
No existe documento oficial que contenga instrucciones sobre el riesgo de transmisién de
MRAB-6 . . . y
enfermedades infectocontagiosas y las precauciones a cumplirse entre &l personal.
MRAB-7 No existe informe de evaluacion de la implementacion de programas preventivos de patologias
segin mapa de riesgos.
MRAB-Q Menos del 80% del personal aplica los manuales de procedimientos para la prevencion y atencidn

de riesgos, relativos al tipo de trabajo que realizan.
MRA7-4 | No se cuenta con documento oficial de control de calidad del agua.

No se cuenta con documentos de coordinacién con el gobiemo local pare realizar los

MEAS procedimientos de saneamierto basico y el derecho al suministro de agua segura a los usuarios.

No se cuenta con documenio oficial de coordinacidn con el gobiemo local para participar de los

NEAE2 procesos de edificacion y mantenimiento de los pozos elevados.

MACROPROCESO: 05 GESTION DE SEGURIDAD Y DESASTRES ~ (GSD)

GSD1-1 | No se cuenta con el Certificado de Inspeccion Técnica de Seguridad en Defensa Civil vigente.

Menos del 80% de la obras (ampliacion, rehabilitacion y remodelacion) del establecimiento

GSD1-2 cumplen con los estandares de evaiuacién de seguridad,

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

G3D3-3 | No se cuenta con sistema de comunicacién allemo en caso en caso de una falla telefonica.

GSD2-1
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MACROPROCESO 06: CONTROL DE GESTION Y PRESTACION — (CGP)

CGP2-5 | No se evalla la aplicacion de la guia de practica clinica (GPC) en las atenciones de emergencia.
CGP2-6 No se evalua la aplicacion de la guia de practica diinica (GPC) en las atenciones obstétricas y
neonatales.
MACROPROCESO 07: ATENCION AMBULATORIA ~ {ATA)
ATA1-4 No se cuenta con una politica (Documento oficial) que establece mecanismos y metas para reducir
nimero de usuarios que no accede a la atencién ambulatoria.
No se cuentan con guias de préclica clinica segin el perfil epidemioldgico de la atencion
ATAZ-1 ) - : .
ambulatoria y diferenciado por etapas de vida.
ATA2-4 Resultados de la evaluacién oficial del cumplimiento de los esténdares e indicadores para la
atencion prenatal (FON) por debajo de io esperado (= 90%)
ATAZ-1 Encuesta realizada a usuarios extemos hacen referencia que menos del 80% reciben informacion
de los principales dafios cronicos degenerativos, transmisibles y prevalentes.

MACROPROCESO: 09 ATENCION DE HOSPITALIZACION ~ (ATH)

ATH2-1 | Menos del 80% de [as necesidades de los servicios es atendido por parte de la alta direccion.

Los servicios de internamiento no cuentan con guias de practica clinica (GPC) oficializadas

AIIE2 (Aprobadas con R.D.)
No se cuenta con documentos oficiales de las disposiciones orientadas a mejorar el tiempo
ATH2-3 ; P : . - fsy :
transcurrido entre la solicitud y el internamiento del paciente para el ultimo trimestre.
De la lista de chequeo aplicada, menos del 90% del personal cumple con las medidas de
ATH3-1 " . A . i
bioseguridad en los procedimientos sobre una muestra aleatoria de 10 trabajadores.
ATHA Los servicios de internamiento no cuentan con guias de practica clinica (GPC) para ias 10
patologias més frecuentes.
ATHAD Los informes oficiales que contienen el registro del desempefio de la atencién de partos (FON)
presentan resultados menores a los estandares.
No se realiza la evaluacion para verificar Ia implementacién de las guias de préctica clinica (GPC)
ATH4-3 i . ) 3 ’ .
correspondiente a las 10 patologias mas frecuentes por cada equipo de trabajo en los servicios.
ATHA4 No se realiza la evaluacion sobre adherencia a las guias de practica clinica para ia atencion de

las complicaciones obstétricas (hipertension inducida por el embarazo v hemorragias obstétricas).

ATHG-1 No se cuenta con Manual de Procedimiento de interconsulta.

No se cuenta con documentacion que establece los mecanismos de evaluacion periddica de HC

LT por pares (En cada servicio).
ATHT4 Se verifica que menos del 50% de planes de trabajo contenidos en las historias clinicas estin de
acuerdo con las guias de practica clinica (GPC) para las (ltimas 20 historias clinicas.
No existe evidencia documentaria de! andlisis y evaluacién del manejo de complicaciones
ATH7-5 . e
obstétricas para el dltimo mes.
MACROPROCESO: 10 ATENCION DE EMERGENCIA — (EMG})
EMG1-4 Aln no se cuenta con gufas de practica clinica oficializadas (Aprobadas con R.D.} para las 10
patologias més frecuentes en emergencia.
EMG2-3 No se dispone de equipos de telecomunicaciones (radio) operativos las 24 horas del dia y los 365
dias del afio.
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MACROPROCESOQ; 11 ATENCION QUIRURGICA — (ATQ)

ATQ1-2 | No se cuenta con manual de procedimientos de ceniro quirirgico.

ATQ13 No se cuenta con guias de manejo quirdrgico de las 10 intervenciones mas frecuentes e informe
de cumplimiento.

ATQ3-11 | No se evallia la satisfaccion del pacienie por |z atencion recibida en centro quirdrgico.

ATQ4-1 No se realizan evaluaciones periodicas preventivas para verificar el cumplimiento de los
parametros definidos por la guias de atencién quirirgica.

No se cuenta con politica de confidensialidad {Aprobade con D.R.) respecto a la informacién del

ATQ4-3 ;
paciente.
MACROPROCESO 13: APOYD AL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO — (ADT)
ADTI-1 No cuentan con manual de procedimientos en el servicio de apoye al diagnéstico y 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 Diagnastico y Tratamiento que contenga indicadores relacionados con la entrega oportuna de
sus productos en funcién de las necesidades de los pacientes,

No s& cuenta con Guia de Procedimientos para la produccitn de insumos, medicamentos y ofros
preductos que se elaboran deniro del establecimiento.

No se cuantifica (Informe trimestral) la demanda no atendida de los procedimientos de apoyo al
diagnéstico y tratamienio ni plan de implementacién de medidas correctivas.

No se cuenta con documentos oficiales que disponen la implementacion de medidas correctivas
ADT3-7 | para disminuir las complicaciones y/o reacciones adversas analizadas en los servicios de apoyo
al diagndstico y tratamiento,

ADT3-4

ADT3-5

MACROPROCESO 14: ADMISION Y ALTA - {ADA)

No se cuenta con MAPRO de [z Unidad de Estadisiica e Informatica donde se contemple
ADA1-2 | disposiciones para garantizar la conservacion y custodia del sistema de registro (Historias
clinicas).

No se cuenta con MAPRQ de ia Unidad de Estadistica e infermatica ni informe trimestral donde
se identifique los aspectos criticos del proceso diario de recojo y archivo de historias clinicas.

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

ADAT-3

No existe evidencia documentaria de medidas correctivas para la disminucion de estancias

ADAS:Z hospitalarias prolongadas en el servicio,
MACROPROCESO 15: REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA ~ (RCR)
RCRA-1 No se cuenta con documento oficial que formaliza el proceso de referencias y contrareferencias
~ | del hospital.
Se evidencia coordinaciones para la contrareferencia de los pacientes a otros EE.SS. pero no se
RCR1-2 . . . : . -
cuenta con un registra de dichos pacientes para garantizar su atencion posterior al alia.
RCR2-1 Solo se cuenta con el rol de choferes para el trasiado de pacientes. Falta rol del personal
asistencial.
MACROPROCESO 16; GESTION DE MEDICAMENTOS — (GMD)
GMD2-1 No cuenta con informe de evaluacién mensual del cumplimiento del manual de buenas practicas
de prescripcion de medicamentos,
No cuenta con informe de evaluacién mensual dei cumplimiento del manual de buenas practicas
GMD2-2 ) ) :
de dispensacion de medicamentos,
No se cuenta con documento oficial que establece los mecanismos de vigilancia de emores de
GMD2-3 . e bl b . . .
dispensacion ni registro de los ermores en ia dispensacion de los medicamentos.
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GMD2-4 No se cuenta con documento oficial que establece los mecanismos de informacion al usuario al
momento de la dispensacion.

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 prescripoién de medicamentos.

No se evalla ei porcentaje de coincidencias entre los items prescritos, dispensados, reportados,
GMD3-1 =
stock registrado y stock real.

No se cuenta con evidencia documentaria de |la implementacion de medidas correctivas para

MD3-, . : L .

CMa52 mejorar el porcentaje de prescripciones de medicamentos no atendidos.

GMD34 No se evidencia documentacion (Constancia o cerfificados de capacitacién) que demuestre que
el personal de farmacia ha sido capacitado (Minimo, el 80% de) personal debe estar capacitado).

MACROPROCESO 17: GESTION DE LA INFORMACION — (GIN)

GINT-1 No se cuenta con actas de reuniones del personal de distintas 4reas en las cuales se realiza la
identificacion de necesidades de informacién con el Equipo de Estadisiica e Informatica,
El Plan Anual de Adquisiciones no incorpora las necesidades de equipamiento para el dptimo

GIN1-2 . ) . . .
funcionamiento de! sistema informatico.

GIN3-4 No se identifica las percepciones del usuario interno sobre of manejo de la informacién de manera
semestral para el Gltimo afio.

MACROPROCESO 18: DESCONTAMINACION, LIMPIEZA, DESINEECCION Y
ESTERILIZACION - (DLDE)

DLDE1-1 | Se cuenta con manual de desinfeccion y esterilizacion pero no es conocido por todo ef personal.
DLDE1-3 | No cuenta con Manual de Procedimiento aprobado con resoclucion.

Se observa solo la aplicacion de dos controles {fisicos y quimicos) en la esterilizacion de

DLDE2-4 5 :
materiales y equipos.

No se lleva un control por escrito (informe de supervision mensualizado)} del libro de reqistros de

BLDE2'6 los procedimientos de estarilizacién en relacién a los dafios, perdidas de materiales y equipos

DLDE2-8 | No se cuenta con informe del control de pérdidas y deterioros de enseres de cama y ropa.

No se cuenta con MAPRO de procedimientos especiales para el tratamients de ropa contaminada

DLDE3-2 3
aprobado con resolucién.
No se cuantifica el porcentaje de quejas v reclamos en el servicio de lavanderia (Ausencia de
DLDE3-3 | . .
libro/cuaderno de registro).
DLDE34 Se verifica que el personal desconoce las normas para el almacenamiento de enseres y ropa de
cama.
DLDE4-1 Se observa que menos del 90% del personal estd debidamente vestido y protegido segtin fas
normas de bioseguridad.
No se cuenta con evidencia documentaria de ta implementacion de mejoras en la impieza del
DILDE4-4 e .. 3
establecimiento con base a los resultados de la percepcion de los usuarios.
MACROPROCESO 19: MANEJO DEL RIESGO SOCIAL - (MRS)
MRS1-1 Se cuenta con un sistema de evaluacion socicecondmica de los usuarios pero que no ests

disponible las 24 horas (S6lo 12 horas).
MRS1-2 | No se evidencia informes mensuales de] control de calidad de las fichas socioeconomicas.

No se realiza evaluaciones socioecontmicas a los usuarios de consulta externa, apoyo al

MIRSIES diagnéstico y hospitalizacion. S6lo en emergencia.
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MACROPROCESO 20: NUTRICION Y DIETETICA - (NYD)

No se cuenta con manual de normas y procedimientos técnico-administrativos de la atencisn
nutricional y dietética aprobado con R.D.

NYD1-2 | Menos del 80% del personal de nutricion ha sido capacitade durante el (itimo afio.

NYD1-3 No se cuenta con documento oficial que aprueba los horarios de distibucion de dietas a los
servicios.

No se obfiena una respuesta afirmativa segln la encuesta reslizada a usuzrios y sus familiares
NYD1-8 | sobre conocimientos y practica de sus requerimientos nutricionales en relacion a sus
necesidades, sobre una muesira aleatoria de 10 individuos.

No se cuenta con documento oficial que aprueba el listado de regimenes dietéticos estandar por
patologias prevalentes.

NYD1-1

NYD2-1

No hay evidencia documentaria de visitas diarias a pacientes con dietas especiales por parie del

BB personal de nutricién

No se cuenta con evidencia documentaria (nforme mensualizado) del porcentaje de quajas y
NYD2-4 | reclamos de los usuarios respecto a los regimenes dietéticos ¢ implemeantacion de medidas
correctivas.

MACROPROCESQ 21: GESTION DE INSUMOS Y MATERIALES ~ (GIM)

No se cuenta con documento (aprobado con RD) que eslablezca las lineas de accion para el

Gi1-1 ey s ) . -
requerimiento y adquisicién de insumos o materiales del establecimiento.

GIM12 No se cuenta con documento oficial que contiene las disposiciones que garaniicen la caiidad 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
¥ materiales.

GIM1-4 Ne se cuenta con manual de procedimientos (aprobado con RD) para el conirol de insumos y
materiales.

GIM2-3 Se observa que menos del 80% de las eniregas de insumos v materizies estan acordes a la
programacion de requerimiantos.

GIM2-4 Se registra la opinidn de los técnicos en menos del 80% de los procesos de adquisicion de
insumos y materiales.

MACROPROCESO 22: GESTION DE EQUIPOS E INFRAESTRUCTURA — {EIF)

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

EIF1-5 Solo se cuenta con manuai de procedimientos para l2 adquisicidn de equipos. Falta MAPRO para
el mantenimiento, remodelacién y/o ampliacion de la infraestructura fisica del establecimiento.

EIF1-9 No se cuenta con manual de medidas de buen uso y prevencion del deterioro de equipos y

servicios basicos (agua y energia eléctrica).

EIF2-2 | Se realiza mantenimiento preventivo de los equipos pero no de acuerdo a la programacion.

No se cuenta con un informe trimestral del libro de regisiro manual o electronico de solicitudes de
EIF2-3 | mantenimiento preventive o reparative de infraestructura y equipos {Porcentaje de scluciones
opartunas).
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Vill. PUNTAJE ALCANZADO

El Puntaje total obtenido fue de 79.44%, resultado no aprobatorio, lo cual indica
subsznar en 6 meses las observacionss encontradas.

Estabiecimiento : 00000210-HOSPITAL SANTA GEMA DE YURMAGUAS
Tipo de Establecimiento: -2
Fase: AutoEvaluacion
Ao 2025 wacroproceso (SR
Periodo : 1
Punisje Pun’la_je i Puntaje | Punlaje JCumphmlen
N lotal eriterips. [0SO Obtenido | entox | "\, " Lol tox
porMacro| xMacro | Macro ) - :
categoiia |Calegoria| calegona
proceso | proceso | proceso
Macroprocesos c"::;m E|P (R | T | Total | Total % Total Total %
Direccionamiento 11 6 11 1) 54586 | 51.35 | 94.12
Gestitn de recursos humanos 11 5 0 11} 4082 | 3370 | 8235
Gestion de la calidad 22 10 7] 22 4774 | 43.08 90.24
Manejo def riesgo de atencion 50 0] 39 1] o] 4774 | 3489 | 7308 219
Gestidn de seguridad ante desastres 211 14 ¢ 21 1364 | 1194 | 8750
Control de la gestion y prestacién 15 5 11 150 3410 | 2754 | 8077
Atencidn ambulatoda 14 8 ) 0f 14 4774 | 4177 | 87.50
Atencién extramural o o o o o 000 0.00 0.00
Atencion de hospitalizacion 28 5 14 7 26] 4774 | 3271 ) 6852
3 . 74
Atencion de emergencias 14 M 1 20 14 4774 | 4397 | 9211 25370 EE. %
Atencion quinirgica 24 T 1| 8 24 4774 | 4288 | 89.35
Docencia ¢ Investigacion 4 8 6 0 14| 34140 | 3410 | 10000
Apoyo diagndstico y terapautico 1 1 9 11 11} 17.05 930 5485
Admisitn y aita B 3 7 & 18 1705 | 1388 | 8143
Referencia y contrarreferencia 10 6 1 3 10} 1705 | 1454 | 8529
Gestion de medicamentos 15 4 1 0f 15 17.05 | 655 | 3848
Gestion de la informacion 14 6 7 1 14| 17.05 11.412 | 6522
Descontaminacion, Limpieza, 158.57 | 9183 57.97
Desinfecocion y Esterilizacion i d & 2 17| 1708 8.53 50.00
bhanejo de! riesgo soglal 8 2 3 1 6l 17.05 | 10.08 | 59.09
Nutricion y dietética 10 4 5 1 101 17.05 2.51 1471
Gestidn de insumos y materiales 8 4 3 1 8 17.05 | 11.80 | 69.23
Gestion de equipos e infraestructura 121 71 5 0f 12 17.05 | 1053 | 61.76
Total 341 133 167| 41| 341 634.26 | 496.56 63426 | 50031
Puntajz
Final (%)
< RESULTADO SEGUN CATEGORIAS
Categoria Puntaje Porcentaje
GER.Gerencia 185.34 83.49%
PRE.Prestacién 220.08 86.74%
APC.Apoyo 98.4¢€ 62.09%

¢ La Categoria Gerencia alcanzo el mayor puntaje (83.49%).
» Siendo la Categoria de Apoyo la de menor puntaje (62.09%).

91 INFORME TECNICO DE AUTOEVALUACION 2025



Mir.llsite.-_'icl |(’?{$\‘\\?' GERESA — LORETO =
ge Salt ‘i) GERENCIA REGIONAL DE SALUDf

- ,
bedehHbumumﬂmymeoﬁmihdehEammmaPuugﬁﬁ ey A STION A CALIDAD

% RESULTADO SEGUN MACROPROCESOS:

Macroproceso Puntaje Poxcentajel
DIR.Direccionamienteo 43.14 88.24%
GRH.Gestién de recursos humanos 33.7¢ 82.35%
GCA.Gestién de la calidad 43.08 90.24%
MRA.Manejo del riesgo de atencién 34.89 73.08%
GSD.Gestidén de seguridad ante desastres 11.24 87.50%
CGF.Control de la gestién y prestacién 27.54 80.77%
ATA.Atencibén ambulatoria 41.77 87.50%
AEX.Atencion extramural G.00 0.00%
ATH.Atencidn de hospitalizacién 32.71 68.52%
EMG.Atencién de emergencias 43.97 92.11%
ATQ.Atencibn quirtirgica 42.68 £89.36%
DIV.Docencia e Investigacién 34.10  100.00%
ADT.Atencién de apoyo diagnéstice ¥ 9.30 54.55%
terapéutico
ADA.Admisién v alta 13.88 B1.43%
RCR.Referencia y contrareferenciz 14.54 85.2%%
GMD.Gestién de medicamentos 6.56 38.46% |
GIN.Gestién de la informacion 11.12 65.22%
DLDE.Descontaminacion,limpieza,desinfeccion, .52 50.00%
esteriliz.
MRS.Manejo del riesgo social 10.07 53.09%
NYD.Nutricién y dietética 8.52 50.00%
GIM.Gestién de insumos y materiales 11.80 69.23%
EIF.Gestién de equipos e infraestructura 11.53 67.65%

» FEl macroproceso Docencia e Investigacion (DIV) obtuvo el puntaje mayor (100%).

» El macroproceso Atencién de Emergencias (EMG) obtuvo un puntaje de 92.11%.
seguido de Gestion de la Calidad {GCA) 90.24% y Atencién Quinirgica (ATQ) con
89.36%.

* En quinto lugar, se encuentra el macroproceso Direccionamiento {DIR) con
88.24%.

+  Elmenor puntaje lo obtuvo el macroproceso Gestién de Medicamentos {GMD) con
un 38.46%.

INCADN C T Er R ~ ™I A ITOEVALLILAC A Al o o Bl
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Macraprocesos

PUNTAIE POR MACROPROCESOS

Docencia ¢ Investigacidn [DIV] IS 100,00
Atencign de Emergencias (CMG) I 92,11
Gesticn de la Calidad (GCA)  EERNEEMRLN SR 50, 24

Atencién Quirdrgica (ATQ) IS EEEEEEENEREE 59,36
Direccionamiento (DR}  IEEEEIEETEEENGENEEEEREEE 35,24

Atencign Ambulatoria (ATA} IEEEEEEEEEEEEETEEE 57.50

Gestién de Seguridad ante Desastres (GSD) ISR 57,50

Referencia y Contrareferencia (RCR) S 35,29
Geslion de Recursos Humanos (GRH) I s i S 87,35
Admisién y Alta (ADA) TS £1.43
Control de la Gestion y Prestacion (CGP)  DESEEEnm e 20,77
Manejo del riesgo de la Atencidn (MRA) ISR 73,08
Gestidn de sumos ¥ Materiales (GIM) | EEEEEEEEEEREEEEEINEENSE  G0,23
Atencidn de Hospitalizacion (ATH)  mmessssmmEmmEm——— 63,52
Gestidn de Equipos e Infraestructura (EIF) IS 67,65
Gestion de la Informacidn (GIN)  IEIIEIIEEEETEIEEE 65,27
Manejo de Riesgo Social (MRS} D 59.09
Atencidn te Apoyo al Dizgnodstica y Tratamiento [ADT]  IEEeEEEEEEs 54,55
Nutricién y Dietética (NYD] DRI 5000
Descontaminacion, limpieza, desinfeccidn v esterilizacidn {DLDE) DEEEmemmesEeees 50,00
Gestion de Medicamentos (GMD] TS 38,46

0.00 20.00 40,00 60.00 BO.00 100.00 12000
Porcentaje

IX.

CONCLUSIONES

¢ Elproceso de Autoevaluacion es una tarea permanenie que se viene realizando todos
los afios en nuestra institucion con el objetive de garantizar a los usuarios y al sistema
de salud que el Hospital Santa Gema de Yurimaguas cuenta con la capacidad de
brindar prestaciones de salud de calidad sobre ta base del cumplimiento de
astidndares previamente definidos, segin nuestro nivel de complejidad.

e la Autcevaluacidn no tiene caracter sancionador, Todo [o conirario, la
Autoevaluacidn busca promover una cultura de calidad en el establecimiento de
salud a través de la identificacidn de problemas dentro de cada
Area/Servicio/Unidad/Oficina y también busca promover la participacion de todo el
personal dentro de los planes de mejora continua de la institucién.

RECOMENDACIONES

l.as recomendaciones estan dadas segin observaciones en cadz item de cada
macroproceso:
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MACROPROCESO 01: DIRECCIONAMIENTO - DIR
Criterios /
Cédigo RECOMENDACIONES
DIR1-7 | Adoptar las Guias de Practica Clinica y aprobarias con R.D.
DIR2.2 Los respansables de las diferentes acfividades deberan prasentar el informe de resuitados de
jos mismos.
MACROPRQCESQ 02: GESTION DE RECURSOS HUMANOS — (GRH)
Criterios /
RECOMENDAC
Cédigo HERONES
GRH1-4 | Realizar el andlisis de los resultados de productividad en todos los servicios
Realizar reuniones con la participacion de los equipos de trabajo para buscar solucidn a los
GRH2-2 e w
problemas priorizados del desemperio de los recursos humanos.
GRH4-3 Realizar la evaluacion al personal sobre deberes y derechos de los usuarios a través de un
cuestionario.
MACROPROCESO 03; GESTION DE CALIDAD — (GCA)
Criterios /
R i
Cédigo ecomendaciones
GCA1-4 | Implementar la formalizacién de documentos de gestion para procedimientos asistenciales.
GCA2-3 ! Definir mediante documento el paquete de informacion sobre ¢l proceso de atencion al usuario.
Se implementara Planes de mejora para disminuir las barreras de acceso de los usuarios, por
GCAZ-6 = . 4
tanto, y se emitirén los informes de avance respectivos.
GCA2-8 El responsabie de consultorios externo elaborara el flujograma de atencion general por
servicios.
Elaberar un plan de mejora continua que incluya acciones correctivas frente a los factores que
GCA3-7 | generan insatisfaccion y socializar los hallazgos con todo el personal para garantizar la
retroalimentacién y la participacion activa en las soiuciones.
MACROPROCESO 04: MANEJO DEL RIESGO DE LA ATENCION — (MRA}
Criterios f
Cédigo RECOMENDACIONES
El responsable de Salud materno realizaré et Informe / Reporte de anélisis de indicadores de la
MRA1-6 . -,
efectividad de la atencién materna neonatal.
Se implementaré un sistema para Informes de evaluacion del conocimiento del usuario intemo
MRA1-11 . .
en las Areas / unidades del hospital.
Elaborar manual de medidas de seguridad para ¢l manejo de medicamentos que pueden ser
MRAZ2-3 = - — A
causanies de evenlos adversos en ia atencién de urgencia, hospitalizacion y salas de cirugia.
MRA2-7 Contar con GPC para evaluar ef riesgo de desarrollo de trombosis venosa profunda y trombo
embolismo.
MRAZ2-8 | GPC de evaluacion del riesgo de aspiracidn con formato oficial.
MRA2-9 GPC de evaluacién del riesgo de desarrollo de desnuiricidn en pacientes hospitalizados con
formato oficial.
MRA3-1 | Elaborar métodos para prevenir infecciones asociadas al uso de catéteres.
MRAS-1 | Elaborar e implementar las Guias de atencion de Enfermeria por cada servicio.
MRAG-1 | Supervisar el cumplimiento de las medidas de bioseguridad por parte del personal de salud.
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MRAG-6 Elaborar {as instrucciones sobre el riesgo de transmisién de enfermedades infectocontagiosas y
las precauciones a tener.
Implementar programas preventivos contra hepatitis B, TBC, y olras patclogias
MRAB-7 | . - 5 e x :
infectocontagiosas — VIH, v riesgos de radiaciones, incendio,
MRAG-9 | Coniar con el Manual de Prevencidn y Atencion de Riesgos, v aplicarlo.
Establecer mediante documento las disposiciones para garantizar la disponibilidad de agua
MRA7-4 . - :
segura en los procesos de atencidn y el control periédico de la calidad del agua.
MRAS-1 Coordinar con el gobiemo focal para realizar los procedimientos de saneamiento bésico y de
esa manera garantizar el derecho al suministro de agua segura a los usuarios.
MRAS-2 Coordinar con el gobiemno local para su participacion en 1a edificacién y mantenimiento de los
pozos elevados.
MACROPROCESO: 05 GESTION DE SEGURIDAD Y DESASTRES — (GSD)
THErESl) RECOMENDACIONES
Cédigo
GSD1-1 | Gestionar ante el gobiemae local el certificado de inspeccion técnica de seguridad en Defensa Civil.
GSD1-2 | Solicitar al gobiemo local 1a evaluacion de seguridad de obras.
GSD2-1 El Comité Hospitalario de Defensa Civil debera elaborar un informe trimestral de sus actividades,
segln su plan anual.
fmplementar una antena de enlace satelital para garantizar la conexidon en emergencias,
3GSD3-3
desastres naturales o fallas de red.
MACROPROCESO 06: CONTROL DE GESTION Y PRESTACION — (CGP)
Criterios/ RECOMENDACIONES
Cédigo
CGP2-5 | Evaluar ia aplicacion de las Guias de Practica Clinica {GPC) en las atenciones de emergencia.
CCP2-6 Evaluar la aplicacion de las Guias de Practica Clinica (GPC) en las atenciones obstétricas y
neonatales de emergencia.
MACROPROCESQ 07: ATENCION AMBULATORIA — (ATA)
Criterios / RECOMENDACIONES
Cadigo
. Establecer una politica (Disposiciones aprobadas con R.D.) para reducir el nimero de usuarios
ATA1-4 o . : Iy
que no accede a ia atencion ambulatoria los dias solicitados.
ATA2-1 | Oficializar las GPC oficializadas por etapas de vida,
Evaluacion oficial del cumplimiento de los estandares e indicadores para la atencidn prenatal con
ATAZ4 p i
resultados inferiores a fo esperado.
Establecer un plan de capacitacion a los usuarios que conienga informacion de los principales
ATA3-1 ) . :
dafios cronico-degenerativos de las enfermedades mas prevalentes.
MACROPROCESO 09: ATENCION DE HOSPITALIZACION — (ATH)
Critarios / RECOMENDACIONES
Cédigo
ATH2-1 La Alta Direccién iene ef compromiso de atender y abastecer con el requerimiento del cuadro de
necesidades a todos los servicios.
ATH2-2 Sdlicitar a los servicios las guias de practica clinica (GPC), para la atencion en cada area y para
todas las patclogias.

13]
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Gestion de la Calidad realizara la medicion del tiempo transcurrido entre la solicitud v el

ATH2-3 internamiento del paciente.

ATH3-1 | Evaluacion permanente del cumplimiento de las medidas de Bioseguridad por parte del personal.

Las jefaturas de los servicios hospitalarios se agenciaran de las Guias de Practica Clinica

Al {GFC) para las 10 patologias mas frecuentes.

Disefiar planes de mejora especificos, medibles y sostenibles que permitan elevar

&l progresivamente los niveles de cumplimiento de los indicadores (FON).

ATH4-3 | Se vigilard la implementacién de las Guias de Préciica Clinica (GPC) en las historias clinicas.

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

ATHG-1 | Elaborar Manual de Procedimiento de interconsulta.

Cada servicio debera establecer un mecanismo de evaluacién periédica de HC por pares para

LI efectos de monitoreo y mejoramiento de los procesos de atencion.
Todas las historias clinicas deben contar con planes de trabajo contenidos acorde con las Guias
ATH7-4 e 7
de Practica Clinica (GPC).
Registrar, analizar y evaluar las complicaciones obsiétricas y su manejo de acuerdo con los
ATHT-5
protocolos de las GPC.
MACROPROCESO 10: ATENCION DE EMERGENCIA ~ (EMG)
Criterios / RECOMENDACIONES
Codigo
EMG1-4 Aprobar mediante R.D. y hacer uso de las GPC para las atenciones de las 10 patologias mas
frecuentes.
implementar una antena de enlace satelifal para tener comunicacién via radio con equipos
EMG2-3 .
poriaiites.
MACROPROCESO 11: ATENCION QUIRURGICA — (ATQ)
Criterios / RECOMENDACIONES
Codigo

ATQ1-2 | Lajefatura de servicio debera sociafizar el manual de procedimientos de Centro Quirlrgico

El personal debera aplicar las guias de manejo guirtirgico v anestésico para las 10 intervenciones

TR mas frecuentes.

ATQ3-11 | Evaluar la satisfaccion del paciente por la atencién recibida en centro quiriirgico.

El Comité de Auditoria Médica debera realizar evaluaciones periddicas preventivas para verificar

G el cumplimiento de los pardmetros definidos por la guias de atencién quirdrgica.

ATQ4-3 | Elaborar politica de confidencialidad {Aprobado con D.R.}) respecto a la informacidn del paciente.

MACROPROCESQD 13: APOYO Al DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO ~ {ADT)

Criterios / RECOMENDACIONES
Cédigo

Disponer de normas v guias de procedimiento en los servicios de apoyo al diagnédstico vy

ADTI-1 | 4 atamiento oficializados.

Aprobar el Programa de Control de la Calidad del Servicio de Apoyo al Diagnéstico y Tratamiento
ADT3-1 §

madiante R.D.
ADT34 Implementar un programa de control y garantia de fa calidad para la produccion de insumos,

medicamentos y ofros productos que elabora.

14 | INFORME TECNICO DE AUTOEVALUACION 2025



CeoRlc \wim/  GERENCIA REGIONAL DE SALUD

. “Afio de la Recuperacion y Consolidacion de la Economia Peruana’ UNIDAD DE GESTHON DELA CALIDAD
Implementar medidas comrectivas para disminuir la demanda no atendida en el servicio de apoyo
ADT3-5 A :
al diagndstico y tratamiento.
Implementar medidas correctivas para disminuir las complicaciones v/o reacciones adversas
ADT3-7 i - . : .
analizadas en los servicios de apoyo al diagndstico y tratamiento.
MACROPROCESO 14: ADMISICN Y ALTA — (ADA)
Criterios /
Cédigo RECOMENDACIONES
Elaborar Manual de Procedimientos de la Unidad de Estadistica e Informatica donde se
ADA1-2 - i S Sl e
establezca la conservacion y custodia de la historia clinica.
Elaborar Manual de Procedimientos del proceso diario de recojo o archivamiento de historias
ADA1-3 | clinicas. Realizar informe trimesiral sobre problemas detectados en las entradas y salidas de las
historias clinicas.
ADA3-1 | Oficializar el proceso de alla mediante RD.
ADA3-2 | Realizar el registro de las estancias hospitalarias prolongadas e implementar acciones de meiora.
MACROPROCESQO 15: REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA — (RCR)
Criterios /
cédigo RECOMENDACIONES
RCR1-1 Elaborar un documento oficial de formalizacion del proceso de referencias y contrareferencias que
realizalrecibe
RCR1-2 | Realizar el seguimiento de pacientes contrareferidos para garantizar la atencidn posterior al alta.
RCR2-1 | Contar con el rol del personal asistencial a cargo del traslado del paciente en un lugar visible.
MACROPROCESO 16: GESTION DE MEDICAMENTOS — (GMD)
Criterios / RECOMENDACIONES
Cadigo
GMD2-1 Elaborar Manual de Buenas Praclicas de Prescripcion vy evaluar mensualmente su
cumplimiento.
GMD2-2 Elaborar Manual de Buenas Précticas de Dispensacidn y evaluar mensualmente su
cumplimiento.
GMD2-3 Registrar los errores en ia dispensacion de medicamentos e implementar medidas correctivas
al respecto.
CMD2-4 Elaborar documento que establezca los mecanismos de informacion al paciente en el marco de
su competencia al momento de [a dispensacion.
GMD2-5 | La jefatura dispondra de un sistema de registro de los errores de prescripcion.
Evaluar el porcentaje de coincidencias enfre los items prescritos, dispensados, reportados,
GMD3-1 )
stock registrado y stock real.
GMD3-2 La jefatura debera adoptar medidas referentes al porcentaje de prescripciones no atendidas.
GMD3-4 La Jefatura deberd capacitar al 100% de su personal a cargo sobre los procedimientos de
farmacia.
MACROPROCESO 17: GESTION DE LA INFORMACION — (GIN)
Criterios / RECOMENDACIONES
cédigo
GINA-1 La jefatura debera establecer reuniones a fin de identificar las necesidades de informacion de
) los procesos asistenciales y adminisirativos.
Incluir dentro del Plan Anual de Adquisiciones las necesidades de eguipamiento para el buen
GIN1-2 ; i i . i
funcionamiento del sisterna informatico.
GIN3-4 Identificar las percepciones del usuario intermo sobre el manejo de informacién.

15|
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MACROPROCESO 18: DESCONTAMINACION, LIMPIEZA, DESINFECCION Y
ESTERILIZACION - (DLDE)
Cg;e:;ms / RECOMENDACIONES
igo
DLDE1-1 | Elaborar Manual de Desinfeccion y Esterifizacion aprobado mediante R.D.
DLDE1-3 | Elaborar Manual de Procedimientos del Servicio de Central de Esterifizacién,
PLOEZ2-4 | implementar el control biolégico en la esterilizacion de materiales y equipos.
Evaluar mensualmente el libro de registros de los procedimientos de esterilizacién en relacion
DLDEZ2-5 ” - - :
a los dafios, pérdidas de materiales y equipos
Implementar un registro marnual o digital para & control de dafios y pérdidas de materiales y
DLDEZ-6 : gl
equipos en el drea de esterilizacion.
Elaborar Manual de Procedimientos aprobado mediante R.D. para el tratamienio de ropa
DLDE3-2 . =
contaminada por ef personal de lavanderia.
Implementar un libro/cuaderno de registro de reclamos y quejas sobre el servicio de
DLDE3-3 ) i
lavanderia (Problemas en |a entrega, oportunidad de los enseres de cama v ropa).
DLDE3-4 Elaborar Documento Técnico que establezca disposiciones especificas para el almacenamiento
de cama y ropa.
DLDE4-1 Promover el cumplimiento de las medidas de bioseguridad en el 100% del personal que
trabaja en las dreas criticas.
Implementar acciones de mejora relacionade a la limpieza del establecimiento, con base a los
DLDE4-4 i ,
resultados de la percepcion de los usuarios.
MACROPROCESO 19: MANEJO DEL RIESGO SOCIAL — (MRS)
Criterios / RECOMENDACIONES
Cédigo
MRS1-1 !mplementar un sistema de evaluacion socicecondmica en emergencia las 24 horas del dia.
MRS1-2 Reslizar de manera mensual el control de calidad de las fichas de evaluacion socioecondmica,
implementar la ficha de evaluacidn socioecondmica en Consulta Externa y Apoyo al
MRS1-4 S, 5!
Diagnostico.
MACROPROCESO 20: NUTRICION Y DIETETICA - {NYD)
Cotedosi) RECOMENDAGIONES
Cdédigo
Elaborar manual actualizado de normas y procedimientos técnico-administrativos de la atencién
NYD1-1 . . -
nutricional y dietética.
NYD1-2 Capacitar anualmente a todo el personal del Servicio de Mutricion v Dietética.
NYD1-3 Aprcbar mediante R.D. el documento que establece los horarios de distribucion de dietas a los
SErVicios.
NYD1-6 Brindar informacion a los usuarios sobre los requerimienios nutricionales en relacion a sus
necesidades.
Aprobar mediante R.D. €l listado de regimenes dietéticos esténdar por patologias prevalenies
NYD2-1 ¥ .
defallado por composicion de nutrientes.
Implementar un registro que evidencie las visitas diarias a pacientes con dielas especiales por
NYD2-3 g
parte del personal de Nutricion.
Evaluar el porcentaje de quejas y reclamos de los usuarios respecio a los regimenes dietéticos
NYD2-4 . | .
e implementar de medidas correctivas.
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MACROPROCESO 21: GESTIGN DE INSUMOS Y MATERIALES ~ (GIM)
Criterios / RECOMENDACIONES

Cédigo
La Unidad de Logisfica debe implementar las Lineas de Accidn para el requerimiento y

GIM1-1 o z . . i = .
adquisicion de insumos o materiales del Hospital, segun normatividad vigente.
Incluir dentro de! plan anual de necesidades por servicios, las disposiciones gue garanticen la

GI1-2 . . .
calidad de los bienes estratégicos.

GIM1-3 La Unidad de Logistica, mediante Directiva Administrativa, deberd implementar medidas de
proteccién de insumos y materiales.

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

GiM2-3 Cuantificar el porcentaje de eniregas de insumos y materiales a través de la implemeniacion de
un registro manual o digital,

GIM2-4 Registrar en un libro manuai o electrénico la opinion de los téchicos en el proceso de adquisicion
de insumos y materiales,

MACROPROCESO 22: GESTION DE EQUIPOS E INFRAESTRUCTURA — {EIF})
Criterios / RECOMENDACIONES

Cédigo

EIF1-3 Deberd contar con personal capacitado en proyectos de Inversion (documentar).

EIF1-5 Elaborar manual de procedimientos para los procesos de adquisicion de equipos,
mantenimiento, remodelacion yfo ampliacion.

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

EIF2-5 Elaborar un informe trimestral del cumplimiento del Plan Anual de Mantenimiento Preventivo de
Equipos

EIF2.3 Elaborar informe trimestral del porcentaje de soluciones oporiunas segdn fas solicitudes de
mantenimiento preventivo o reparativo de infraestructura.

Xl ANEXOS
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Anexo 1
R.D. Comité de Acreditaciéon

Mlpr- vz e

“Ane ge In Rocuperacioe y Corestidecion de In Economis Panssns’®

Ne 011 - 2025-GRL-GRSL/30,37.03.01

RESOLUCION DIRECTORAL

Yurmaguas, 07 de enero del 2025

Visto ¢l Expediente N 00284-2024, que contene o Oficio N* MO04-2008-GRL/GRSL/ 0.3 7.08, emitico por 1a
Jefiatars da la [ nided de Gestide dr 2 Caliged, soliciando s cmisitn ds la resolucion de 12 confarmacion del
“EQUIPO DE ACREDITACION, ANO 2028”. del Hospiml 11-2 Sarte Gema de Yurimaguas:

CONSIDERANDO:

Que. el Doceete Supremg 013-2006-SA. que Aprucha ¢ Reglameno de Establocimiontos de Saud v Servicio
Madicos de Apova, cuyo Articulo 2° define ¢ termino acreditacion, como el procedimiento d¢ svaliacion
periddica oc los nocursos instituciomules, gue tionde & phrastizar 'a calidad de atencidn 3 través de estindancs
peeviamznte definidos por Ia sutoricad de salud:

Que. por Resalucion Misiskeria! N 2362007 MINSA s APDG & Norma Tecmica M OS-MINSADGSP-
J V.(Z2- "NORMA TEONICA DE SALLD FARA LA ACREDITACION DE ESTABLECIMIENTOS DE
' SALUD ¥ SERVICIOS MEDICOS DE APOYO™ establecicndo gue I auioovaluacién o la fase intcial
obligaioria do cvaluscide del provesa de screditacidn. cn ¢ cua! ios Estableomientos 0 Salud que cuentan con
wa aquipo instiuciona! de evaluadanes intermos previaments formados, hacen uso del Listado de Bstirdarcs de
Acredincion y reallesn wna evaluachin ivera pars aetermirar su aivel de cumplimiento ¢ identficar sus
foraierms ¥ Arsis susseptibes de mejarmmisnto confoeme a i3 norme scotsda, ademds prove Que umo e los
peocedimientos pacs of proocse de acreditacsdn Que se deberd chaesar, o Que los evatuedores internos farmulan
& Pan de Evaluanidn, of cual debe sor aprobeco por la autoridad | mstiruconal:

Que. modiante Resolucion Minimerial N* 270-2009MINSA. s Apeuthy = “CUIA TECNICA DEL
EVALUADOR PARA LA ACREDITALION DL ESTABLECIMIENTOS DE SALLD Y SERVICIOS
MEDICOS DE APOYO™ Y EL “LISTADO DE ESTAMDARES DE ACREDITACION PARA
ESTABLECIMIENTOS DE SALUD Y SERVICIOS MEDICOS DE APOYO™ cama Guis de referonca
nacicaal, de aplicacitn en os Establecimivntos de Salud Publicas v Privados cel Sectar:

Que, modiante Resolucion Mirisscnal N 370- 2009 MINSA, 32 Apruehs Iy Dirctive Adminisrative N° 151-
MINSADGSP V.01, Directive Administrtiva que Regula la Orgamizacion ¥ Funcionasmiomto de las Comlsiones
Sectorizles d¢ Acrodisacion de Servicios de Salud, cupu Tratided os corsribuir 21 desarrolio do) precess de
Acveditacién ds Establecimicntos de Saiud y Serviclos Madicos de Aporo, e o Masce el Sisterms de Gestion
de la Colidad de Nalud;

Que, cun los Documentas de Visie, ¢f Direcior Ejecutive mediante Memumunda W° CUSOLGRL-CRSL 3037,
Aotz la proyestidn el Acto Resolutive d¢ s Conformaciin del ~EQUIPO DE ACREDITACION, ANO
20247 dwl Hosnhal 11-2 Samta Gena de VY urimuguss,

Con l& Visacin de la Unidad de Recursos Humaras, Asesceis Legal, Oflcing de Administracide. coa la
sprobacion de [z Dimeccitn Llecutive de! Hosnitu! 11-T Semts Gema de Vur'mapaas, ¥,

En ww &e las sribusiones conferidn mecinie Resoluwitn Miniserial N 9632017 MINSAL de facha 3 de
oclubre del 2017, v del Manwal de Organizaciones v Funcionss (MOF) del Hosoitsl 11-2 Sarm Gems de
Yurimaguas, sprobuds mediante Rosouciin Direcioral ~* [R96-2013-GRL-DRS.L 30,51 de fecka 14 Jde
novismbee del 201 5.
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RESOLUCION DIRECTORAL

Yurimaguas, 07 o2 enaro ge! 2026

SE RESUELVE:

Agicule 1%- Depar sin efecto In Resolucion Directoral N033-2024-GRL-GRSLI0 37 030, G feehs 16 de enero el
024

Articgio 2%- CONFORMAR. =l “EQUIPO DE ACREDITACION- 20257, Jel Hesoita! 11-2 Santa Gama de
Yurimaguas, of mismo gue estard confimmado por los s’ guiente profesionsles:

.
ﬁ:&% s DIRECTOR EIECUTIVO PRESIDENTE

,” 53\ * JEFE DE LA UNIDAD DE GESTIO DE LA CALIDAD COORDINADOR
,":' LEFaTiRA = *  DIRECTOR ADMINISTRATIVO MIEMBRC
\ ‘\ o c;f + IEFE DE LA OFICINA DE PLANEAMIENTO ESTRATEGICO MIEMBRO
o M:_/ + JLFE DE LA UNIDAD DE GESTION Di RIGSGOS MIEMDRC
g * JEFE DE LA UNIDAD DE ESTADISTICA E INFORMAICA MIEMBRO
» JEFE DEL SERVICIO DE ENFERMERIA MIEMBRO
*  JETE DE LA UNIDAD DE MANTENIMIENTO MIEMBRO
* JEFE DE LA UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA Y SALLUD AMBIENTAL MIEMARD
*  JEFE DE LAUNIDAD DE CAPACITACION-DOCENCIA-INVESTIGACIO  MIEMDRD

Agticylo X, - Fl Equipe de Acreditsciin guc s oonforms con l presente Resclucivn, contars o un

Coondimador clegido por sus micmbeos, ¥ designado oficiiments, sopin ssablece of rubrg V1 Disposicionss
Especificus, rumeral 1, aciipits o) de [a NTS N* 050-MINSADGSP-V 07, arues citndn,

Artitale 3%~ Transcrbese [z presemic Resolucion 2 los intarssados miss sy somocmiento ¥y desempefio de sus
funciones,

Antigule §°_ - Publiqusse en & Pora WEB Insttucionsl v Poral de Transparencia estindar cel
Hesoilal 1[-2 Sarta Gema de Yurmaguas

Registrese ¥ Camuaniguinie;

o Gl -
ok bn"ua“..t'-s \E‘-“; "
-.‘!-- DE Yo dABLY

RO AL nj: u'.':mc
AeTNE Mg u-’-‘.‘?' 2y

AAAMDPTDOSw g
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Anexo 2
Comité Evaluadores Internos

Peruana”

N° 010 - 2025-GR|.GRSL/30,37.03.01
RESOLUCION DIRECTORAL

Yurimaguas, U7 de anaa gel 2025

Vise of Expedienie N* (0Z83-2025. que contdene ef Oficio N 000 2025.GRLIGRSLIG.3 1408, emizide por i
Jefars co u Unidad de Gestidn de (s Calidad, solicianco & emisidn & la retolucidn del *EQUIPC DE
EVALUADORES INTERNGS, ANO 20257, del Mosgital [1.2 Sarmts Germa de Yo magais:

CONSIDERANDO:

Que. = Loy N* 26482 - Ley Genemz' e Salud. eo tw Anicelo N° 38 extshlece que los Esablecimientos de
Salud » Servicios quedsn ssfetos i s evaluscion v control periddicas y 3 las auditorias Quu dispane 13 Autoridsd
de Salud de Mivel Nacional dices las Norms de Evaluacidn v Contzol + de Auditoriy correipondcne;

Que, = Deersio Supremo 013-2006-SA, que Aprusha ¢ Reglamento de Essecimientos & Silud ¥ Senvizios
Médiens de Apoyi, en el Artizulo $6° establace que, 2 fn de garantizar la calidad ¥ scguricad de atenciin & los
paciomies, lo: Establecimientos de Sa'ud ¢ servicios médioos de Apoyo. denen evaluie corsiruamente la culdad
dela atenuiln de solud goo brinden; v ¢ incisu b) del Artleulo 99™ estubicce gue las sctividsdes © prosesas 3
eviiuacion incliyen ta senaditecion del Esabiecimiento 3¢ satud o sorvicio médico de 2oy,

Que. por Rescouchon Ministeria' N* $36-2007MINSA se Aprobd la Norres Téomica N° 030-3MINS A DUSP-
YV O-NORMA TECNICA DE ACREDITACION Df ESTABLECTMIENTOS DE SALUD Y
SIRVICIOS MEDICOS DE APOYO™ cor I fnelided de comeribuir 3 garastizar a ot asianos v al sistema de
salud o servicios médicod e spoyo. segln nivel de compleidad, cucrien con capecidader pura brinds
prestaciones de calidad sobre la hase del cumplimicnto de estindans aacionales pro emente definidos:

Que. lu Prociisds Norme Téonicn, dofine gue la Actosvaluscidn del proceso de acredizackin. on le cual los
Estadlecimientos & Salud cuentan 5on un Equipe Instincional e evaluaduncs Iaternes previgmenie fommados,
Quises acen w30 07 Livisdo de Estincarcs de Acreditacian & raglizan una cvaleacids intemns para determinar
su afvel de cumplimierao ¢ identificar sus “oraleces y drees susceptibles de mejoramicmo;

Que. mediante Hesolucon Mindseria! V= ITO-2000MINSA, ¢ Apricbe la “GUIA TECNICA DEL
EVALUADOR PARA LA ACREDITACION DE ESTABLECIMIENTOS DE S411/D ¥ SCRVICIOS
MEDICOS DE APOYO™, con la finalidad de extancarizar ¢ desarrollo de las evaluaciones €0 s dos fases de
seraditeedn, buscando lograr mayee pracisidn en lg apiiceién de los crivetos oo svaluacidn por parte d¢ los

| Svalmidores. pars cada uno de W08 Masro pRoSes gerenciales, prestaciones y de apay i

Que, de confoemided con el numersl 72 2 dol Aticulo 727 &6° TUD e la Ley N* 27444 Loy del Procefmenen
Administrativy Cemersl, mrobado por ¢ Dearvto Supreme N* 004-2016-71S, sefala que “TODA ENTIDAD
ES COMPETENTE PARA REALIZAR LAS TAREAS MATERIALES INTERNAS PARA EL
EFICIENTE CUMPLIMIENTO DE SU MISION YV ORIETIVOS, ASI COMO PARA LA
DISTRIBUCION DE LAS ATRIBUCIONES QUE SE ENCUENTREN COMPRENDIDAS DENTRO DE
SUCOMPETENCIA™,

Quee, con los UDocumentes de Visea, o Diroctor Sjecutivo mediante Memorando N° 0067-GRL-G RSL.30.37,
Autoriza la proyecsion del Acte Resolutive Je s Conformacian del “EQUIPO DE EVALLADORES
INTERNOS, ANO 26247 do Hugpital 112 Santa Gema G Yurimaguas:

Con la Visscicn de a Unadag de Recurses Huminos, Asssoela Legal Oficine de Adminkstracioe. con ln
sprobacidn de Iz Direccidn Ejecutiva del Hosohal [1-2 Santa Gemvi de Y urimaguan, 37

En w0 de las wiribuciones conforidas modiante Remslucion Ministarial N° #93-2017MINSA, o fecka 31 g
octubee del N7, 3y d=l Manual de Oeganizaciones y Funciceds (MOF) gt Hospial 11-2 Sarts Gera de
Yurimagues, sprobade medisate Resolucién Directoral N* 1899-2015-GRL-DRS-1.30.01 d¢ fecha 15 de
s bembwe del 2015,
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ﬁmm e uL..:.\-:t~.;;:.<;:-_'.-.. ...‘_ SALT

“ARE b % Recupration y Comenlinacion oe i Lconora Farmne™

Ne 010 - 2026.GRL-GRSL/30.27.03.01
RESOLUCION DIRECTORAL

Yunmaguas, 07 de enero del 2025

SE RESUELVE:
Artiguje 17~ Dvjur sn efecw Ja Resclocion Dirscioenl N032.2025-GRL-GRELG, 37 030, de Secha 13 ds enero el
i) r

Artigule 27 - CONFORMAR. ¢f “EQUIPO DE EVALUADORES INTERNOS - 203§ ool Hospital 1.2
. Sars Gema de Yorimaguss, ¢l mismo que estes conformado por los siguiente profoionales:

i {/’3; N, =  LIC ENF. FABRICIA REATEGUI DAYILA DE FLORES PRESIDENTE

{ 3 oranimat? | + €D GILMER MANUEL ASENCIO ORTIZ COORDINADOR

. i—ﬂ—"‘ oy ! g} s MC KATHERINE CAROL SANDOV AL SORIA MIEMARQ

\» \Y'E/a’i’ *  LIC.ENF SAMMER CAROLIYNE HERRERA QUISPE MIEMERD

AT % *  LIC. ENF GRETTY FIORELLA TORRES TELLG MIEMARD

Samet + LIC. ENT BONNIE VON BANCELS ANGLTO MIEMBR()

»  LIC ENF EDUARDO DEL AGUILA VASQUEZ MIEMBRO

LI - HUMBERTO CASTILLO CARELLD MIEMBRO

+  OF, LLAJHARA E VASQUEZ GATICA MIEMBRO

= OBST JEAN NEIL HERNANDEZ ANGLLO MIEMBRO

« (OBST. DOMENICA FABIOLA RUIZ VELA MIEABRO

+ OHST VICENTE VALENTIN MARIANO MIEMBRO

Articeloe 39 Transcribase la preseie Rasoluaitn o los interesadas AT U Qunuctmeento v Jesemperio de sus
fimciores.

Artienln 85 Publiquese en of Pomal WER Irytimcional v Portal 1 Transparencls sstdadar ¢ol Hospim 11-2
Sana Gema 3¢ ¥ srimegias.

Registrese v Cornunlusse:

AAALDTEDC S
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Anexo 3
R.D. Plan de Autoevaluacion

ATV ENELAR M Ll

“Ano de la Recuperacion y Congolidacion de tn economia Peruana”

N° —20 - 37.03.01

RESOLUCION DIRECTORAL

Vurmaguas. 21 ce fetrero cel 2025

Visto ol Expedionee N° 010412005, go fecha 20 de febrenh ) 2025 cue comiene 2t Oficly N° (0033-3028-
GRSLGRLAIGAT.US, emitigh por Ja Jelulurs de ia Unicad de Gestion de 1a Calidad. salicitendo ja enivign &
Aprobecion madiante Resoluchie &gl "FLAN DE AUTOEVALL ACION PARA LA ACREDIT ACION ANO
~ 20357, &' Hospiml 11-2 Sants Germa de Yurimagues

CONSIDERANDO:

Qué. @ Articwa 37 de la Ley N7 26847 — Lay Gereral 3o Salug, sefiala fiteralmente que: ~Los Exablecimientos
de Salad 3 los Servicias Medious de Apoyo staiquien 5c3 su asturalers o vu modslidad de Gustlin doterin
Sumplie los roquisites gue dspanen los Regiamencos 3 Nermas Téenicas que dicha suteeidad de Salud de Nvel
Sacvonal en relacion ¢ L plarita fisten, equipamisnta, w.n asisiercial, sistemas de sancamiento s qoatndl $e
tigago relackonadis com ks aperdes smbientales, fsicos, guimicos Blddgicon ¥ .xp:um; y demés que pooauden
mendendo & lu saturaless v denas que proceden slendiendo & la maturaleea v .mrﬂl:_ icad de los mismis,

Que., mediante Resolucion Minkaerial W' S19-2006MINSA, asmbisce 3 screditacion ¢ los Satablec miantos de
Selud oomo un proceso v pilar (mponants del composente de la gematls v mejoes 9o 1o calided:

Que, mudiante Resolucion Ministana! N ZP-2000MINSA, se aprueha Iz =Cala 1éenien del Evaluador” para
la AcrediGoitn O los Estsblecimicntos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo, come gula de retesencls
asiena, & aplicacion en los Establecimenios de Seiud Puslicos ¥ Privaces Jol sevuor, qoe puricrecen 3 las
niveeles L 11y fa 111, on ol dmbiie machonal inclavendo a los servichos peestadas 20 WTCoTos:

Que, madiame Resalucion Mindsicrial W 62011 MINSAL se aprobd la Mo Téomica O Sabud N° 021
MINSAIMGSPAN S, “Categorias de Estabiccimientos del Sector Salwa™, con la fingidad & corribar a
meiarae ¢ cesempeo el Sistems Je Saiud on respuesis & Las secesdades de sulud O lu poblscide:

Que, mediants documeritos de Vis, ¢ Diigior Diecutive Awtorin medizne Memorando N 1 150=-2023-0R L.
GRSL303T. la conformacion 4¢i “FLAN DE AUTOEVALUACION PARA La ACREDITACION ANO -
2005 del Hospltal 117 Santa Gema 3¢ Y welmugiaas, con la Fralidad e camalie con s ubjethn naiorals &
Apoya gn esle Nompcomio:

Con ‘a Visagior de Is Cnidid de Rovurson Humanas, Ascsoris Legel. '-.‘.u.i"l.l. e Admanittacnn, e |a
srobocion de la Dircecion Feoutivi Jel Hospita' Sents Geme Je Yurimagugs,

En uso de las atmbuclonss conferidiad medinnie Resolucidn Minimasial W* 963201 T/MINSAL dc koha )| &
oculne Jel 2017, ¥ del Manual da Organiasiones s Fungiones (MOF) del Hospeal Sana Licma de Yurimasaes.
aprobude med aste Ressluciom Dirvotoral N° 1896201 SGRE-DRS-L3000 O focha 16 2o movicmbre g 2018,

SE RESUELVE:

Artigulo 1% APROBAR, ¢l “PLAN DE AUTOEVALUACION PARA LA ACREDITACION ANO -
2025* ool Hompeal H-2 Santa Comg de Yurlmaguis, ¢! mitme que contizne QUINCE ¢15) FOLIOS § ¢35 pae
integrante de & prodente Resolacion

Articulo 2°.. Publiguese on ¢l Portl ‘WLD irstaucona’ » Portal de Trunslirencia estindar del bospitul 3
Saria Gema de Vimimaguas

Registrese v .'O'I"‘F.lqlkﬂ.'

-uu--- q .-4..., R A
|l -M-'-.s ‘-0 i uum‘ut?'lu.l

W0 ANDRES ADD LARED J
';:-I!'Emf .; A::-é-nl: 1"2,1'« o

AN AADITTCSM e v
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Anexo 4
Comunicado Inicio de Autoevaluacion 2025

l@ GIRESA ~LORETO HOIPITAL 8.7 SANTA GLMA GHE WU R
k " GAMTOA RGO DL SALUD UNIDAD O€ GESTION DE CALIDAD
i
T = ———emme—o =l — = —l——
BT i s et
C Pki‘&.*; 4 Yunmaguas, 05 ¢e junic del 2025
OFICIO N* 0094-2075-GRUGRSLI.37 05
_?f‘ﬁfl‘ih REGITNAL DE
sENUR- CERENCARFGONS (1 1 r L0
: ' TRAMIE OO0 LR S aRD
MLC. Guillerma ANGULD AREVALD .

Gererite Regional Saiug Lorety - GERESA Loreto [

Prgsants . 'l o Y %

o ol M
b by
ASLINTO : COMUNICA INIIO DE AUTOEVALUACION 2025,
ATENCION : DIRECCION DE GESTION DE LA CALIDAD - GERESA LORETO.

Tenga & agrads de dingirme a Usted, para saludade cordaimente y a la vez. Comunicaria
¢} INICIO DE LA AUTOEVALUACION - 2025, ge! Hospaal 1.2 Sanita Gama de Yurimaguas. i misma que
se niciard & dia miércoles 16 de junio sel afs 2025

Sin sty patcular me suscribs de Usted, deseandole éxrios y parabwenss &n &l
gesarrallo e su Geshin

.t
Lt
EAARFRONY

-y

e S

Escaneado con CamScanner
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Anexo 5
Memorandums

_’_'_____—-‘—““-’_—‘
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MEMORANDUM (M) N°018-2025-GRL-GRSL/30.37.05. [E A R G OE

PARA Jefatura Unidad Recursos Humanos.
Jefatura Unidad de Economia

Jefatura Oficina de Planeamiento Estrategico
Jefatura Unidad de Patrimanio,

lefatura Unidad de Mantenimiento

Jefatura de Ingenieria Hospitalaria.

Jefatura de Epidemiologia y Salud Ambiental
lefatura de Salud Mental

Coordinador UGRED.

Coord, Reduc, Mort. Emerg. v Urgencias Medicas

ASUNTO. COMUNICO INICIO DE AUTOEVALUACION 2025,

Fecha : Yurimaguas, 11 de junio del 2025.

Mediante la presente, $e hace de su conocimiento, que en el marco del
Cumplimiento de los Convenios de Gestion 2025, a partir del 16 de junio del presente
aflo. se estara iniciando el desarollo de! Proceso de Autoevaluacion para la
Acreditacion; el Equipo de Evaluadores Internos estara visitando los servicios,
unidades y areas, 2 fin de recabar informacion necesana segun formatos, por o que s8
solicita brindar las faciidades a los evaluadores;, asimismo debera designar un
representante de su servicio, unidad o area para el acompanamiento respectivo.
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MEMORANDUM (M) N°018-2025.-GRL.GRSLI30.37.05,

PARA Jefatura de Farmatia.

Jjefatura de Consultorios Externos.
Jefatura de Nutricitn y Dhetética,
Jefatura de QObstetricia.

Jelatura de Enfermena,

Jefatura de Diagnostico por imagenes,
lefatura Unidad de Seguros

Jefatura Unidad de Estadistica.
Jefatura Unidad de Logistica

d. Central de Eteriliracion y Equipos.

ASUNTO: COMUNICO INICIO DE AUTOEVALUACION 2025.

Fecha

¢ Yurimaguas, 11 de junio del 2025.

Mediante la presente, se hace de su conocimiento, que en el marco dal
Cumphmiento de los Convenios de Gestion 2025, a partir del 16 de junio del presente
afo, se estard iniciando el desamofio del Proceso de Autoevaluacion para la
Acreditacién; el Equipo de Evaluadores Internes estara wistando los servicios.
unidades y areas, a fin de recabar informacion necesana segln formatos, por lo que se
solicita brindar las feclidades 2 los evaluadores, asimismo debera designar un
representante de su servicio, unidad ¢ area para el acompafiamiento respectivo
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MEMORANDUM (M) N“ﬂ:B-ZUZS-GRL-GRSUSO.B‘T.DS.lLC ARGO]

PARA - Jefatura de Centro Quirirgico y Anestesiologia.
lefatura de Emergencia.
Jefatura de Cuidados Criticos.
lefatura de Pediatria y Neonatologia.
Jefatura de Gineco Obstetricia.
Jefatura de Medicina y sub especialidades
Jefatura de Cirugia y sub especialidades.
jefatura de Medicina Fisica y Rehabilitacidn
Jetatura de Banco de Sangre,
Jelalura de Laboratonio v analiss clinico.

ASUNTO: COMUNICD INICIO DE AUTOEVALUACION 2025.

Fecha : Yurimaguas, 11 de junio del 2025,

Mediante la presente, se hace de su conpomienio, que en &l marco del
Cumplinmento de los Convenios de Gestion 2025, a partir del 15 de junio del presente
afio. se estara iniciando el desarrolio del Proceso de Autoevaluacion para la
Acreditacion; el Equipo de Evaluadores Internos estara visitande los servicios
e unidades y areas, a fin de recabar informacion necesaria segun formatos, por lo que se
e MECK solicta bnndar las faciidades a los evaluadores, asimismo debera designar un
oy o TCIA representante de su servicio, unidad o area para el acompafiamiento respectivo

Atentamente {
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Anexo 7:

Hoja de registro de datos de Autoevaluacién
MACROPROCESO: 01 DIRECCIONAMIENTO

Establecimiento de . .
Hospital 112 Santa Gema de Yurimaguas
Salud:
Evaluador: Lic. Enf. Gretty Ficrella Torres Tello
Fecha: 16/06/2025
Servicios Epidemiologia, Gestion de la Calidad, Planeamiento Estratégico
Evaluados: (Planes y programas)
Participantes de fa o Lic. Enf. Yessica Chilén Gonzales
DEes s  Lic. Enf. Fabricia Redtegui Davila
Evaluacion: i -
s Lic. Neg. Int. Frankiin Inga Saavedra
Codigo del
Estandar: DIR
Cédigo de .
3 g Puntaj . Técnica Sustento del
criterio de Fuente auditable 248 x g
; e Utilizada | puntaje/Comentarios
evaluacién
Aprobacion del PE] 2024-
RD de aprobacién dei PEL. 2030: Resolucion
Actas de formulacién del PEI Verificacién/ | Ejecutiva Regional N°
DIR -1 2 Actas de reuniones y/o talleres Revision de | 344-2024-GRL-GR
de difusién del PEl o cargosde | documentos | Se cuenia con
difusion del plan. memorandum de
socializacion del PEI
Aprobacion del POl 2025
POl aprobado (CEPLAN):  Resglucion
Hojas de trabajo oficiales Verificacion/ Directoral N° 047-2025-
mensual por unidad - GRL-GRSL/30.37.03.01:
DIR1-2 2 . Revision de
Informe de evaluacién de Cuenta con [nforme de
. . documentos -
avance irimesirat por unidad Evaluacion de
(dos ditimos trimestres) Actividades del POl por
trimestre.
PEI, POl y Plan de Contingencia
Procedimiento decumentado . > PEl, POl y Plan de
iy .. Verificacion/ ¥ l
oficializado para la eiaboracién, s Contingencia cumple con
DIR 1-3 2 iz . Revision de . -
conservacion y actualizacion de los especificado segin
" documentos .
los planes formulados segln las normas vigentes.
normas vigentes
ASIS cficializado v actualizado Verificacion/ Aprobac‘lfm d?t ASISHO,:
" . g Resolucién Directoral N
DIR 1-4 2 (seccién necesidades por Revision de
etapas de vida) documentos | S02-2024-GRL-
pas de GRSL/30.37.03.01
:flﬁnogg::;aﬁoeﬁfe Etgiizado Verificaciony | Cuenta con acta de
DIR 1-5 2 9 Vg Revision de | reunién para formulacion
Actaside TBUMNONES; prs documentos | dei ASISHO 2025
formulacidn del ASIS
Informe de Evaluacién Verificacion/
Semesiral de las FON con ef . Resultado dei FONE
DIR 1-6 2 . s Revisién de
porcentaje de avance (Ultimos 2024 mayor al 80%
documentos
dos semestres)
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Anexo 7:
Hoja de regisiro de daios de Autoevaluacién

Establecimiento de Salud: | Hospital lI-2 Sania Gema de Yurimaguas
Evaluador; Lic. Enf. Gretty Fiorelia Torres Tello
Fecha: 16/06/2025
. Epidemiologla, Gestidn de la Calidad, Planeamiento
Servicios Evaluados: )
Estratégico (Planes y programas)
Paiticinanies.de i +« Lic. Enf. Yessica Chilén Gonzales
LG « Lic. Enf. Fabricia Reategui Dévila
Evaluacion: i ;
» Lic. Neg. Int. Franklin Inga Saavedra
Cadigo del Estandar: DIR
C?d:g_jo g¥ . \ Téenica Sustento del
criterio de Puntaje Fuente auditable e o .
; Utilizada | puntaje/Comentarios
evaluacioén
!Egi 48’ 2preBacionidsl Aprobacion del PE!
Ac%e;: gle formulacion 2024-2030: Resofucién
del- l;EI Verificacion/ Ejecutiva Regional N°
DIiR -1 Z Revision de 344-2024-GRI-GR
Actas de reuniones y/o d i .
tatleres de difusion del OEUMETaE Se.euente cof
PEI beames e memorandum de
difusion del plan. socializacion del PE|
Aprobacién del PO!
b 2025 GEPLAY)
ofl'ales o nsJal : Resolucién Directoral N°
ur:‘i"‘éa = S Verificacién/ 047-2025-GRL-
DIR 1-2 2 B . Revisién de GRSL/20.37.03.01:
Informe de evaluacién .
. documentos Cuenta con Informe de
de avance trimestral e er—y
or uridad (dos Oltimos Slelea s
p [ Actividades del POI por
L IESI.H:.'S} a
trimestre.
PEI, POl y Plan de
Contingencia
’::;3?:::::2? PEI, POl y Plan de
oficializada para la Verificacion/ Contingencia cumple
DIR 1-3 2 , .I . P Revision de can los especificado
eiaboracion, .,
. documentos segin las normas
conservacion y C,
. o A Vigerniess.,
actualizacion de los
planes formulados
segln normas vigentes
ASIS cficializado y . . Aprobacion del ASISHO:
. 41 Verificagién/ , . 8
DIR 1-4 2 actuzlizado (seccién Revision de Resolucién Directoral N
necesidades por doell enles 302-2024-GRL-
etapas de vida) GREL/30.37.03.01
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ASIS oficializado v
actualizado segin Verificacion/ Cusnta con acia de
DIR 1-5 norma vigente mevision de reunion para
Actas de reuniones e emerin | TOTMUIACION del ASISHO
para formulacin del SOCHpeios 2025
ASIS
Informe do Bvaluocién
Semestral de las FON Verificacion/ Resuliads de! FONE
DIR 1-6 con of parcentaje de Revisién de 2‘6‘5 4;1‘;;;;& 8 0%:“
avance (0ltimos dos documentos
semestres)
R.D. de aprobacion de
Guias de Practica
‘2‘.'2 I'g?::as de Practica Mgestrgf) Mo 3¢ cucnta con SPC
DIR 1-7 Clinica Vgﬂﬁfﬂ?m aprobadas con
Mistorias clinicas do.c:n"n;;;ria resolucidn directoral
seleccionadas (de
patologias gue cuentan
con GPC)
Plan Operativo Anual Verificacién/ Se cue'n,ta con
DIR 1-8 (oon crierlos de 1o | Revisibnde | Programecon pare fos
i e L N et R PR AL g ci i it
ESN} USCUmEmoS resultados}
I Documento de Se cuenta con
asignacion a Verificacion/ menl"norén'clum de
DIR 2-1 responsables de las Revisién de asignacion de
actividades del PEI, P responsables de las
POl y Plan de actividades del POl y
Contingencia Plan de Contingencia
nforme de
responsables de log
resultados de las No se cuenta con actas
actividades contenidas Verificacion/ de rzunic‘:n clwe
en los planes a la . evidencie la
DIR 2-2 autoridad institucional. CT:;EIE;; es socializacién de las
Acta de reunién de actividades contenidas
presentacion de en e PO
informes a ia
comunidad.
_ Verificacian/ Existe informes de
DIR 2-3 Informe de Evaluacion Revisidn de presentacion de
Trimestral del POI resultados del POI de
documentos .
manera trimestral
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MACROPROCESO: 02 GESTION DE RECURS0OS HUMANOS

Establecimiento de Salud: | Hospital 11-2 Santa Gema de Yurimaguas
Evaluadoy: Lic. Enf. Bonnie Von Bancels Angulo
Fecha: 16/06/2025
Servicios Evaluados: Unidad de Recursos Humanos
Parhc:pantg.&:; gelia CPC. Doris Consuelo Sanchez Mori
Evaluacion:
Cédigo del Estandar: GRH
Cl?dlf:jo Ce . . Técnica Sustento del
criterio de Puntaje Fuente auditable i ; :
. Utilizada | puntaje/Comentarios
evaluacion
Mo pebadolcaniy - Aprobacion dol MOF:
Reglamento del Verificacion/ Rosnlirian Nirectnral N
GRH 1-1 2 procese de seleccion Revisiénde | ol el
) . 1899-2015-GRL-DRS-
del personaj segdn decumentos
. 1L/30.01
norma vigante
Directiva Administrativa
Procedimiento que aprueba el proceso
documentado de Induccion del
oficializado de Verificacion/ personal: Resolucién
GRH 1-2 2 induccién del personal. Revision Directoral N° 169-2025-
Informe de induccién documentaria | GRL-GRSL/30.37.03.01
del personal del dltimo Cuenta con informe de
semestre. induccién de nuevo
personal (Residentes)
Manual de
Crganizacion y
Funrionas anrohado
Documentos de Verificacion/ Se cuenta con
GRH 1-3 2 asignacion de Revision de documento de
funciones después de documentos | asignacion de funciones.
aprobado el MCF v/o
acta de reuniones de
difusién det MOF
Estandares de
praduntividad individiat
esfablecidos por la Verificacion/ No se cuenta con
GRH 14 0 institucion Revigion de gsténdares de
Informes de los analisis | documentos productividad individual
de productividad
individual
Documentos de o
. S cuenta con
conformacion de P A———
aglipos todos los Verificanion/ P gy I
GRH 2-1 2 servicios, unidades o Revisién de .
equipos todos los
procesos documentos =
—— SErvicios 0 procesos y
. actas de reunionss
reuniones
Actas de reuniones Verificacién/ | Algunas areas cuentan
GRH 2-2 1 para el analisis, Revision de con acias de reunién
propuestas v toma de documentos donde identifican y
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daeisivnes para pProponen pero na s
mgjorar &f desempefic svidencia la
de los recursos participacion de los
humanos equipos de trabajo en la
Informe de propuestas toma de decisiones
al arga respectiva
rlaniaide Verificacién

A 3 g Existe evidencia de
bioseguridad. frevision de . ———
Informe de documentos implameritacion,de

GRH 3-1 2 ol . medidas de
cumplimiento de Observacion A
medidas de aislamienio con lista de ]as%reas criticas
hospitalario chequeo '
felae nlefsslide Documentacion oficial
personai con N° de Verificacién/ ' e
SRS 2L 2 Autogenerado de REdinian da de aseguramienta
. basico de sal 1 1009
ESSALUD o péliza de documentos asieo d:niilﬁf 00%
seguro individual P o
Se cuenta con un Plan
de Desarrollo de
Plan anual de
e . - Personas (PDP) para el
capacitasién Verificacion/ T
GRH 4.1 2 informe de Revisidn de g
} competencias dei
evaluaciones documentos it e
trimestrales del plan [t SRR
documentos
institucionales,
. Aprobacién del Plan de
Plan Operativo Anual 5
Plan anual de Desarrolle de Personas
- o . - (PDP) 2025: Resolucién
capacitacion de los Verificacién/ . R
i Directoral N°® 1652025
GRH 4-2 2 recursos humanos Revisién de GRL-GRSL/30.37.03.01
Informe de documentos e
evaluacionas e
et smatrnlan Aal Alem evaluamones
BT Pt L0 CARMY D Al b ] can .
N — trimestrales del PDP
Plan anual de o
D El personal ha recibido
capacitacién que - 1
. capacitacién en deberes
incluye el tema deberes derechos.de los
y derechos de los Verificacion / YR
. ' e usuarios pero ng se
GRH 4-3 1 usuarios exiernos Revision de .
e  — ... | cuenta con herramientas
TG QT THGCTIRG Sl C GQOCUWETISGS
. para evaluar su
evaluar comprension e M
Herramienta para i R s
il cumplimiento.
evaluar cumplimiento
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MACROPROCESOQ: 03 GESTION DE LA CALIDAD

Establecimiento de Salud: | Hospital i-2 Santa Gema de Yurimaguas
Evaluador: Lic. Enf. Bonnie Von Bancels Angulo
Fecha: 17/06/2025
Servicios Evaluados: Unidad de Gestién de la Calidad - PAUS
Participantes de la s Lie. Enf. Fabricia Reétegui Davila
Evaluacion: e Psic. Humberto Adolfo Castilla Cabello
Codigo del Estandar: GCA
Cddigo de :
criterio de Puntaje Fuente auditable Té-c:‘mca S!.lstento del 5
SuTTREiEn Utilizada | puntaje/Comentarios
Documento oficial de Hay evidencia
designacion del documentaria de gue el
Responsable de Verificacién/ | responsable de Calidad
GCA1-1 2 Calidad Revisién de gsta formaliments
Legaio de responeable documenios | designade y capacitade
designado para para curnplir sus
verificar capacitacion funciones.
Se cuenta con
. constanciag de
Proyectos demejora |y oipeaciens | capacitacion en el
GCA1-2 2 |mplemen:c au0e Revisidn de disefio @
Constancias de . .
capacitacién documentos 1mplementac10n. de
procesos de mejora
continua.
Documento oficial de
conformacion de los Se cuenta con actas de
equines de reynionas de lag
mejorarmiento continuo actividades de los
Actas de reuniones de Verificacion/ equipos de mejora
GCA1-3 2 las actividades de los Revision de continua e informe de
equipos de mejora documantos | avance de los proyectos
continua e meiora continua
Informes de avance de implementados (Call
los proyectos de mejora Center)
continua
Documentos con Se cuenta solo con
procedimientos Verificacion/ manuat de
GCA 1-4 1 asistenciales y Revisidn procedimientos para
administrativos documentaria | procesos administrativos
priorizados priorizados.
Programa/plan de Aprobagion del Plan
gestidn o mejora de la Verificacion/ Anual de Gestidn de Ia
calidad orisntade al i Ealidad 203k
GCA1-5 2 usuario interno v dozfr‘:'::rﬁgria Resolucién Directoral N°
externo aprobado con 048-2025-GRL-
R.D. GRSL/30.37.03.01
R.D. de formalizacién Verificacion/ Aprobacion del
GCA 2-1 2 de los mecanismos Revisibn Procedimiente para la
para &l recojo de documentaria | Atencién de Consulta,
sugerencias, quejas o Ohservacion ] Reclamos v
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reclamos con iista de | Sugerencias del Usuario
inicrime segln pericds chegieo da Externio: Resolucion
establecido de las mecanismos | Directoral N° 118-2023-
sugerencias, gusjas o GRL-GRSL/30.37.03.01
reclamos
Bocumenio oficial de Se veitfica e
an-w-pli-rn’-ip'\n Arv fre Armediniamte mo T
oliiis ototota el et C e REIe o
procesos para anah'zar Verificacitn/ secusncla comple.ta de
GCA 2-2 5 y responder las quejas Revisién de pasos del mecanismo
y reclamos documentado para la
documentos - )
Informe de atencion de guejas y
curnplimiento de los reclamos en &l ditimo
procesos mes.
Documento aiicial gue g t t
ke definids ¥ difunde ¢ . € COSITa e pEqiiens
te de inf i Revision de informacion del
CSCH 28 i Paquete de INormacion | veumentaria nrocese da atencidn a!
al usuario . ;
s Observacion usuarios pero no esté
Tripticos, paneles,
adecuado culturalmente.
spots, ele.
Aprobacion de los
i L B Mecanismos para
Pocumento oficial gue Revisidn Iy . P .
; L . garantizar la privacidad
garanticen la privacidad | documentaria | "~ L.
GCA 2-4 2. de la atencion del Observacion | = 0 e emE
ur-uarih fﬁnrohnr-lno e e ey ety wlm a los usuaros de'
;‘;‘D‘.‘) LRI \Hl\dl e bk ol B v A U\;rllell\-'l:;-de;\- HSGY: Reso]ucién
: a Directoral N° 130-2025-
GRL-GRSL/30.37.03.01
Informe de
identificacion y analisis Se cuenta con reporte
de barreras de acceso Verificacion/ mensual de la
falad Rz ] Al by 4y mumiomn e [ T PO S Py fedmumdtiflom iAo mamliaia
L LN N W F- MG WS WOUT Dy W RS2 - TIW IR W AT L Pt rb WL 6 y [~ TR =TIR11~]
propuesta de acciones documentos de barreras de acceso
factibles de de los usuarios
implementar.
Existe evidencia de la
Informe oficial de implementacién de
implementacion de Observacién | mejoras en el acceso de
GCA 2-6 1 mejoras para disminuir Revision de ios usuarios a fos
las baireras documentios | senvisios parc no supers
identificadas el 80% de las barreras
identificadas.
Panel, letrero u otro Se evidencia la
medio oficial para la publicacion (panel) de la
publicacion de la ob . cartera de servicios y el
- o servacion
GCA2-7 2 cartera de servicios y rol del personal
responsables de [a responsable de fa
aiencidn aiEncidn,
Flujogramas oficiales P
general, por servicio Verificacion i R e
-8 1 ! ’ ) flujograma de atencidn
GCA2 Elementos de Observacion 109 -
- en algunos servicios,
sefializacion.
Se evidencia la
Paneles o letreros con publicacién (letreros)
informacion sobre . con informacion sobre
GCA 2-8 2 ey 12l Observacion e
derecho de jos derechus de fus
pacientes pacientes en
Emergencia, Consulta
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r Externa y
I IOSPiLalizaﬂiGﬁ
Se cuenta cen informe
. em &
informe oficialdala S estral LeNa
. . . evaluacion de la
evaluacion de la Verificacién/ < afisfaccidh @l usuane
GCA 341 gatisfaccion del usuario | Revisién de S :::ﬂ "' == :’ _d
externo e interno en documentos i e o
p—— anual de fa satisfaccién
= = del usuaric interno
(Clima Organizacional).
Documento que defina Se cuenta con Plan
metas de atencién de Anual de la Plataforma
A 29 quejas. Verfficaci de Afencion al Usuario
GCA 3-2 Informe mensual de gfiegcion en Salud (PAUS) ¢
ﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂ lmFrmanm s ial Ao
L.ll.krl ll.al\-lll \JL' HUVJGD U TLENAAL L b Llr b b LS b il Wi
reclamos quejas y reclamos.
Plan de Medicion de la
Documento que defina Satisfaccion del Usuario
metas de atencidn con Verificacion/ Externo HSGY 2025,
GCA 3-3 buen trato. Revision de Resultada de la
Informe de Encuestas documentos Encuesta SERVQUAL
sobre buen tralo sobre buen irato dentro
dals uopar&'du = 8ne
Plan de Medicion de la
Documento que defina Satisfaccion del Usuario
&l nivel de percepcion Externo HSGY 2025,
sobre informacion Verificacion/ Resultado de la
recibida en la atencién. i Encuesta SERVQUAL
GCA 34 g Revision de i
Infarme de medicidén sobre el nivel de
e ) documentos -
del nivel de percepcion percepcion de ja
sobre informacion informacion recibids,
recibida en la atencién. dantro de lo esperado 2
80%
Mecanismos para
ntizar rivacidad
Documento que defina garaniiza I.a il
. en la atencién de salud
metas de atencidn con ;
gt . . a los usuarios del
privacidad, Verificacién/ HSGY. Resultado de ia
GCA 3-5 Informe de porcentaje Revisian de Croussia SERVQUAL
de usuarios atendidos documentos
S sobre el porcentaje de
‘(ng;‘c:el;?a)ww usuarios atendidos con
privacidad, dentro de lo
esperado = 80%
Documento que defina Encuesta SERVQUAL:
metas de usuarios e .. Nivel de satisfaccion del
satisfechos por la NSrtinRcRRl usuario externo con ia
GCA 3"'6 o e v ..?1.:..:.. Revisidn de [ U U i U Juytr Y
LS Ll E RS VIV TC o GLSL el Pl S ST
documentos
Informe de encuestas de los pardmetros
de satisfaccion esperados (2 80%)
Docurmento que defina Resultado de la
metas de trabajadores Encuesta de
satisfechos en su Verificacion/ | Satisfaceion del Usuario
GCA 3-7 centro laboral. Reavisi6n de interno {Clima
informe de Encuestas documenios Organizacional) 2024
de Clima por debajo del nivel
Organizacional esperado (2 84%)
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Dosumentos con

procedinmisntos

asistenciales v

administrativos Existen proyectos de

priorizados Verificacian/ mejora implementados
GCA 3-8 2 Froyectos de mejora Revision de actuzimente. Plan Cero

immmnlarmaniodsace MNaloc INDE o ~ants sse

i e p— documentos | ., T U TR

Informes periddicos informe de avance y

sobre el mantenimiento mejoras.

de procesos de

atencion en relacion a

un proyecto de mejora

MACROPROCESO: 04 MANEJO DEL RIESGO DE LA ATENCION

Establecimiento de Salud: | Hospital H-2 Santa Gema de Yurimaguas

» Lic. Enf Gretty Fiorella Torres Tello
s C.D. Gilmer Manuel Asencio Ortiz

Fecha: 18/06/2025

Epidemiclogla, CGestién de la Calidad, Progrema Salud
Materno Neonatal, Banco de Sangrs, Diagnodstico por
imagenes, Farmacia, Hospitalizacion, Centre Quirargico,
Ernergencia, Salud Ocupacional

« Lic. Enf. Yessica Chilén Gonzales

« M.C. Jhony Ronaid Valencia Palacios

» Obst Doménica Ruiz Vela
Participantes de la « T.M, Carlos Villa Sono

Evaluacidn: e T.M. Bladimiro Mercado Seancas

» Q.F. Yoliy Pinedo Pinedo
s M.C. Guiflermo Omar Roldan Aguilar
s M.C. Susy Nopeco Amasifuén

Codigo del Estandar: MRA

Evaluador:

Servicios Evaluados:

Cc.idlg]o i 4 < Técnica Sustento del
criterio de Puntaje Fuente auditable Utilizada puntaje/Comentarios
evaluacién
Documento de
designacion de 52 Ehoriaadn
eiioatiross para o | Yerfiacon/ | memordndum de
MRA 1-1 2 SR Revision de designacion de
Inforrﬁes de ac::iones documentos reﬂsponsables de lAAS e
. informes menstales.
realizadas para el
manejo de resgos |
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Docurmento oficial que
deacribe el sistema de ;
- g Se cuenta con Sistema
vigilancia AL :
S . . de Vigilancia
epidemiolbgica. Verificacion/ = e 1
- Epidemiclégica
MRA 1-2 Informe de Revision de .
R . ~ operativo. Informes de
operativizacién del adocumentos IAAS i 5
Sistamaidainilapesi= t L yzséezgun B
. ) ; rimesire }
Epidemiologica del
ultime semestre
Actas de reuniones de
Alisi tion de . .
gna slsiEelgeslls , Verificacion/
riesgos en la atencion —y Se cuenia con actas de
MRA 1-3 Revision de .
Informe con propuestas P —— reunion.
para ia disminucion de
vigmmee Ao b oskeeonide
riesgos de la atencidn
Documento oficial que
describe el sistema de
vigilancia y respuesta Se cuenta con
frente a aventos Verificacidn/ | evaluacién semestral de
MRA 1-4 adversos. Revision de | las actividades del Plan
Informe de evaluacian documentos de Seguridad del
da la vigilancia de Paciente.
CNEmicoagLeIsETIog!
dltimo semestre.
Documento oficial que
contenga los
; . - Se cuenta con
Mecanismos para Verificacidn/ )
e L mecanisrmos para hacer
MRA 1-5 aGen pitlicals RETISIEN &8 ublica la informacién de
informacion referida a documentos P " .
i L . la gestidn de riesgos de
ia gestion de riesgos y | Obseivacion -
levm mamalbviam mean la atenclon‘
IS LA TR I lJUI
afectuar
Tres ultimos informes
de analisis de No se cuenta con
indicadores de la Verificacidn/ | informes del andlisis de
MRA 1-6 gfectivigad de la Revision de indicadores de la
atencidén materna. documentos | efectividad de la atencidn
indicadores de calidad materma.
matemelneohatal,
Se evidencia en reporte
informe de tasa de Verificacion/ de estadistica una
MRA 1-7 mortalidad matema de Revisidn de reduccién de los casos
ios Gltimos cinco afos documentos de muerte materna an
los Gltimos 5 afios.
Verificacidn/
Dogcumenio gue Revisién de
contiana el Mapa [ g
MWL LSS
5 . . .
Si?bal e p,[:o?e 080 Entrevista a Se tiene definido un
wdjsgrama & 7
P una muestra flujograma del
consentimiento -
" de 10 congentimiento
MRA 1-8 informado . . -
pacienies informado y se realiza
Resultados de , . :
- ) informados previa informacién al
entrevista a diez )
) . sobre paciente.
pacientes informados iy
e & consentmie
sobre consentimiento iy
\ G
informado .
informado
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R Wy
Se evidencia en las
Historas Clinicas la
Formato/s de Verificacion/ presencia del
MRA 1-9 2 consantimiento Revision de Consentimiento
informado documentos Informade diferenciade
para nifios, adultos v
SdiliapmaEven
Se cuenta con un
formato para la firma del
documento/formato . . . 4
oficial de rechazo af Verificacion/ paciente que decide no
MRA 1-10 2 T Revision de someterse al
procedimiento o = .
3 documentos | procedimiento sugerido
tratamierto )
por el equipo o
B profesional de la salud.
Documento oficial que
contiene la
metodologia para No se cuenta con
evaluar el conocimiento , " logi I
Lo Verificacién/ metodolog a para evaluar
del usuario interno ol el conocimiento del
MRA 1-11 0 - Revisién de —
sobre manejos de usuario interno sobre
- ] documentos - :
riesgo de la atencion manejos de riesgo de la
informes de evaluacién atencion.
del conocimiento del
usuario interno
. 2 cuen n
Informe de analisis de SelciEia oy
. . , documento oficial de
indicadores de Verificacién/ - .
£ - anglisis de la sequridad
MRA 2-1 2 seguridad Revision de o,
) . transfusional con
fransiusional, segin dogumenios N o
procedimientos acorde a
norma a
la normatividad.
§ ri . . . .
;331 0s de seguridad de Verificacién/ Se evidencia
a sangra an holzas de o o
B Revision de cumiplimiento de
SERII documantos normatividad de
| 2z Z Numero de unidades o )
MEREZSE “ A S Observacién | PRONAHEBAS para la
transfundidas ; —_— ey
: con lista de utilizacién de sangre
Registro de Donantes -
) chequeo certificada.
Voluntarios
Manual de seguridad
para ¢l manejo de Revision de
madicamenins & donnmeantas
[ \ Se cuenta con Manual de
iNsuUMos Observacion . !
Documenta que con Lista de Rinsaguridar da
MRA 2-3 1 . daLs Medicamentos pera solo
contiene las medidas chequeo ”
. ) se aplican en algunos
de seguridad para el segin -
; . servicios.
manegjo de medidas de
medicamentos e seguridad
insumos
[e cuenta con
. Verificacidn/ mecanismo (Sistema
Documento que indica o ) 4
R mecanisrr;o bara revision de Informatico - SISGAlen)
MRA 2-4 2 : ; documentos | para la identificacién de
realizar el etiquetado " )
de placas radiograficas Observacion | placas radiograficas en la
Muestreo Historia Clinica digital de
C. Externa,
D i Verificacitn/r Se evidencia en una
MRA 2.5 2 GEUmMENIo gus, evisidn da muestra dal 50% de
contiene las medidas ) ;
documentos pacientes internados
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i e i Ll L gl .

para prevenir errores Observacion para procedimientos
de identificacion Lista de Guirirgicos los
chagueo en mecanismos necesanos
funcidn del para prevenir errores o
procedimient confusiones de la
+] PEFSOna o Zona
apatinisayiistaide
verificacion de la
Seguridad de la Cirugia).
Manual de Se evalla en todo
procedimientos de Verificacién/ | paciente hospitalizado el
MRA 2-8 enfermeria en revision de riesgo de desarrollar
pacientes postrados documentos | Ulceras por presién y se
Historias Clinicas de Observacion Hevan a cabo medidas
i rdane s ey e sl i s
pasientes en riesge nreventivas.
Se evidencia en las
. . histarias clinicas de
Verificacion/ . .
] . . . pacientes hospitalizados
Guia préctica clinica de | revision de ” ;
el riesgo de desarrollar
TVPy TEP documentos ;
MRA 2-7 . S 2 X trombosis venosa
Historias Clinicas de Observacitn
. ; s profunda pero en
pacientes en riesgo con lista de ,
algunos casos No se
Chequeo rranlAann raadidae nars
Smpiean megioaspos
_ - evitarias, ]
) ., Se evidencia en las
Verificacion/ e -
Manual de et historias clinicas de
- revision de ; o
procedimientos de pacientes hospitalizados
documentos . =
MRA 2-8 enfermeria ., ¢l riesgo de aspiracidn
e . Chservacién
Historias Clinicas de . pero en algunos casos
. e con Lista de .
pacientes en riesgo no e emplean medidas
Chequeo e ke el
'JUI O S VLG 1RACr .
Guias de practica e W B g
clinica que contiene Verificacion/ i i i Tl
" . " historias clinicas de
medidas de pravencion revision de ; nop
G pacientes hospializados
de la denutricidn documentos el riesgo de desarroliar
MRA 2-9 Historias Clinicas de Auditorias de e
i . Sy desnutricién pero en
pasientes en riesgo Historias
Formalo oficial para Clinicas SHIDNCRSEIED
i . N emplean medidas para
evaluasidn de Mucatrs .
i evitarlas.
desnutricion
Verificacton/ Se observa solo en
Documento o .
) revision de algunos pacientes la
estableciendo métodos ; .
MRA 3-1 para prevenir documentos implementacién de
. 1 ] Observacion métodos para la
infecciones asociadas 3 : : .
: con lista de prevencion de infeceion
al uso de catéterss . .
chegueo por uso de catéteres.
Veriticacion/
revision de Se evalla el riesgo de
documentos infeccion del sitio
. g Cbservacién uirtrgico y la
Guias de praclica X d o g 'y
MRA 3-2 - con lista de administracién de
oy . chequeo profilaxis antibidtica en
Historias Clinicas .
para verificar conforme a la GPC
en una aprobada a nivel
muasira de niacional,
10 historias

an |
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.".L .._.-..\ o ._ g
Se cuenia con
dispensadores de
soluciones antisépticas | Observacién | soluciones antisepticas ¥
MBA 3.3 a y papel toalla en areas con lista de | papel toalla en todas las
de manejo de chequeo de areas (C. Externa,
pacientes servicios Emergencia, Ceniro
Quinirates,
Hospitalizacion).
Manual de
bioseguridad Plan de .
. Se cuenta con informes
Implementacion de las ——
medidas de Verificacién/ cnrrelinEnlons [B5
MRA 3-4 2 bioseguridad revision de s
- o medidas de
Informe trimestrat del documentos | . = .
e I hioseguridad: Adherencia
cumplimientc de les de Hidie —
ticiae da e Higiene de Manos
bioseguridad
Documento que
establece
rocedimien . . |
p‘ .cedlrme to pa.ra fa Verificacion/ Existe repc_)rge mgnsual
vigilancia seguimiento y e E e de la vigilancia,
MRA d-1 2 manejo de casos de d & | seguimiento y mangjo de
jid, Boscrezids BHIFEmE] las infocoionos ascoiadas
vigilancia de I'H 2 a la atencion en salud.
Ficha de seguimiento
mensual de pacientes
f me la . - .
L orme_ lnsua1_ ge Verificacion/ Se cuenta con informe
tasa de incidencia de ey
MRA 4-2 2 . revision de mensual de la tasa de
Infecciones Intra e A
o documentos incidencia de |AAS,
Hospitalartas
informe mensual da
registro de Infecciones
Intra Hospitalarias Se implementan las
Informe sobre la & nermas de
identificacion de cepas VenficRE antibioticoterapia segun
MRA 4-3 2 revision de e
prevalentes la identificacion de la
. documentos
Informe de evaluacién cepa prevalente de las
de la impiementacion iIAAS.
de normas do
antibioticoterapia
P j p
lZ:ec:':fgfrl] deoontrol e El Plan de prevencién y
:)nfecciones);ntra Verificacion/ control ae IAAS esté
MRA 4-4 2 e revisign de incorporado en el Plan
Hospitalarias .
Plan Estratégico documentos Estratégico de la
b Institucion 2024-2030
institucional
Guias de algncion dg NT 38 cuanta con Guizs
enfermaria auditoria de de Atencién de
MRA 5-1 g actualizadas y 10 historias | Enfermeria actualizadas
aprobadas con R.D clinicas y aprobadas con
Historias clinicas resolucion directoral.
Se verifica en la historias
Plan de intervencitn de C”n;?eqr:'ni:;p;r:bzr;zl -
MRA 5-2 2 enfermeria Auditoria ey~ g W
- kL aplica un plan ae
Historias Clinicas . g
atencion de enfermeria y
registra los
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procedimientos

et o by e, b s
1 SAllLauud.

MAPRO de

administracion de

Verificacion/
revigion de
documentos
Ouservacion

Se verifica en el kardex
de enfermeria la
administracidon coriecta

MRR5S m_edicg meptgs ol Tt el (et leroleptornto e Ahtte]
Historia Clinica h dosi : h e
T chequeo en osis, pa::\mente, oray
10 historias meadicamenta).
clinicas.
Historia clinica Se cuenta con reporte
Deocumento de reporte Verificacién/ mensual (fichas de
MRA &-4 de eventos adversos revisién de notificacién) de
Fichas de notificacion documentos incidentes y evenios
de oventos adversss advarsss.
Se cuenta con formato
Actas de reuniones de del Plan de Accidn donde
analisis de eventos Verificacion/ se espegcifica las
MRA 5-5 adversos revision de | acciones de mejora para
Documento de documentos aguelias condiciones
acciones de mejora. causantes de eventos
adversus,
Cluservacion
con Lista de
chequeo Se verifica que menos
sobre una del 100% del personal
Manual de AR SSREE
MRA 6-1 . . muestra de usa indumentaria de
bioseguridad i
10 proteccién (EPP) en su
trabajadores area de trabajo
por areas de
rigsgo
" Se evidencian cartillas
Cartillas visibles en Cussnvacion | ciplas de bioseguridad
MRA 6-2 . con Lista de 3
Servicios en todos los ambientes
chequeo :
de atencién.
Se verifica que los
Documento de procedimientos para la
imiento para fa , h rovision, lavado
ProceamaOBISIE | vercacon | STOVN ovacoy
PLUVISIE L itvalau y Obsewacjén WS Gl el ug
MRA 8-3 descontaminacién de T ropa del personal se
vl Hoa uo . .
ropa del personai AhEdLED realiza segdn la norma
(SOP, emergencia, UC! q de bioseguridad
U ofras areas de riesgo) aprobada a nivel
nacional.
—_ Se evidencia
Documentos de Verificacién/
Pl T documentos de
requerimientos de revision de e <
: : fedueliinieiu (Feclsas)
materiales & insumos documentos : .
MRA 6-4 i e = i~ ir de materiales e insumos
Ug LIGSSGUNIoad segun Uoservacion : "
v de bioseguridad (Papel
norma con lista de k i
toalla, jabdn liquido,
Pecosas chequeo
alcohot gel).
Reporte de accidentes Se cuenta con reporte de
punzocortanies Verificacién/r accidenies
MRA 8-5 informe de accicnes evision de punzocortantes y se
1ealizadas seygln dovuniiejos Loran aociones
norma inmediatas.
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No se cuenta con

docuimenta gus contenga

documento gque Verificacion/ instrucciones sobre &l
MRA E.8 contenga instrucciones revision de | riesgo de transmisidn de
e sobre riego de documentos enfermedades
transmision Observacion | infectocontagiosas vy las
precauciones @
adoptarsa.
Documento que
contiene la )
3 ; No se implementan
identificacion de P ;
fiesgos programas preventivos
T aaiGs Verificacion/ contra hepatitis B,
MRA 6-7 gramas preventivos | - .vision de | tuberculosis, VIH/SIDA y
en base a identificacion -
; documentos otras patologias
de riesgos ; :
. infecciones en base al
informe de evaluacion miapa de Hesgos
de la implementacion ga:
de los programas
Se verifica el
Verificacion/ cumplimiento de los
revision de procesas y
Dr‘;?;rgi?:l}:nf:de documentos pracadimiantas para
MRA 6-8 g T Observacién realizar ia
i con Lista de | descontaminacion de las
lag areas de riesgo . ) o
chequeo dreas de riesgo
segun norma {(Emergencia, Centro
Quirdrgico, UCI)
Se verifica gue menos
- del 80% del personal
Observacién ; gl
- aplica los manuales de
con Lista de aor
Manual de prevencion chequeo PEOCACHSRIOSIPAr e
MRA 6-9 0. prov Lz prevencién y atencién de
y atencion de riesgos Verificacion/r : . :
e riesgos, relativos al tipo
evision de ; -
e de trabajo que realizan
= (Adherencia de higiene
de manos).
Se garantiza la
realizacién oportuna de
- : , los cxamenes
Reporte de m-anejo de Ver:ﬁ;gcngnf corespandisntes v of
RAD-0 cocetesosees | pmmoen, | raamirto s
P ‘ ¥ para el personal que
sufre un accidents
punzocortanta.
Manual para la
eg?:jmacmn de rasiduos Verifoacion SorcuaTiEconaE]
sDc:czt?n?uentos Material revision de para iEeliminacion-dg
MRA 7-1 m_— J residuos solidos
de difusion de documentos -
- 4 aprobadc con resoluscién
procedimientos para Entrevista .
eliminacion de residugs AR
sblidos
. . Se cuenta con
-
) SRIDIdS et establece la recoleccidn
solidos hospitalarios chequeo

de residuos solidos
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aprodado con resclucion
directoral.
Se cusnta con
documente oficial que
Documento oficial de Observacion astablece el retfire,
MRA 7-3 manejo de resiu'uos con Lista de | eliminacion y disposicion
Al A A o a P e Te R late] Fimml s rrnidiian AR AR
u\/ll\lU\J 4 IU\J'.JILLII llvu el ilw\.iu\.vv 1 "..Il W AT OV g
aprobado con resolucion
directoral.
- P No se cuenta con
Documento oficial de Verificacion/ documento oficial de
MRA 7-4 control de calidad del revision de ;
AT control de calidad dal
agua documentos
agua.
No se establecen
coordinacionss oon &
Docurmnentos de Verificacion/ gobierno local para
MRA 8-1 coordinacién ylo revision de realizar procedimientos
fotografias documentos | de saneamiento basico y
&l derecho al suministro
de agua segura.
No se establecen
coordinaciones con el
ﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁ LY Y .y gy pon by & o e
U\J\Jul =31 Il.u": \J\: LA W= LT 3UUI@H [{v] IUUGI pr:u =]
MRA 8-2 coordinacion y/o revisién de participar de los
fotografias documentos | procesos de edificacion y
mantenimiento de los
pozos elevados.
Se encuentra evidencia
Documentos de o
e “we (Actas de reunién y
coordinacion yfo e
. p fotografias) de ias
evidencias (fotografias, | ., .. __.._, e
etC ) AT = e ) LU LT I G WAL G
MRA 8-3 = revision de gobierno local para
informs de , ;
o documentos | informar y capacitar a la
capacitaciones ’
) poblacién sobre las
realizadas ala . .
) medidas de saneamiento
comunidad i
hasico y agua segura.
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MACROPROCESO: 05 GESTION DE SEGURIDAD ANTE DESASTRES

Establecimiento de

Hospital 1II-2 Santa Gema de Yurimaguas

Salud:
Evaluador: Lic. Enf. Jorge Elias Guevara
Fecha: 18/06/2025

Servicios Evaluados:

Unidad de Gestién de Riesgo Emergencia v Desastres

Participantes de [a
Evaluacién:

Lic. Enf. Eduardo del Aguila Vasquez

Codigo del Estandar: | GSD
Cédigo de .
. g \ . Técnica Sustento del
criterio de | Puntaje Fuente auditable - :
y Litilizada puntaje/Comentarios
evaluacién
- Mo s& cuenta con
Certrﬂcaplo de{: 7 Verificacion/ravisidn | cerlificade de inenecoidn
G8D 11 o] Ingpeccién Técnica, 1 "
e de documentos técnica de seguridad en
& Defensa Civil, vigente.
Informeas de evaluacién
ri de cbra
a8 ?egu IRSEIEIE)Conas Menos del 80% de las
razlizado norla e
municipalidad, en las Verificacién/revision q r(as =
ER0D 1-2 1 by b astahlecimienta cumnien
dos ultimas obras de docurnentos ; )
L con los estandares de
(SMpIZEIoN, evaluacion de seguridad
rehabilitacion vy ¢ '
remodelacion).
= Norma de sefializacion Observacion con B¢ QNS sefialos
GSD 1-3 2 i ] de seguridad eh todas
de seguridad Lista de chequeo ey
lag dreas
Letreros de Se cuenta con buena
sefalizacién de sefializacidon que facilita
GSD 1-4 2 ubicacian del Observacién la ubicacidn del EE.SS. y
establecimiento v de la de la unidad de
unidad de emergencia emergencia
Condyctos Y t‘ubenas — Se ha sefializado
de fluidos peiigiosos DESTVECION Con ,
fﬂqono Avunnnn ﬁVI!‘Iﬁ Liota Ao ~lhamian fla corremamenle Ios
Gsh1-5 2 B mom e 7 | conductos y tuberias de
nltroso, aire la norma con RM | ] ’
| los fluidos peligrosos que
comprimido} 897-2005 -
] existen.
sefializadas.
| i . .
“f°f”"e HsEyalzsin Se ha identificado en
de riesgos de
iy " . AR todas las areas los
vulnerabilidad Verificacion/revisién | ==
ES8D 1-6 2 ] riesgos de vulnerahitidad
estructural, no de documenios
TR ey estructural, no estructural
ot A 1 MU\M Tdl J’ IM L] f . l
del altimo affo. e
Se observa gue las vias
de ingreso a la Unidad
. de Emergencia estan
Gsh 1-7 2 V:a; eyE et ' Observacion libres de barreras
salida a Emergencia A :
arquiteciénicas o
elementos gue impiden
| ‘s cntrads o la salids.
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R.D. de conformacion
det Comité | .uap.taua. g . o
Existe Comité
deBEfenaclCil] Hospitalaiio de Defensa
Py . RD de aprobacién del | Verificacion/revision e
G850 21 | Civil pore, no cuenta con
Plan anual de de documentos
o un informe trimestral de
actividades I il
iR, AT A su plan de actividades.
trimestral del plan
RD canformacion de
brigadas de lucha
contra incendios, . . - Se cuenta con brigad
. Verificacién/revision - = gacas
evacuacion y equipadas de lucha
; de documentos ; )
GsD 2-2 2 gvaluacién de dafios . contra incendios |, para
) Observacion con . 3
Documenio de . gvacuacion y evaluacion
a Lista de chegueo e
asignacién de de dafos,
equipamiento @ las
brigadas, segun norma.
Documento oficial que
aprueba plan anual de
E&ergen?:ias y Verificacion/revisian Se/Gllemacsn RiEn
GsD 2-3 2 Anual de Actividades de
desastres de documentos la UGRED 2025
Documento de difusion ’
cofoll fexbolit
o1 . Se cuenta con Plan de
lanes de contingencia i !
Contingencia frenie a
vy de respuesta local it
. , fluvias intensas y Plan de
ante situaciones de , i
3 Respuesta Hospitalaria
g SNy Verificacién/revision para emergencia y
GSD 2-4 2 desastres, actualizados i
) de documenios desastres. Asimismo, se
Informe de evaluacion ) e
) cuenta con informe
tnmeStraI de la drirm ke o o
implementacion da los il s el
: n evaluacion de dichos
planes
planes.
. El EE.SS. cumple con
Actas de reuniones i P
X : participar en la
multisectoriales de . )
) . - - implementacion de los
elaboracién e Verificacién/revisidn
GS8D 2-5 2 . ; planes de respuesta
implementacién de los de documentos I [y i
\ regionales o locates anle
planes regionales o TR e T
[ocales MR T D e
emergencia y desastres.
Plan de respussta anie
e El Plan de Respuesta
las emergencias. Del .
) ante las Emergencias se
Comité de Defensa o - .
e s Verificacion/revision actualiza con las
GSD 26 2 Civil instituclonal .
" de documentos Autoridades de Defensa
Actas de reuniongs de i
. Civil, Se cuenta con acta
los Comités de Defensa .
i) de reunidn,
WiVt
|t da evaluassn Se cuenta con evidencia
WG WS YW " =
. . g de |a realizacién de
GSD 2-7 ) de los simulacros Verificacion/revision i | A THS1E0B TRETETa
realizados los dos de documenios
dltimos afics semesiral durante los
Ultimos 24 meses.
. P e cuenta con guias de
. Verificaciénfrevision S ' g ]
RD de Guias de mangjo de emeargencias
o= B = Sy ok de documentos e i e
G50 2-8 P manejo de sinergencias inasivas y desasties Gue
Encuesia al ol
masivas son ge conocimiento del
personal {al azar)
personal.
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UNIDAD DE GESTION DE LA CA

LA L EPUA P

Se adoptan acciones

e rtinentes ¥ &8
comunica a todo 2!

medicamentos para
emergencias segln
categoia de

establecimiento de
salud

medicamentos de
emergencias y
desastres

e e . Documantos de Verificacion/revisién | personal la declaracion
L L | E- . .
difusion de alertas de documentos de alertas por
situaciones ds
SemenciaT
desastres.
Se cuenia con servicio
Observacién con de ambulancia y se
. Lista de chegueo cumple con los
G8D 3-2 2 Ambulancia i P i %y
de cumplimignic de | estandares minimos de
estandares acuerdo a la
normatividad.
Iim e e
1YW s uuulltu UUII UII
e L . sistema de comunicacion
GSD 3-3 0 Observacién alterno en caso falle el
comunicacion ) .
sisterna telefénico del
hospital
Se cuenta con un
, istermn i}
- Sistema alterno de . sistema alterno de
GSD 34 2 o \ Chservacion provision de energia
provisién de enargia cligtrics lns 94 haras dal
IO rt] Nl 1 & |1 G dal
dia.
Se cuenta con un
sistema de
Sistema alterno de almacenamiento de agua
GSD 3-5 2 almacenamiento de Observacion potable que asegure el
agua potable abastecimiento minimo
24 horas
iminerrumipidas.
Stock de reserva de o SRS U ATER
selisidoslia demanda documentos medicamenios
{formula MEDIN) p - S
Lista oficial de QObservacién con materiales e insumos
GSD 3-6 2 lista de chequeo de | médicos para la atencién

de emergencias y
desastres de acuerdo a
ia demanda de

[ o
PC&UIC’I oo,
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MACROPROGCESO: 06 CONTROL DE LA GESTION Y PRESTACION

Establecimiento de

Hospital {i-2 Santa Gema de Yurimaguas

Salud:
Evaluador: Lic. Enf. Karen Guadalupe Pizango
Fecha: 20/06/2025

Servicios Evaluados:

Unidad de Gestién de la Calidad

Participantes de la

« WML.C. Jhony Ronald Valencia Palacios
¢ M.C. Katherine Sandoval Soria

Evaluacién: )
o Lic. Enf. Jorge Elias Guevara Garcia
Cddigo def Estandar: | CGP
Cédigo de S
i g : . Técnica Sustento del
criterio de | Puntaje Fuente auditable -
= Utilizada | puntaje/Comentarios
evaluacion
Pianes de Auditoria,
Supeivision v Evaluacidn de
los procesos de gestion v Verificacian/ Se cuenta con Plan
. = prastacion. e Anual de Auditoria 2025
CGP 11 2 ; - revisién de .
instrumentos de Auditoria, e instrumentos de
et R Do =i documentos ot
oupenisiun y cvaiuadiun ag evaidacion,
los procesos de gestidn v
prestacion. . -
Se cuenta con actas de
P |m
Actas de reunién de los I Ll
Verificacidn/ responsables de los
responsables para la S n_ it e
CGP 1-2 2 . e revision de | indicadores de gestion y
elaboracién de los indicadores - 3
documentos | se han fijado los niveles
de los planes
esperados para |a
institucion,
Mas del 80% de los
mismbros del comité de
Cerlificados ge capaciacion us . ] auditoria esta
et Verificacion/ . -
60 horas a mas, en auditoria, L capacitado para realizar
CGP 2-1 2 e ; revisidn de .
supervision y evaluacion al el proceso de auditoriz,
documentos - .
personal responsable supervision y evaluacion
de los procesos de su
ambito de accitn,
i 3 el il Se cuenta con
ML ae Conliriacion ugi resolucion que aprueba
el i@ conformacion del
g:g'oﬁf;fgz gemgip:gt;:"f’” Verificacién/ | Comité de Auditorla
cap2-2 2 . o revision de Médica (CAM), esta
integrantes del comité . "
e documeantos capacitado y existen
informes de auditorias de . .
casos. fallecidos v muerte informes de auditorias
’ y de caso, fallecidos y
materna
muerte materna.
Se cuenta con
Informe de los indicadores de Verificacion/ | informacién actualizada
CGP 2-3 2 gestién y prestacion de los revision de de los indicadores de
Gltimos tres meses. documentos | convenios de gestion y
sus valores estan dentro
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de los estéandares

-n‘n"\lﬂn‘ldl\
O LAMTGL UL,

[Tt Y &
U VIgEIE

El Hospital regliza
acciones de evaluacion
de los procesos de

seguridad

Informe de evaluacién de los Verificacion/ SRy eaTEE TR
) P L
CGP 2-4 Z procesos de gestion y revisién de | 9 i mj_‘pn" e
prestacién de fos dltimos tres documentos L
establecido por la
maees, : i
Unidad de Gestion dg la
Calidad
No se evalla la
Informes del auditoria de la Verificacién/ | aplicacion de las Gulas
CGP 2-5 0 calidad de atencitn en revision de de Practica Clinica
emergencia documentos | (GPC) en las alenciones
de Emergendia.
Informes de auditoria de la
calidad de atencion obstétrica
y necnatal de emergencia o No se evalla la
Informe de FON. Verificacidn/ | aplicacién de las Guias
CaP 2.8 0 Historias ciinicas de pacientes revision de tle Practica Clinica
chbstétricas y necnatales de documentos | (GPC) en las atenciones
gmergencia Auditoria obstétricas y neonalaies
b ol i alivins womes R Y e Pt o o =]
uulac e 'Jl u\.rLILrG& b id IH.-CI ] M I NI,
atenciones obstétricas y
neonatales de emergencia
Se cuenta con informes
de monitoreo y
evaluacion de la calidad
’ de atencidén (Rondas dg
Informes de menitorec y . o - : .
. y Verificacion/ | Seguridad del Pacienis,
AR . evaluacion de la calidad enlas | __ . .. G i e
ot Nt | 2t | “ éreas/servicios de atencién IC-VIDI\JII UG Fau YT AT TRV T R W T I N L= L
it documentos | de Registro de las HC)
S en los Gltimos dos
trimestres y los
resultados estan dentro
de lo esperado
Se tiene identificado los
. . " aspectos criticos de la
Informe de identificacion de _“_E__:;__ g s I
aspectos criticos de la Verificacién/ | M ca:“'u” PR T B
s~ o n B e Ty T e T o Tt Tt el P T T T Y an EStabiemdo
L sy Fa v r4 [ ot }‘ 3C-OI.IUII TV Iansl L UG ‘
h procesoes de mejora
Informe dé procesos de mejora | documentos .
eatahleBidos (Plan de Accibn de las
Randas de Seguridad
del paciente)
. ] - Se cuenta con informes
Informes de auditeria de Verificacién/ ]
. P— de auditoria de ia
CGP 2-8 2 proceso en las areas/servicios | revisiénde | . o o T .
; i . Nacistio Az
de atencidn documentos | T ST INTYmHVME
la HC.
Se cuenta con informe
samestral de la
Informes de supervisiones a & aplicacion de las
e .. Vearificacion/ i
CGP 2-10 5 las dreas/servicios de atencidn e Rondas de Seguridad
Dacumento de rondas de del Paciente a las éreas
decumentos

criticas y los resultados
50i1 108 esperados para
la organizacién.
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CGP 2-11

Documento de comunicacion
de resultados de los proceses
de auditoria, supervisién y
svaluacion Informe de

ammianoe fnmadas an funciAR o
QoEENCE TMatas SN TLantion 3

allos

A fmrifi e i A
v CTICaCIonN

revision de
documentos

Se cuenta con informes
de los resuliados de las
auditorias de caso y las
auditorias de la calidad
de registro. Asimismo,
algunos responsables
de las drezs foman
conocimiento de ello e
implementan acciones

de mejora.

CGP 2-12

Documento oficial con
indicadores trazadores de
cobertura de las estrategias
sanitarias nacionales

Verificacién/
revision de
documentos

Se verifica
documentacion y se
muestra un resultado >
80% de los indicadores
tresadorecyde calanties
para las estrategias
sanitarias nacionales
{(Malnutricién y anemia,
mortalidad materna,
vacunacion e
inmunizacioneés,
anfermedades de

h"anc‘mlalr\n sawt 1l
M T B U i

VIH/SIDA).

CGF 2-13

Documento oficial con
indicadares trazadores de
cobertura de las estrategias
sanitarias regionales

Verificacion/
revision de

Anmirnantne
coesumenics

Se verifica
documentacion gue
muestra resultados
mayores al 80% de
cobertura para las

prioridades sanitarias

ror«nnqlno
SEONARES

{Inmunizaciones, muearie
materna y embarazo
adolescente, anemia,

salud mental)
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MACROPROCESO: 07 ATENCION AMBULATORIA

[ Establecimiento de

Hospital |i-2 Santa Gema de Yurimaguas

Salud:
Evaluador: Lic. Enf. Johana Fabiola Barria Ramirez
Fecha: 24/06/2025

Servicios Evaluados:

Sarvicio de Consultorios Externos, Unidad de Gestion de la Calidad

Participantes de la

Lic. Enf. Liliane Jimena Saavedra Vasquez

Lic. Enf. Fabricia Reategui Davila

Evaluacion: A .
M.C. Katherine Sandoval Soria
Codigo del Estandar: | ATA
Cédigo de :
r . g Téenica Sustento del
criterio de | Puntaje Fuente auditahle T :
e Utilizada | puntaje/Comentarios
evaluacion
C! hospital cuenta con
- . . sefializacion
Sefalizacion y mecanisings Obsetvacién . y
AT A 14 2] dao informacion, scgin e ot Ae mecanismos de
PR I T R | N e 1T TG T avauu A E RG] A N .
e informacion para la
narmativa vigente chequeo . .
atencién del usuaiio
DAL PRN
(PALISY,
La cartera de servicios
- : de Consulta Externa
Cartera de servicios Observacion s B SuBlIEs
ATA 1-2 2 publicada Encuesta B ‘
p actualizado y es
Encuesta a usuarios Muestreo .
comprensible por fos
usuarios.
Se dispone de un area
el mle Sriemim P et e Talle re] P I e al]
Ak I e b IUJU A RS WA IR b LI IGI]\.r ., Tl r.f\.ﬂ\?\l! 104L
T " Informe de induccion y Verificacién/ esta capacitado (Se
e “ capacitacion de personal o revision de cuienta con certificado
documento de capacitacion documentos | de capacitacion en toma
de funciones vitales.
" No se cuenta cen una
Documento oficial que : e
: Politica (Directiva
establece mecanismos y ) X
- Administrativa aprobada
melas para reducir numero - il
de usuarios que no accede a | Verificacion/ ; b';”" il |
ATA 4 & In gtencién ambulaterie revisién de i fnecar:nusmos
f . para reducir el ndrmero
Regisiros o informes de documentos .
e de usuarios que no
evaluacion de demanda .
. p accede a la atencidn
insatisfecha de los dos ; \
‘e . ambulatoria en los dias
Ultimos trimestres . g
solicitados.
Se observa la atencion
Documento olicial qus define ] oreferenie & las mujsres
- : Observacion !
mecanismos de atencion N w2t embarazadas, nifos y
ATA1-5 2 preferencial ETHIEAEEE ] adultos mayores y con
X revision de ) .
Lista de chaqueo de acuardo discapacidad en todas
W= documentos o
a normatiiva interna. las areas de alencion
ambulatoria.
ASIS institucional ey o
Guias de practica clinica Verificacién/ No se cusnta con GPC
ATA 2-1 0 — .f i F " e revision de oficializadas de las
. abordands paitiogias Mmas \ documentos patologias més
1 frecugntes identificadasen |
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las diversas etapas de vida,

v e Lo o e
QIR AUaD.

frecuenies diferenciado

s LT P
P ctapaa S Vi,

Documento oficial de
mecanismos para evaluar
cumplimiento de las GPC.

Se cuentan con

para patplogias mas
frecuentes.

Informes de auditoria de la Verificacion/ informes de
ATA "}v'j L meliadmal Ao mmmimbeme ol (- AT e e 2N morrnl TeaiAmdn Aem [ PR
P YA B N - ~ ArCA AL A LG A l\;alﬂl!v\.’ A 1A T WIAIMAAL T A U\.rujlrlllllll\;lll.v AN LA WA W
atencion. documentos de Dengue del aitimo
Informes de evaluacion del ano.
cumplimiento de las GPC del
ultimo afe.
=P Se verifica que mas del
Informes de auditoria de la B " e
. : Verificacién/ | 80% de las HC sigue los
calidar de registros de e i . Wl 1
ATA 2-3 2 atencion de las HOL con revision de | lineamientos de las
adherencia a ias GPC documentas | Gulaz de Préctica
' Clinica de Dengue
Se evalia el
cumplimiento de los
esténdares de los
inf d AT estandares e
i: d?;:;:re::::nreii?oi - Verificacidn/ indicadeores pera la
ATA 24 1 ol (FON), d fo Revisién de atencion prenatal
tel =
- . ) documentos
tltimos frimestres, (FONE) pero los
resuliados se
encuentran por
debajo de o
esperado.
Segln la encuesta
5 realizada a los usuarios,
Encuesta a usuarios axternos :
basada en documento oficial il
ue define mecanismos de delighis halrecibldy
ATA 31 1 g \ o Encuesta informacion sobre
informacién de los principales
. ) enfermedades
daftos crénico-degenerativos, o
e transmisibles y sus
transmisibles y prevalentes. . _
principales dafios
cronico-degenerativos.
Se cuenta con Plan
Anual de Actividades del
Documento oficial gue indica Programa Materno
estrategias educativo- Neonatal y se verifica la
municacionales . . implementacion de
> cion - Verificacion/ : p )
Informe de actividades e actividades educativo-
. T revision de i
ATA 3-2 2 educativo-comunicacionales comunicaciones para
documentos , .
desarrolladas OSENadEsn meijorar en la mujer v la
Actividades educativo- ' familia la capacidad de
comunicacionaies en reconocer signos de
gjecucion. alarma y complicaciones
cbstétricas con el fin de
buscar ayuda
ASIS Institucional Se verifica dentro del
Plan QOperative Institucional . . POl la inclusién de
Verificacion/
. - Informes de desarrolio de = programas de
ATA 3-8 3 Programas de prevencidn el revencién para las
¢ P documentos P P

patologias mas
frecuentes.
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UNIDAD DE GESTION DE LA CALIDAD,

Documento oficial (MAPRO,

o

para recoger sugerencias,

Mediante Resotucion

D:—.-..-.J-.-.-nl RiG A4 O 3y
NGOG 1Y [ A AP

GRL-GRSL/20.37.03.01

guejas o reclamos de los Verificacién/ se aprueba el
ATA 4-1 2 usuarios revision de procaedimiento para la
) Informe mensuat de documentos atencion de consulias,
Slgerencisen nuEizegy) Ensuesiag rectzrmos vy sugersncize
reclamos de los usuarios externos
Encuestas aplicadas sobre y son de conacimiente
conocimiento del personal por parte del parsonal.
Se verifica el acceso dsl
Libro de Reclamaciones
en Salud en Admisién y
Buzones accesibles o medios Emergencia y se
ATA 42 2 da difusidn o anfitrionas o Dhesgruasian avidancia la nragengia

formatos disponibles u otros.

del personal de la PAUS
para garantizar su
disponibitidad las 24
horas del dia.

MACROPROCESO: 08 ATENCION DE HOSPITALIZACION

Establecimiento de

Hospital II-2 Santa Gerna de Yurimaguas

Salud:
Evaluador: ¢ M.C. Katherine Sandovai Soria
' e Lic. Enf. Liliane Jimena Saavedra Vasquez
Fecha: 25/06/2025

Servicios Evaluados:;

Servicio de Medicina y Sub-Especialidades, Cirugia, Pediatria,
Neonatologia y Gineco-Obstetricia

Participantes de la

» Lic. Enf. Johana Fabiola Barria Ramirez

e Lic. Enf, Karen Guadaiupe Pizango
» Lic. Enf. Divanny Nikol Anticona Chomba

il » Llic. Enf. Gabriela Garcia Gonzales
« Obst. Vicente Valentin Mariano
Cédigo del Estandar: | ATH
C(?dl?o de . ) Técnica Sustento del
criterio de | Puntaje Fuente auditable i g .
: Utilizada | puntaje/Comentarios
evaluacion
El establecimiento
identifica anualmente las
Verificacion/ diez causas mas
ATH 11 2 ASIS institucional Revisidon de frecuentes de
documentos internamisnto
institucional y por cada
servicio.
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. L. rvicios i ifi
Acta de reunién de o3 se" 2 'd:nt' gan
identificacién de necesidades é;““r::::;;: = t'é':i : é:
de mejora de los procesos de Veriﬁcacionl i - e o
ATH - . 10 L = formulan propuestas y
ATH 12 2 atencidn v de formulacion de Revigidn d :
iy las comunican a la Alta
propuestas por servicio documentos ! .
) : Direccidn para su
Informe de implementacién i
de las mismas. S el
implementacién.
Se verifica en la
encuesta realizada en el
Verificacion/ | Servicio de G.O. que se
ATH 1-3 5 FON o Informe de encuestas | Revision de permite el
a familiares o pargja documentos acomparfiamiento de la
o Encuestas | gestante por la pargja o
fnm:lnﬁr an lnc- othtrotaiole] r‘c«
atencién de parto,
Se verifica la atencion
Cuadro de necesidades, Verificacion/ de menos del B0% dal
ATH 2-1 1 requisiciones y pecosas de Revisién de cuadre de necesidades
los servicios hospitalarios o documentos de |os servicios por
SIGA. o Entrevisia parte de la Alia
Direccidn.
I mm b P P P
[ =151 JGIHLUIUO T IUGI
servicios de
internamiento no
Actas de reunién de promueven la adopcidn,
elaboracion de GPC Verificacion/ adecuagion ©
ATH 2-2 0 RD de aprobacidn de las Revisidbn de | elaboracién de las guias
Gulas de practica clinicas documentos de préactica clinica para
ABIS o reporte estadistico las atenciones de salud
segan porfl
epiderioclégico de las
#reas de hospitalizacién.
Se realiza la medicidn
Informe trimestral de estudio (Informe) del tiempo
de medicién entre el tiempo transcurrido entre la
franscurrido entre la solicitud Verificacion/ solicitud y el
ATH 2-3 1 y el internamiento Revisidn de intemamiento ded
Fimdlmmrinm, Ao o mmimim e ommn ol oo T Ay
1t IIUHII'».f e Gl l\aa [S* LRI~ L1t WL bl P I II.V»’I Hﬁlul\.rl ll.l.- F\JI w IJU DU
para reducir el tiempo toman acciones para
transcurrido. reducir el tiempo
transcurride.
Menos dei 90% del
personal que realiza
procedimientos de los
Chbservacion pacientes cumple con
ATH 2-1 1 Lista de cheguso aplicada con lista de las normas de
chequeo Bioseguridad
{Adherencia de higiene
de manos, segregacion
de residucs sdlidos)
Registro de [IH vy eventos Se cuenta con registro
adversos . . de IAAS y evenios
| o Verificacion/ ;
informe de andlisis de l[H y - adversos ocurridos en &l
ATH 3-2 2 " Revisionde | . :
aventos adversos intemamisnto, los
. iy documentos !
identificados cuales son analizados v
Acias de reuniones de evaluados.
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andlisis de iIH y evenios

A
GUVErscs

= ASNV RN B

Segun los informas
de auditoria del Ultimo

Informes de auditoria del aflo. existe
dltimo afio. Verificacion/ documentacion que
ATH 3-3 2 Informe de implementacion Revisién de evidencia la
de las recomendaciones del decumentos | implementacién de las
vitimo ato. recomendaciones por
parte de los servicios
de hospitalizacion.
Se evidencia l2
Informes de auditoria del implernentacion de
o)tk Verificasidn! | racomendaciones dg los
ATH 3-4 2 informe de implementacion Revision de | informes de auditoria en
de las recomendaciones del documentos los casos de muerte
Gltimo afio mortalidad matema
ocurridas en el EE.SS.
ASIS institucional o No se cuenta con GPC
dogumento similar Verificacion/ para la atencion de las
ATH 4-1 0 (estadisticas hospitaiarias) Revision de 10 patologias mas
admm sl mmdmdiam Alfmiam o i B T B R e T o e
A LAISD T ]..JICI\:I.IMG IR AST=] ML I LD DT LT W O Vi
aprobadas con RD de hospitalizacién.
, Los resultados de la
Informe de evaiuacién . . )
. Verificacion/ evaluacion anual del
trimestral/semestral de o
ATH 4-2 1 . . Revision de FONE alcanzan
indicadores (FON), segln 2 :
documentos | parcialmenie los niveles
nerma. p
esperados (< 90%])
: ' . Se verifica la aplicacion
HCI seleccionadas Verificacidn/ g e T '3“_ _____
GPC seleccionada, Revisién de S P =
ATH 4-3 1 i = r X por algunos de los
Lista de chegues para documentos :
. miembros de cada
revisién de HCI Muestireo . g
equipo de trabajo.
Mo se realiza la
evaluacion de la
adherencia a tas Guias
de Practica Clinica para
informe de monilonso de Verficacidn' ia atencion de las
ATH 4-4 0 adherencia a las GPC deli Revision de complicaciones
ulitimo semestre documentos obstétricas
(Hipertensidn inducida
por el embarazo y
hemorragias
obstétricas).
Se auditan ias historias
- . . Cinicas y 5@ Gudtiia GOl
informes de auditoria de HCI | Verificacion/ | S oo ¥ 3% SHETE S
etk = - it e A W Bl informes que evidencia
ATH 4-5 & IMONMEs Ug segliimieno o NEViSIUN G .
: la foma de acciones
recomendaciones documentos .
para mejorar los
procesos.
Se evidencia en la
Informe de encuesta sabre Muestreo encuesta al usuario que
ATH 5-1 > grado de comprension de Entrevista o mas del 80%
infonmaion recibida o 1evisiin cotnperide la
Cuestionario aplicado documentaria informacion acerca de

los procedimientos,
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diagnosticos y
tratamientos refen

SU Ca80.

Se verifica en mas del
80% de [as HC la

manejo de las

Listado de H.CI Verificacion/ ) - I
ionad Revision d prasencia del formalto de
AT A D Co] SEIECCIOHa as evision de P el e alaiie]
Frl il w i s . WA A ] P NS T L
Formato oficial de documentos inf e del et
Consentimiento Infermade, Muestrao ISATIASS 9 plamen =
para su atencion en
hospitalizacion.
MAPRO: Procedimiento de
interconsulta —
Informe/reporie de la Verificacion/ Manual de
ATH 8-1 0 apiicagion del Procedimiento Revision de e
oy o o bl Almome e ndoe procedlmlentos de
B b1 0 LN L NG AL L LY LA |ntercon5u|ta
Actas de reuniones de
mejora del procedimiento.
, Se evidensia que m
Rol de programacién de los - quett é.s
g . . del 90% de los servicios
servicios de apoyo y Verificacidn/ gl i W
ATH 6-2 2 tratamiento con cobertura Revision de poyo A
e y tratamiento tienen
para las 24 horas del dliiimo documeantos ] :
norarios gue aseguren
mes' 1 4, - | A
18 SIeRCiCn 188 25 MoT&S.
Documento que establece
mecanismos de evaluacion ' .
oo T No se evidencia
periddica de HCI por pares
g documento que
(en cada servicio) , .
Verificacion/ establece los
Informes/reporte de b o .
ATH 7-1 0 = - Revisién de mecanismos de
aplicacion de mecanismos de . s
iy e documentos | evaluacién periodica de
evaluacion periddica de HCI
) el o e e HC1 por pares en cada
HUI }JGICD y WS QD HIGJLJIO-‘J s ]
servicio
los procesos {en cada
servicio)
Se cuenta con directiva
Direciiva para la gestién de , - ue aprueba la gestion
uejas :u eren?;?as S sacion i Tcaieueuf.a'asg
ATH 7-2 g || BECESHERS _ Revision de quejasy
Informe semestral de guejas i sugerencias. Asimismo,
y sugerencias ~ ' exisie informe mensual
de gqugjas y reclamios.
S Es hospital cuenta con
LOCUMSno onician Jue q .
x . . horarios definidos para
establece horarios Verificacion/ . L ;
; ! ‘e brindar informacion al
Horario publicado Revision de ! -
ATH7-3 2 . usuario y familiares
Reporte de la observacion de | documentos i
. - ; acerca de la evolucion
la enirega de informacion Observacion .
) : de los pacientes
segin herarics Y
internados.
LI e Ty
. = =)
Reporte de concordanciade | ..o o | Menos del 80% de los
i k e et Revisién de . S
Planes ¢s LFEbEjO Q& a5 miot o panss as vaods
ATH 7-4 1 y las GPC o % contenidos en las HC
HCl seleccionadas esfan de acuerdo con la
" Muestreo
GPC oficiales h GPC de dengue.
Auditoria
Reporte de complicaciones Existe un registro de las
obstétricas Verificacion/ complicaciones
ATH 7-5 1 Aclas ve reusiones de Revision de vhsielicas en los dos
analisis y evaluacién del documentos Gltimos trimestres. Sin

embargo, no se evalla
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compiicaciones obstétricas,

N Ry N PPN

[ Ta)
LS QLUSIWY a rad U] .

si el manejo de as
comphicacionss
obstétricas estén de
acuerdo a la GPC.

Reporte de evenlos adversos
Documento de andlisis de

A emmbmrn mel raemmee sl e .
M W s D 10T Gl M e d AL Sthad LA LIE T 1

frimestre

Informe de seguimiento de
recomendaciones, del Gltimo
trimestre

L S il i f
VR ] LA T

Revisién de
documenios

Se cuenta con
documentacion gue

el s (o
SVIGONCIG IO

implementacién de
recomeandaciones de los
informes de los analisis
de eventos adversos.

ATH 7-6 2
ATH 7-7 2

Informes de encuestas de
salisfaceion del usuario &n

o AT~ T TR vl gy WY b
GH.UI IUIUII S }JCIH b L LNy

Verificacion/
Revision de

P TeaTe ol o]
R A R R

Se evalla la satisfaccion
del usuarioen la
atencion dei pario y el
nivel o3 el eaperads por

la institucion (> 80%).

MACROPROCESO: 10 ATENCION DE EMERGENCIA

Establecimiento de

Hospital 11-2 Santa Gema de Yurimaguas

Salud:
Evaluador: Obst. Doménica Fabiola Ruiz Vela
Fecha: 25/06/2025

Servicios Evaluados:

Servicio de Emergencia

Participantes de la
Evaiuacion:

Lic. Enf. Deniz Alberto Arévalo Castro

Cédigo del Estandar: | EMG
C?du.;o ge Fuent itabl Técnica Sustento del
i He Rl EREElnais Utilizada puntaje/Comentarios
evaluacion
Observacion Se verifica la
con Lista de implementacion da
Reporie de [z obesarvacion chaqueo de mecanismos de
EMG 1-1 2 de mecanismos operativos | mecanismos de | informacién general al
en ¢l servicio informaciéon al | usuario operativo las 24
usuario de horas en el servicio
emeargencia {(PALIS, afiches).
Se avidencia |a
Cartel sobre atencién de publicacion en un lugar
usuarios, ubicado en lugar visible sobre el derecho
EMG 1-2 2 visible con enfoque de Observacion de toda persona de
interculturalidad seguin recibir atencién
realidad local inmediata en situacién
de emergencia.
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Se cuenta con
programacisn diaria de
los recursos humanos

Rol de programacién de del servicio de
EMG 1-3 5 personal de emergencia, Verificacion emergencia (médicos,
aclualizada y publicada en observacion enfermeras, cbstetras,
Irar wicinlo fhrmirne  afe Vg slal
figanisible T ctplotoTal o bl e tal
responsable de guardia,
en un lugar visible para
los usuarios.
ASIS institucional
Guias de practica clinica de
las diez causas mas No se& cusnta con
frecuentes en emergsncia informe de cumplimiento
eamttn abamee e virem Al mvifimemifon | Ao lae 2D Ao laas Aier
segin etanes de vidz, Jerifigaoldn de lag P de lps dier
EMG 1-4 0 Informe de cumplimiento de Revisién de causas mas frecuentes
las GRC de las diez causas documentos en emergencia en cada
mas frecuentes en una de las etapas del
emergencia en cada una de ciclo de vida.
las etapas del ciclo de
vida., por indicadores.
. Més del 80% del
Reportes e I Uridad ce o
Capacitacion, del personal . o e s B e
_p i _p. . Verificacién/ ha sido capacitado en
asictencial y adminietrative o o
EMG 1-5 2 : ) Revigion de los (limos 12 meses en
de Emergencia, segun 3
! - documentos temas propios de
competencias, del ttimo ! -
afio emergencia segln
competencias
Verificacion/
Revisién de Se evidencia la
Annumnnvsnn el iatet e s inta ol Narel
ANl I D I|ll|dlkulll\d|ll.€d\dlull ER RN
Observacion disposiciones oficiales
T con Lista de (Documento de atencion
e — :ra I chequeo &n ernergencia y registro
EMG 1-6 2 ) Pe basado en de servicio social de
atencion de emergencias .
. m— documento atenciones por
sin restricciones - )
oficial de las emergencia) para la
medidas atencién de
syl bl s e MPRARAA R ALES Bn
adepladasien EmersEnciasisin
el proceso de restricciones.
atencién
Lista de chequao (ref. )
Sl Se verifica la
normas DIGIEM, S8 . ) 1 oo
] : A Verificacién/ disponibilidad de
Director) de equipamiento, e ]
EMG 2-1 2 medicamentos e insumos Revision ds mediamentose
3 - documentos insumos (Sagun lista de
EMH_MM._H Observacién chequeo) para la
MI‘!\!IMMIIVI“ . .
atencion de emergencia
| Reporte FON e
Se verifica la existencia
de equipamiento (silla
Sillas de ruedas y camillas de ruedas, camillas,
EMG 2-2 2 del servicio de emergencia Observacion etc.) para la recepcién y
operativas y accesibles. traslado interno de los
pacienies, ubicados en
un lugar accesible.
EMG 2-3 1 Informes de exislencia y Verificacion/ Se verifica que solo el
operatividad de equipos de Revisién de equipo de comunicacidn
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registro de censo de
pacientes por enfermeria
mecanismos establecidos
oficiaimente

Reporte d& ocurrencias

cumplimiento
de mecanismos
de atencién en
los cambios de
guardia

AR, il
telecomunicaciones del dogurmenios inferna esta operativo.
sarvicic de emergancia. Obaervacion MNo se cuanta con
{servicios generales de! con Lista de equipes de
EESS) chequeo de comunicacién externa
equipos de {Radiocomunicacion
telecomunicaci | onda conallarga, RPM,
onag del SRE) sieg
servicio de
emergencia
Verificacion/
. ap Revisitn de " .
Registro de actividades/ruta El hospital dispone de
. documentos ;
de la ambulancia ” una ambulancia
o Qbservacion )
- Reporie diario de . opergtiva para trasiadar
EMG 2-4 2 - con lista de .
operatividad (cuaderno,  Brccrenmmony s pacientes las 24 horas
registra, ficha) segdn i del dia y los 365 dias
9 ) seg operatividad de y
nerma vigents, del afo,
las
ambulancias
Verificacion/
Revision de
Se cuenta con personal
documentos .
profesional y no
; Muestrao .
Rol de programacién de FEL SR A Ik profesional para la
EMG 2-5 2 personal de emergencia, v ‘“"‘“&'" “ | atencién del usuario en
segunniveldertmplelidad I enmersancisjlaEiadghanes)
rogramacion ,
Eaes del dia, los 365 dias al
de meses en
. afio.
forma aleatoria,
del tltimo afio)
El Servicio de
Emergencia cuenta con
Ao dem brimio i b i emmem el Al
l\.l\..ru M 4l E J\.r ¥ ol DA W B l.lll FHI\JUIIHI VL
EMG 3-1 2 Registro de capacitacion Revisian de enfermeria capacitade
del personal profesional documentos en la realizacian del
triaje a los pacientes de
emergencia.
Libro/registro de atenciones
de Emergencia — Se verifica que més del
. K Verificacion/ e R
Formalos de atencion de - 50% de las prestaciones
EAAC S S - ala, ..| Revisién de fabrears s ol
=MO 2-2 2 cmergencia seleccionadss gc registran en ¢
documentos .
en una muestra aleatoria Mugatras formato de atencién de
de las diez (ltimas s emergencia.
atenciones.
Documento oficial que Verificacion/ -
' : N ey Se verifica el
contiene mecanismos Revisién de .
) . cumplimiento de las
operativos para la atencion documnentos . 5 g
en carnpios de guardia Observacion =
il thﬂ - ey establecidas (Reporte
l\\w'-fUll.i.r U.l:' }J\ul\'-‘lul [1=1 ¢l il O NG d
g PErsona a persona,
EMG 3-3 2 | persona chequeodel | 0PN @ BT

1 i e A Rt 1) el nwua
por parte de PAUS) para
garantizar la continuidad
de la atencién durante el
cambio de guardia
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MACROPROCESO: 11 ATENCION QUIRURGICA

Establaciiomolge Hoepital [I-2 Santa Gema de Yurimaguas
Salud-
Evaluador: Cbst. Vicente Valentin Mariano
Fecha: 25/06/2025
Servicios Evaluados: | Servicio de Ceniro Quirtirgico y Anestesiclogia
Participantes dela | » MC. Guillermo Omar Roldan Aguilar
Evaluacidn: s Lic. Enf. Angela Canesa Armas Caballero
Cédigo del Estandar: | ATQ
c‘.ﬁd'go o5 L . Técnica Sustento del
criterio de | Puntaje Fuente auditable 0k . .
: Utilizada | puntaje/Comentarios
evaluacién
Programacion de actividades Se cuenia con Pian
del centro quirGrgico del . ) Arnwal del Servicio de
- Verificacidn/

ATG 1-1 2 oltimo afio ‘ Revision de Centro Qtl.ururglco ¥ su
Informe de evaluacién de il respectivo informe
actividades del centro M trimestral de
Guirtirgico oel Ultimo afio actividades.
Manusheésiemesedimientes
(M:;Rig; (;elrgggzrg Verificacion/ Noigsleliertasen
E;ta c?e cheF;ueo en hase al Belisidnide MeEale

ATQ 1-2 0 il documentos Procedimientos de
MAPRO del servicio ! S
Informe de entrevistas al Entrevns'fa Eento Qunfurglco

Observacién | aprobado mediante R.D.

personal
establece la reprogramacion

Mo sc cucmia oon guias

de manejo quirlrgico vy

anestésico para tas 10
Guias de manejo quirdrgico y intervenciones mas
anestésico frecuentes gue realizan
Informe de cumplimiento de Verificacian/ {Atencién anestésico

ATQ 1-3 | las Guias de manejo Revision de quirlrgica, terapia del
quirﬂrgico de tas diez documentos dolor, anesiesia fuera
e CIoRes MRas dalghitsiane)
frecuentes, por indicadores. recuperacion

postoperatoria y
consulta de
anestesiologia)
Rol diario de programacion de Se verifica rol diario de
salas del ditimo trimestre con —_— . asignacién de salas y
disponibilidad de sala de \IEHnCABIDN/ garaniza i

ATQ 1.4 2 s gy Sl Revision de dinomibilidad de ollas
e e e — documentos GlSROmBNEECIRICHTS
que dispone sala para para casos de
urgencias. urgencias.

Rol de programacién del Se verifica rol de
perscnal , que incluye Verificacion/ programacion de

ATQ 1-5 5 gnestesidlogos, personal Revisién de personal y sa garantiza
profesional y de apoyo, en documentos la disponibilidad de
area criticas, del Gilimo Observacion aneslesidlogos,

| | iimestre i personal profesional y
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de apoyo en areas
criticas
Personal de enfermeria SelSHlies YAy =tEls
ey i - YN Observacion disponibilidad de
Registros de verificacion de Verificacion/ : !
ATCG 241 2 disnonibilidad de equipos, sificacen ; ecfulpos,‘msumos 2
rae o R e 8 Revision de instrumental por parte
ety o emk g IR lal el lalelale]
intervenciones quirirgicas e =
enfermerfa
Se observa la
verificacién y el registro
Lista de chequeo pre Obsarvacion en 10 HCl de la
elaborada de verificacion del Verificacién/ existencia de insumos e
ATQ 2-2 2 ingtrumental e insumos Revision de instrurnental por parle
Redislros en HCH g N dei personal de
sclecsicnadas del Glimo mas QEIHETES enformerizenlas
intervenciones del ditimo
mes.
Se verifica que el
personal de enfermeria
registra en la historia
. ; clinica la hora exacta de
\istificakidn/ la coordinacion a(:'t el
e " HCI (10) seleccionadas del Revisignde |, "~ __M:p,__,_i ~
TNl T - e W CEDICW WS Pﬂ\cl‘zllk\.‘t [~}
Gitime mes. documentos
iy, lag dreas de
T hospitalizacién previa
autorizacion del
anestesiologo de
recuperacion.
- o —— Se cuantifica el tiempo
Informe de medicién de Verificagion/ == e: P, dep
ATA A4 n tiempos de traslado de Revisién de Pacian‘es R
SIS paciente de centro quirirgico | documentos ., il @i
Historias clinicas Auditoria IHHgIEe einEsse
esperado
Verificacion/ Se verifica que todas las
Hoja de anestesia Revisién de HC contienen el formato
ATQ 3-1 2 Reporie operatorio documentos | P87 el registro del acto
HCl seleccionadas quirtirgico (Reporte
Muestreo ok
Operataorio).
[ T PN SR NN PRGN g
) o g veillica LYUo Wula da
’ Verificacion/ .
Formato de evaluacion pre Moz 4. | HCl contienen el formato
ATQ 3-2 2 anestésica clj‘c;;cvt.‘::r‘}:rlf:o : para el registro de la
HCI seleccionadas evaluacion pre
Muestreo il
anesiésica.
Formato de la atencion Verificaciéon/ | Se verifica en 10 HCl la
ATQ 3.3 5 anesiésica (Hoja de Revisién de informacion del acto
anestesia) documentos anestésico y las
RCH {10} selecaionadas WMiestied Complicaciones.
- Se verifica en 10 HCI
) VETHGEaony
Reporte eperatorio Revisién de que se cuenta el formato
ATQ 3-4 2 HCI {10) seleccionadas segin pyiaiee-va de informe guirtrgico
norma HClI (lista de chequeo) con informacion
Muestreo
completa.
i:ggﬁ;::;al(zg; - Verificacian/ Se verifics quas las 10
ATQ 35 2 anest:’zsica) e Revisidn de | HCI contienen el formato
. . documentos de monitorec
HCI (10} seleccionadas segin .
el e SIHEaEE) Muestreo postoperatorio y éste
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confieneg informacion de
aouerds a las normas.
. Se cuantifican las tasas
Informe mensual del andlisis y de cirugias
registro de las cirugias . " suspendidas, se
*ui endidas : WeeHleasion an*lizafw las raz;:mes
1% 1] ol el
ATQ 3-6 :..cﬂ’.:—,m.,.rmw.-..-\ ko Revision de e /
:l IR "R i) UIUI.M\IJ el . documentos b LW Ibil-l BANSA WA INend
implementacion de madidas correclivas para
correctivas alcanzar los estandares
definidos (indicadores).
Se cuantifican las tasas
- de los casos de
Informe mensual de anélisis )
) . , ; mortalidad
de casos de mortalidad intray | Verificacion/ iraoberatoria
ATQ 3-7 post-cperatoria Revisitn de il -.E..,..u..»-... i‘
Informe de implementacion de | documentos i
it . analizan las causas y se
madidas correctivas ’
toman medidas
correctivas.
Registros mensuales de las . .
sy Se registra y analiza las
tasas de complicaciones de i
, . . fasas de complicaciones
eventos adversos intra y Verificacion/ .
~ - - .. v aventos adversos intra
AT 3-8 posioperatorios Revision de .
Ty bom i ot s s e A e oy b b postoperatorias yse
[ERELTERRRL=T] Sl W ) AW A LTI TSR T LW .
. . . toman las accionas
implementacion de medidas e
correctivas A b N
Se verificd en una
. L . - muestra de 10 HCI el
Lista de chequeo de Cirugia Verificacion/ -
: . cumplimiento del
ATQ 3-89 Segura { primer momento: Revisidn de . .
preoperstoric) documentos registro preoperatorio en
' la Lista de Chequeo de
ia Cirugia Segura.
Se registran las lasas de
Informe mensual del analisis . . reintervenciones
, . Verificacion/ , .
de las reintervenciones . inmediatas y/o tardias,
ATQ 3-10 ; . Revisidn de \
Informe de implementacion de se analizan las causas y
p . documentos .
medidas corractivas se toman medidas
~ correctivas.
No se evalla la
Informe de encuestas de ] | p— s sl
Satisfacclén (m]nimo en 30 Vi Hesivildi i SEkiBiali A Wes IJG.L-II::I [t
ATQ 3-11 . = b o Revisién de {Sala de Recuperacitn)
pacientes) del usuario del = Py
SR - documentos por la atencidn recibida
q g en Centro Quirdrgico.
Informe de auditorias de la ; .
- . El hospital no realiza
calidad de atencién o _ .
) . auditorias/evaluaciones
evaluaciones Verificacién/ periddicas preventivas
ATQ 4-1 informe de implementacion de | Revision de - e 7
Q las inedidas p Sivas P de la calidad de
cho | IS ] eLi o 3 B
y I - atencién de las cirugias
trimesiral de las 5 patologias B
oy 4 imas IMeCUEnSs.
de los 2 tltimos trimestres
Se implementan
. . y . ermaneniemente
Proyectos de mejora continua | Verificacion/ P .
ATQ 4-2 implementados producto de Revisién de RioyREios EeIME i
ey continua de los aspectos
las auditcrias documentos ;
criticos detectados en
ios audiiurias de caso,
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No se cuenta con una
v [l
RD de aprobacian e Verificacion/ con’;;;t:;g;‘iaa .
ATG 4-3 G impiementacién de politicas Revision de '
An i pemdiptm A ~ Bl atslettaie] reSPECto a ]a
G Sonnaenciatcad SUCUMCIGS d " .
informacién del paciente
aprobada con R.D.
Ec vorifica on 10 RC!
Historastelinisa) (10Y Vanficasion i .ei fo:jmlato :fe
ATQ 4-4 2 {Informe de auditoria de la Revisién de y EESEHDICESCIe
v . quirirgico cuenta con la
calidad de atencién) documentos ey
firma del cirujano
responsable.
MACROPROCESO: 12 DOCENCIA E INVESTIGACION
Establecimiento de : .
Al Hospital 11-2 Santa Gems de Yurimaguas
Salud:
Evaluador: Psic. Humberto Cagtilla Cabsllo
Fecha: 27/06/2025
Servicios Evaluados: | Unidad de Apoyo a la Docencia e Investigacion
Participantes de la e Lic. Enf. Fabiola Gonzales Gamnica
Evaluacion: e Obl Jean Neil Hernéndez Angulo
Cédigo del Estandar: | DIV
Codi -
cr?tg;?: :: Puntaje Fuente auditable i Spataptojcel
. Utilizada | puntaje/Comentarios
evaluacion
Se verifica que el
hospilal cumple con los
Lista de Chagquac (RM comoe verificacion ragquisiios establecidos
DIV 1-1 2 sede docente, RD de de por el SINAPRES v el
convenios con universidades) documentos CONAREME para
constituirse como
hospital docente.
Se guenta con Comitsd
RD de conformacién ds comits | Lo ,_? °°e.;‘t’|3 5Si3te"°ia'
erfficacion ospitalario de pre y
Div 1-2 2 ﬁ?;?oy diozltas e —_— documentaria | postgrado) y ademas las
actas de reuniones en el
vitimo semestre.
» Se cuenta con
. de. Polrltmas de ificacid documento oficial que
DIV 1-3 2 Investvlgacmr? o dvera ICBCION | stabicoe las Lincas do
‘;‘;it::éoz dgi;gzae:‘ugamén ocumentaria Investigacion y se
P verifica su cumplimiento.
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iforme de supervision

et Se verifica i
Formatos de consentimiento ;”*,_‘_“i‘f‘f i
informado de investigacién s el Wi

: S formato de
Humana Verificacion it

DIV 1-4 % o o o consentimiento
Formatos de consentimionic documentaria )
i infermado para
informado complemantados . o
. investigacion &n
por trabajo desarrollados L
Se cuenta con Comité
. ’ . . Institucion
RD de conformacion de comité | Verificacion ) tu. al|de
DIV 1-5 ) p . Investigacion y libro de
Libro de actas de reuniones docurnentaria )
actas de reunianes para
el Gltimo afio.
Se cuenta con un
DIV 1-6 RD de conformacion de comité | Verificacion Cornité de Eiica en
5 1 il ol mevbenen slon ms i T e I s abimmeiio o oot
Lkt W WA CAAFLELG Wb AL LWL D T WA LT § L LLEAN 1A Illlfk-r-Jtl\‘:guulUI ,‘ oL
operativo.
Reglamento de docencia de
Se cuenta con un
pregrado y postgrado .
i reglamento de docancia
oficializado con RD Verificacion | de pregrado y postgrado
DIV 1.7 Informe de actividades ; pred ¥iposw
; documentaria | e informe trimestral de
académicas de pre y post -

. q sus actividades
grado gue conguerdan con :
hi—— académicas
nagianens.

Se cuenta con un Plan
DIV 1-8 Planes oficializados con RD de | Verificacion Anual de Actividades
pre y post grado documentaria Académicas de
pregrado y postgrado.
Programa de tutoria oficlal de
pre grado
Programa de tutoria oficial de
PUSt grado
Programa de asesoria oftclal Se cuenta con un
DIV 1-9 de pre grado Verificacién programa de tutorias y
Programa de asesoria oficial documentaria | asesorias a los alumnos
de post grado de pregrado y postgrado
Informes de cumnplimiento de
los programas establacidos de
futoria y asesoria de pre y post
grads.
Actas de reuniones de
evaluacion de! Comité de
Docencia l.os comités de
Actas de reuniones de . . docencia, investigacion
: : Verificacion . i
DIV 2-1 evaluacién del Comité de . y ética se retinen
— documentaria
investigacion mensualmente para
Actas de reuniones de evaluar sus actividades
evaluacisn del Comité de Uica
/hioética
De acuerdo al Convenio
Alumnos (10) de pre 0 post de Cooperacién
grado Entrevista Dacente Asistencial, el
DIV 2-2 Convenio de docencia con guia personal responsable
Interinstitucional revision supervisa a los alumnos
Plan de supervisién documeniaria | de pregrado/posigrado

&l &l desarahio de stis

practicas.
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Plan de Docencia de pre .
gl =Y El hospital desarrolla
PUEL BIGUU. ) - .
. o actividades ac icas
o Informe de evaluacién de revision . PEETIcE
DIV 2-3 2 - . . (Capacitaciones) como
actividades académicas de pre | documentaria iy Lo
parte del Plan Anual de
y post grade, de acuerdo al .
1 Docencia de pregrado
parni
Eeslntermeslos
Politicas de investigacion protocolos de
incluidas en su Plan investigacion aprobados
Politicas de ética/bioética Verificacion se encuentran en el
DIV 2-4 2 ~ P k .
incluidas en su Plan documentaria marco de las politicas
Informes de pretocolos de {Reglamento} del
investigacion aprobados. Comité de ética en
Investigacion.
Sz cucnta con inventario
aciualizado de
: ) materiales de
Inventarios de materiales de " . _
gl Verificacion capacitacion y de
DIV 2-5 2 pachta ; — documentaria |  investigacion y éstos
Inventario de investigaciones . -
Biblioteca fisica v virtual Observacion san incorporados a la
y biblioteca fanto en
medio fisico como
wirtugl.
De acuerdo a la
encuesta realizada 2
Horario establecido para uso una muestra aleatoria
de servicios bibliograficos Encuesta de 10 alumnos se
DIV 2-8 2 Libro de registro de uso de Verificacion verifica que tienen
biblioteca documentaria | acceso a los servicios
informe de encuesla bibliograficos tanto fisico
arrrivboeml A mdea Alml
j‘ WG, Wit TLV A Sdberd
horario establecido.

UNIDAD DE GESTION DE LA GALDAD
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MACROPROCESG: 13 ATENCION DE APOYO AL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Establecimiento de . .
Hospital [I-2 Santa Gema de Yurimaguas
Salud:
Evaluador: Cbst. Jean Neil Hernandez Angulo
Fecha: 27/06/2025
. Sarvicio de Pato ratorio Clini rvici i i
ServiEins Evaliadas: icio d logia y L.aborato nico, Servicio de Diagndstico
por Imagenas
Participantes dela |« T.M. Carlos Villa Sono
Evaluacién: + T.M. Bladimiro Mercado Seancas
Cédigo del Estandar: | ADT
Cédigo de -
) g ! . Técnica Sustento del
¢riterio de | Puntaje Fuente auditable e .
o, Utilizada puntaje/Comentarios
evaluacién
Se cuenig con nUIMaEs vy
guias de procodimientos
RD de aprobacidn de los en el Servicio de
Manuales de Procedimienios l.aboratorio, pero éslos
de ios Senlo de ADO¥0S! | Verticacion | 705 STevereRn
UIQHI R R E- T T T R ARILEWWS WUT
- it R "
goky ¥ Informe de % de cumplimiento dfflflﬂ':‘% ? resolucién directoral. En
de los Procedimientos de los TR el Servicio de
Servicios de Apoyo al Diagnostico por
Diagnéstico y Tratamiento imagenes no se cuenia
gon manual de
procedimientos.
DT Existe eidercia
wdihan G uSiVICo e AROYD documentaria (Informes)
al Diagnéstico de acusrdo a e e e [l i v K
- Verificacién / | de programas oe control
ADT 1-2 2 . Revision de de calidad tanto en
Informe de la Evaluacion del s
documentos Laboratorio como en el
programa de Control de la el . .
: - Servicio de Diagnostico
Calidad del Servicio de & lATenes
e Apoyo al Diagnostico P & ’
Documento oficial que S?_“:"’_’?’E‘_io_rlg'f?fe
consigne los estandares de By &
P s o) g ian o | S€MVicio de Laboratorio
tiempoa para.a emrega e Verificacion / donde se considera los
ADT 2-1 2 resultados de fos exdmenes Revisién de ,
ey ] tiempos para la entrega
Informe de cumplimiento de documentos
) de resultados en C.
los estdndares de tiempos p
- Externa, Emergencia y
definidos i it
\ Maospitalizacién.
Libro de Registro de toma o
recepcidn de muesiia y Se veiilica en & Sislema
entrega de resultado Informatico del Servicio
Registro en el sistema Verificacion / de Laboratorio el tiempo
Informético de laboratorio de ¥ transcurrido entre la
ADT 2-2 2 . Revision de o y
la recepcion o toma de o ————— solicitud, recepcion de la
muestra y la entrega de muestra y la entrega del
resultado indicando &l tiempo resultado para el Ultimo
transcurrido frimesire.
Historia Glinica
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AR = ’ 5
RGN i
Solo el Servicio de
| ol ok st mr v pmdb oo o
RD que aprueba el Programa LU SIS W Wl ST LS Wi |
, A . Indicadores de ida
de Conirot de la Calidad del il c‘a Calitad
o . ! relacionados con la
SHiCD dejFpT ol entrega oportuna de sus
Diagnéstico y Tratamiento Verificacion / i
e == producios (Exdimenes
ADT 31 1 gue contenga indicadores Revisionde | | " "
refacionados con la entrega documentos | ST T
El Servicio de
opertuna de sus productos en Diacnéet
iagnéstico por
funcién de las necesidades de a.g stico p
los pacientes Iméagenes no cuenta con
dichos indicadores de
calidad.
Se cuenta con informes
AFRO para el conirol de la que evidenciai la
Anlirlmed nor eonnn-n rl:. e TeToltce) Alasenisiden e le
A AR el pust J ‘-u‘\-l-ﬂ-dl'-.rlu-l el L
Informe del Programa de \Varif F calibracion de los
Control de Calidad respecto a el gquipos y el control de
ADT 3-2 2 it ; Revisién de ;
la calibracion de equipos calidad de los
documentos ot
Informe del Programa de procedimientos tanto en
Control de Calidad respecto a l.aboratorio como en el
los procesos realizados Servicio de Diagnostico
por imagenes.
S mrinndan s
Tt vulliptvl 1 IM\.J l IUI | ] luu
MAPRQC para el conirol de la de bioseguridad en los
. e Verificacion / ki
calidad por servicio de apoyo Revisian de procedimientos gue
Lista de chequeo de implican riesgo para los
ADT 3-3 2 gl documentos | o gop
cumplimiento de los . pacientes {Examenes
— Observacion )
procedimienios por cada Muestra con medios de
servicio de apoyo. contraste, examenes
endoscopicos).
RAADDHM wmmre Al Asvben] Ao b
BYLATRE WS pulu LRI YIRS . No Se cuenta Con
calidad por servicio de apoyo Verificacion / MAPRO pera el contro!
ADT 3-4 0 Gula de Procedimientos para Revision de e S
. . de calldad en el Sarvicio
la produccion de insumos y/o documentos .
: de Farmacia
medicamentos
. . No se cuenta con
Libro de Registro de demanda . ) .
: . evidencia documentaria
insatisfecha de o -
. del regislro, andlisis v
procedimientos de apoyo al s Wl I,
diagnostico y tratamiento e SOOIl eR MABRgs
; {grlm Mm{ﬂml psiivenll Verificacidn / correctivas para
AD 3-5 D LI EL R DR L= L UR L Bl IUII‘JI\J Re\ﬂsnjn de disminuir !a demanda no
T de la demanda no satisfecha .
p documerntos atendida de los
Pian de Implementacién de
. ] procesos en los
medidas correctivas para i
e, servicios de apoyo al
disminuir la demanda no ) A
" diagnéstico y
satisfacha Y0 -
tratamiento.
Flimm ola e | T wnem v b mlin ] Yy o i
[} ILIII el L \JGI'JGUILGUIUH NS =) PLAGUI (=1 \-l\.tl \J\.tl \HUIU
personal de los servicios de de Laboratoric se
apayo Verificacion/ | encuentra capacitado y
Informe de Capacitacion al Revision de se verifica el
ADT 3-6 2 personal del servicio de documentos cumplimiento de las
Apoyo al diagnéstico y Muestreo condiciones para la
tratamiento Encuesta toma de muestra en una
Encuesia de salisfaccion al mueslra aleatoria de 20
Usuario Ambulatoric usuarss,
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Ptz ket oyt eaninitestin..

Registro de eventos adversos
& &l 3Envicic

informe trimestral de eventos
adversos ocurridos en el
servicio

Plan de implementacion de
madidas corectivas pars iz
disminucién de eventos
adversos en el servicio
Evaluacion del plan de

Se evidencia el registro
dz las complicacionss
y/o reacciones adversas
derivadas de la atencion
gn los servicios de
apoyo al diagndstico y
tratamianto. Sin
embargo, no se analizan
y no se toman medidas
correctivas para su

Verificacion /
Revision de

Arrarimantao
Sooumanios

ADT 3-7 1

implementacion disminucion.
MACROPROCESO: 14 ADMISION Y ALTA
L L Hospital 11-2 Santa Gema de Yurimaguas
Salud:
Evaluador: Obst. Jean Neil Herngndez Angulo
Fecha: 27/06/2025
Servicios Evaluados: Unidad de Estadistica e Informatica, Unidad de Gestion de la
* | Calidad - PAUS
.. » Ing. Roy Celis Grandez
Partgs::;::::g:e 2 « WM.C. Katherine Sandoval Soria
) ¢ Psic. Humberto Adolfo Castilla Cabello
Cadigo del Estandar: | ADA
:r(ist:lrgi]: g: Puntaje Fuente auditable Tlocmics Novdis)
J Utilizada | puntaje/Comentarios

evaluacion

RD que aprueba el sistema de

Verificacidn /

Se cuenta con un
sistema de regisiro de

problemas detectados en las
entradas y salidas de los
registros médicos

documentos

ADA -1 5 reqistro para el EESS seqin Revisidbnde | historias clinicas fisico v
—g i p - s documentos digital {S1SGalen Plus)
normatividad vigents
Muestra de acuerdo a la
normativa
MAPRO de fa Unidad de No se clienta con
Estadistica e Informatica Verificacion / Manua! de
ADA 1-2 0 Lista de chequeo de Revision de Procedimientos de la
verificacion de cumpiimiento documentos | Unidad de Estadistica e
de procedimientos Informética
El proceso de recojo,
archivo de historias
MAPRO de la Unidad de clinicasffichas no esta
Estadistica e Informética ’ , documeniado ni existe
) Verificacion / . 1 g
AR 47 = Informe trimestral sobre los Revisian de evidencia documentaria

(Informes) donde se
identifica los aspectos
criticos que podrian
alterar su
conservacion/tenencia.
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Estadistica = Informética
Encuesta sobre &l

Verificacion {
Revisian de

Se venfica gue tanto el

nnnnnnn o dama

eligctel &l de 165 areas l
involucradas (Admision,
C. Externa, REFCON) y

ADA 1-4 2 o \ gdocumcentos
conocimiento de ia ohtencién WIEEEes el usuario externo
y entrega de citas al usuario conocen &l sistema para
intarnm v aviarnm EnCUESta L Abdeametim v oniradss
intarng y externc iz nhisnoion y anirega
l de citas.
RD que aprueba el Plan de
Capacitacion del area a Verificacion / Se verifica qug el
evaluar g personal ha sido
L Revisién de - s
Informes de Capacitacién al capacitado en el Gltimo
ADA 1-5 2 documentos 2y )
personal del area . afio, para realizar fas
. e Entrevista 1 ; ,
Entrevisia al personal de Muest actividades en & Area
admisian Copacitade on 2l pEsis dm Admisidn, .
\ l area de administracion, J
Libro de Ocurrencias sobre El personal de admisién
las identificacion de Informa a los usuarios
necesidades de atencidn por = | 1. sobre &l proceso de
arte del personzl de Verificacion / atencion en &l
ADA 21 2 parte & P Revigién de i
admision documentos establecimiento &
Encugsta al Usuario EXieimo identifica necesidades
sobre la Informocian brindada de atoncian con onfogque
B por el personal de admision intercultural a la PAUS.
Se verifica en &l
Libro de Registro manual o Verificacion / Eﬁgage::cl:ijtz:zel;z
ADA 2-2 2 alectrénico de entrega de Revisign de .g - =
. . ysuarios coincide con ia
Citas a los pacientes documenios "
programacién de los
SETVICIOS.
- | Estudio de Tiempos en oz suanta con informe
Consultorio Extemna Verificacién / deliSmes dissggr: )
: - usuario e misién
ADA 2-3 2 Implementacion de proyectos Revision de AHO'S] Ision y
. . Consulta Externa y esta
de mejora segln resultados documentos
A . acorde a o esperado
de astudio realizado .
por ia institucién.
' La Unidad de
l Estadisiica e Informatica
realiza periddicamente
l Libro de Registro de citas gue un informe con el
no se efectivizaron . i analisis del porceniaje
g . Verificacion / §
Informe del andlisis de libro e de usuarios no
ADA 2-4 2 ) Revisién de )
de registro sisurEntos atendidos en el
Implementacién de proyecto establecimiento luego
de mejora de haber obtenido cita y
jos niveles estan acorde
a'c satablecido enia
7 - institucién.
Libro de registro de manual © Se realiza el monitoreo
electronico de citas atendidas Verificacion / de citas atendidas y se
ADA 2-5 2 en gl EESS Revision de | verifica el cumplimiento
informe y andlisis de datos del | documentos de la programacién del
libro de registro de citas rol del personal médicﬂ
| y . Se reali monitoreo
l Libre de registro de manual o Verificacion / ¢ r_, |z-a e_i_j ‘E ’re
. . . . del porceiiaje ae
ADA 2-6 2 electrénico de citas atendidas Revision de . .
reprogramacion de citas,
en ] EESS documentos ; J
se verifica su
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informe y andlisis de datos del

IH Alm - Trfumen ol i
libro de registro da citas

RD que aprueba el Plan de
Auditoria de Historia Clinicas

cumpiimiento y los

pn o oy e

niveles estan de
acuerdo a lo estahlecido
por la 1nst1tuc16n

| Se cuenta con informes |
gue evidercia ia

del EESS enhcoetnn | Coiaaonaelauaiche
= o
ADA 2-7 2 i Revisién de | de la calidad de registro
Informe de Auditoria de
' documentos de las HCly los
Historias Clinicas segun
i resultados son los
normatividad
esperados.
De la encuesta de
Encuesta de salisfaccion del satisfaccion aplicado al
usuario externo respecto a la usuario extarmo, s&
infarmacién recibida durante Verificacién / vonficy que mas dal
ADA 2-8 2 el proceso de admision y/o Revigiénde | 80% de los usuarios se
alta documentos sienten satisfechos con
implementacién de proyectos la informacion recibida
de Mejora durante el proceso de
admisién y/o alta.
Documento oficial que
; d . No se cuenta
contiena el proceso de aita . ;
T e e e 8 Verificacion / | documentado ef proceso
iSSP e Revisionde | de alia en los servicios
Ll o g"’cﬁs" de 3“31' documentos de Pediatia/NEC
esultados de la aplicacion v ) e
. P Observacion Gineco-Obstetricia,
de la Lista de chequeo én i i
> - Medicina y Cirugia
funcion al procedimiento.
Registro de estancias
; A No se cuenta con
hospitalarias prolongadas en . i .
o evidencia documentaria
el servicio :
e ——— e i de las medidas
II IIU#III\.. Iilul I\'Juul Wi Golal I\.JICIQ Con“ectivas adoptadas
hospitalarias prolongadas Verificacion / oars la disminucion do
ADA 3-2 1 ocurridos en el servicio. Revisién de § isTHnEone
. . . las estancias
Evidencia de medidas documentos -
R — prolongadas por servicio
P et . (Pediatria/NEO, Gineco-
disminucidon de estancias o) g
me—, Obstetricia, Medicina y
hospitalarias prolongadas en e
N ndir Cirugia)
&l servicio
Se cusiia con Directiva
Documento oficial que Administrativa que
contiene mecanismos para establece los
recojo de sugerencias o Cbservacitn mecanismos para &
ADA 4-1 5 quejas en pacientes que han Verificacién / manejo de reclamos,
estado hospitalizados Revision de consultas y/o
Mecanismos de escucha en documentos | sugerencias en aguelios
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MACROPROCESO: 15 REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA

Establecimiento de . .
Hospital [I-2 Santa Gema de Yurimaguas
Salud:
Evaluador: Lic. Enf. Jorge Elias Guevara Garcla
Fecha: 27/06/2025
Servicios Evaluados: | Unidad de Seguros
Participantes de la - o
P ] Obst. Sintya Huansi Arimuya (Responsable del Area de REFCON)
Evaluacién:
Cédigo del Estandar: | RCR
Cdédigo de -
: g . . Técnica Sustento del
¢riterio de | Puntaje Fuente auditable "7 ;
. Utilizada | puntaje/Comentarios
evaluacion
Cl hospital no tiene
Documento clicial de Verificacldn/ documentade
formalizacidn del procaso de Revision de oficialmente {Aprobada
RCR 1-1 0 referencias y documentos | con R.D.) el proceso de
contrareferencias Lista de referencias y
chequeo segun norma Cbservacion contrareferencias que
realizalracibe
Se verifica
documentacion de las
Actas de reuniones y coordinaciones
Acuerdos de coordinaciones realizadas con otros
para la contrareferencia de los Verificacion/ servicios de atencién
pacientes a otros EESS. i ambulatoria regional y
RCR 1-2 1 = o Revisién de . .
Registro de pacienies q i hacicnal. Sin embarge,
contrarefaridas nostarior al 2ol no ga panta non
alta registro de pacientes
conirareteridos para
garantizar la atencion
posterior al alia.
Se evidencia
Registro diario manual o Verificacion/ me.ca'nusmo o
. . - seguimiento de las
RCR 1-3 2 electrénico del seguimiento de | Revisién de .
) reforencias las 24 horas
las referencias del EESS documentos e
a través del aplicativo
REFCON.
Formatos de referencia . " ;
' Se verifica ia existencia
Formatos de contrareferencia ; - )
e B Verificacton/ de formatos impresos
Servicios identificados. . .
RCR 1-4 2 emergencia consuitorios el sfen:de parB|lasTefaienc o))
g = o e documentos contrareferencias
axterncs, hospitalizacion p . .
' ; Observacién disponibles durante el
annvn al diagndstico - .
s e horario de atencion.
(laboratorio ¥ rayos ),
Rol de programacion de . , No se cuenta con rol del
personal a cargo del traslado Venﬁcgcnén { personal asistencial a
RCR 21 0 del paciente en lugar visible.( Reision & cargo del traslado de los
. 3 documentos -
chafer, personal asistencial) pacientes.
Llstg de Chequeo : Unidad Obs.e.rvac‘:ldn Se dispone de un
mévit para &l traslado del Verificacion/ S
RCR 2-2 2 rartanta ar\nip—:rlr\ qogﬁn Deuio:r"\r\ Ao servicio de transporte
paciente equipade segin Revisitn de . .
normatividad vigente documentos RmbuiEnsiopemato;
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Rot de programacion de equipado y disponible
by o Fort yron lam T4 e
CridTeres las 24 horas
Libro de registro de
operatividad de la unidad de
transporte.
Informe de capacitacion dei
mrannnl rearnsmambla Ael Cl ;mmrannal rramanaad him
r.l\.rl WA ICAL I\;\Jyul DA % WAhe] L] P\JI\J\JI oAy n\.upul 1N AL P s
SRCR o Certificados de de la tarea de referencia
capacitacién en el SRCR y contrareferencia
Encuesta al personal conoce, implementa y
responsable sobre el controla todos los
conocimiento de la NT del Muestreo aspectos criticos del
SRCR Encuesta proceso y establece las
RCR 31 2 informe o actas de reuniones Verificacion/ acciones para
Fatetecy iﬁ mlt:nd-pﬁﬂor«n‘-n wr -:n-—nl n:- D eanpionmm oo mainraelmas
rv Tt ek Sl A B J’ I.Ml-d TNt U Il T bl b IIH-J\JIUIIV-‘!-
de aspectos criticos documenios Asimismo, se cuenta
Informe mensual de avance y con actas de reuniones
seguimiento del SRCR donde se realiza la
Proyecto de mejora identificacién y analisis
implementados segin de lus aspectos criticos
resultados de analisis de en el SRCR,
aspectos cifticos.
ot e MR o e et s
3 Existen informes de
de los casos referidos del I
cumnlimiente dal
EESS ey P .
. Verificacion/ indicador de porcentaje
Informe del analisis de dalos e )
RCR 3-2 2 . Revision de | de casos referidos y los
de casos referidos
documentos resultados estan de
Informes mensuales de
e = acuerdo a lo esperado
cumplimiento de indicadores A B
p por la institucién.
de casos de referidos.
Dammmrto Alimeies s smdmlalmme
I\\JPUI L wadediiw \-Il.«l‘-w T LCA RS | S W
la cartera de servicios
disponible de los EESS de Existe documentacion
referencia donde se verifica que
Registro manual o electrénico las referencias
de las referencias de Verificacion/ realizadas a un
RCR 3-3 2 gestantes, pudrperas y Revision de establecimiento de
neonatos del EESS documentios mayor nivel de
In'Frw-m e v ee e e Ao nnmnln. Al kA rln
NN L el DI I b el Sl 'JIUJ Rd A LA N L b
cumplimiento de indicadores acuerdo a las
{gestantes, puérperas y necesidades del usuario
neonatos) de casos de
referidos.
Existe documentacion
Registro manual o elecirdnico gue evidencia el
de las referencias y cumplimiento de
contrarciforonsias dol EESE . i indicadores (Relasién
I - ios d = Verificacion/ ¢ t" \I i -
ROR 2.4 2 nformes mensuales e Revisién de porcentual en re
cumplimiento de indicadores referencias y
. documentos 4
(porcentaje de Ry CR) de contrareferencias
casos referidos y realizadas) y el nivel es
contrareferidos ¢! esperado por la
organizacion.
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MACROPROCESO: 16 GESTION DE MEDICAMENTOS

Estabiecimiento de . .
Hospital li-2 Santa Gema de Yurimaguas
Salud:
Evaluador: Lic. Enf. Gabrigla Garcla Gonzéles
Fecha: 02/07/2025
Servicios Evaluados: | Servicio de Farmacia
Participantes de la ) :
P it Q.F. Yolly Pinedo Pinedo
Evaluacién:
Cédigo del Estandar: | GMD
Cédigo de i
- g " . Técnica Sustento del
criterio de | Puntaje Fuente auditable e ; .
. Utilizada | puntaje/Comentarios
evaluacién
Documento ¢ficial de
zutorizacién de comora por & Seh
Comité institucionat. SINECEMCOMPIAS
Reporte de logistica sobre Eohieilkase1e)
P d gd' ) Verificacidn f petitorio nacional, g
icam i
7 By Gempia TOIME. C_ efips Revision de cuadro de necesidades
GMD -1 Z Cuadre de necesidades de !
i 3 ey documentos | de medicamentos y son
medicamentos seoin petitorio
; s autonzadas por el
nacional. .
x comité de compras de |a
Cuadro anual de v v
. institucion.
adquisiciones de
medicamenlos
Verificacion del SISMED,
KARDEX de los . . E!l Servicio de Farmacia
Vertficacion / y
GMD 12 2 madicamenios Revisién de cuenta con el SISMED e
Informe de consumn da informes de consuma da
I ; o documentos
medicamentos y dispositivos medicamentos (Kardex).
medicos fungibles.
S Se verifica informe del
Informe diario de ) el
. . .. consolidado diario de
consolidados de despacho de | Verificacion / HEERECH O CATEITG
GMD 1-3 2 madicamentos e insumos Revisién de P y
mensual de
Informe mansual de despacho | documentos )
. ! madicameantos e
de medicamentos e insumos p
insumos,
Se observa el
Lista de chegueo segun = cumplimiento total de las
. Observacién .
manual de Buenas practica de y buenas practicas de
GMD 1-4 2 : con lista de .
almacenamiento de almacenamignto de
3 chequeo. . .
medicamentos medicamentos segun
normaiividad.
Se verifica la existencia
Libro de Regielre de Verificacién / derniEsiciimdn
GMD 1-5 2 Prescripcion de Marcoticos y Revision de prescripeion de
sustancias controladas. documentos narcéticos y sustancias
controladas.
Reporle de Ios indicadores de .
X No cuenta con informe
Buena Prescripeién . - N
infoeneds evaluacn Verificacton / de evaluacion mensual
GMD 2-1 0 il Sl Revisidn de del cumplimiento del
mensual de la aplicacion dal
e A documentos manual de buenas
manual de huenas préclicas précticas de
de prascripcién
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prescripcion de
medicamentos.
. o= Ne cuenta con informe
Reporte de [us indicadores de '
Buena dispensacidn de evaluacion mensual
e iy Verificacion/ | del curnplimiento del
Infc-rme de evaluacion e ;
GMD 2-2 ] ol £ Revision de manual de buenas
mensual de la aplicacién del
) doclimentes practicas de
manual de buenas praciicas
e o digpensacion de
da dispensacidn ;
medicamentos.
Documento oficial que
i No se cuenta con
establece los mecanismos de ’
i, documento oficial que
vigilancia de errores de
) E establece los
dispensacién " ; :
Registios de los errores en la Verificacion / mecanismos de
] - e g
GMD 2-3 0 » oy Revisidnde . vigilancia de errores de
diapensacién de : ; - =
" documentos | dispensacion ni registro
medicamentos iy
i de los emores en la
informe andlisis de casos " .
- . dispensacion de os
Informe de implantacion de .
. ) medicamentos.
medidas correctivas
. No se cuenta con
Documente oficial que . P .
. Verificacion / documento oficial que
astablece log mecanismos de L
. . \ Revision de sslublece los
PR A A informacion al usuario al R T T
St NV hee? ™ T w momen‘to de la dispensacibn AL NI D [ L= | Y LT W L )
i g il =y Observacion | informacién al usuario al
Materislesy medicg de
h Muestreo momente de la
informacion al usvario ; >
dispensacion.
. No se& cuenta con
Registros de los errores en la . . :
Prescrincion de evidencia documentaria
A P (Informe de los jefes de
medicamentos reporades por TPy, iy ;
E ; Verificacion / servicio) con ia
CMD 2-5 (8] ke . Revisitn de impiementacidn de
informes de farmacia a jefes ) s
==y S MG documentos medidas correctivas
At l.'l\-pl HIHIU U \-ll-lr-lﬁll [S-TREL=]] Iu.h:l . s .
para disminuir los
informe de Jefes de Servicio iy
. —— arrores de prescripcion
con medidas correclivas. i
de medicamentos.
No se evalua el
Reporte/ Informe mensual de b
i porcentaje de
coincidencias entre los items . h e il .
. Verificacion/ | coincidencias enire ios
P " prescritos, dispensados, f—————— ——
AR O 5] . NSVIROH U BLEN b b STl Lty
reportados, stock registrado y ;
it ey documentos dispensados,
stock real delos
reportados, stock
medicamentos trazadores .
registrado y stock real.
No se cuenta con
evidencia documentaria
Registro manual o electronico de la implementacién de
de prescripciones no Verificacién / medidas correctivas
GWD -2 g atendidas Revision de para majorar ol
Informe de la implementagion documentos porcentaje de
de medidas correctivas. prescripciones de
rmedicamenios no
afendidos.
. Se verifica
Registro de stock de )
. . : - documentacion que
medicamentos e insumos Verificacién / S SRS
GMD 3-3 2 Informe de monitorao de Revisian de

de las existencia de
medicamentos &
insumos para cauielar el
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TSl bl b Bl

|...._u.._::".1;’k:"'_l':|‘h ST T,
Informe de implementacion de normostock y prevenir
medidss praventivas su vencimianto
e verifica gue menos
del 80% del personal ha
o sido capacitado sobre
Informe de capacitacion al ) ) 5 i DU
; el g i0s procedimientos de
persenal de farmacia Verificacion /| ik o
GMD 3-4 0 Constancia o certificados de Revisign dg | 70T T e we
3 los medicamentos.
capacitacion del nersenal en dogumenics
No se cuenta con
procedimientos de farmacia ;
constancias o
certificados de
capacitacién.
Reporte diario de Normaostock
en los servicios crilicos del Se verificod
oo i e b A T T
[ PR RS S LWL D) ) bbbl AL AW \.‘hl\n
GMD 3-5 2 Informe de medidas Revisibn de | evidencia la provision de
establecidas para la provision documentos | normostock en todos los
de medicamenios e insumos servicios criticos.
en servicios criticos.

MACROPROCESO: 17 GESTION DE LA INFORMACION

Establecimiento de

Hospital [I-2 Santa Gema de Yurimaguas

Salud:
Evaluador: Obst. Doménica Fabiola Ruiz Vela
Fecha: 02/07/2025

Servicios Evaluados:

Unidad de Estadistica e Informatica

Participantes de la
Evaluacion:

ing. Roy Celis Grandez

Cédigo del Estandar: | GiN
Cadigo de H
. g . . Técnica Sustento del
criterio de | Puntaje Fuente auditable o " "
) Utilizada untaje/Comentarios
evaluacion
Actas de Reuniones del N;:if:::::nc:gt;dss
personal de las distintas 4reas PEm
. ) ) . pergonal de las areas
administrativas y asisienciales dministrativas
donde s2 identifican Verificacidn / -at nci ? d dy
SN 11 ] necesidades de informacian Revigién de asmg C;i'es OT ese
con el eguipo de Estadistica e | documentos :lei:;i?::; ZZ
informatica o su similar en el , )
EESS informacidn con el
eguipo de Cstadisiica &
Informéatica.
Regquerimiento de Verificacion / No se incorpora dentro
necesidades de equipamiento o del Plan Anual de
GIN 1-2 0 ) . Revision de oy
para el buen funcionamiento SIS Adguisiciones las
del sigtema informatico necesidades del sistemsa
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i ..‘.;Jlajﬂiiﬁ\”a =
Plan Anual de adquisiciones de informacion de todos
Gue incorpora 183 ios procesos
necesidades de equipamiento asistenciales y
del sistema de informacién administrativos.
N ) Deacverdoala
Base de Datos del Sistemna de N P
; . . h encuesia realizada, mas
informacién manual o Verificacin / dol 8094 det sorsenal
electronico. Revision de — | - :“"W"d“'
GIN 1-3 2 Resultados de lz encusests al documentos Sl S|s| em: e‘,
acopio manua o
personal sobre su Muestreo P - (HIS) v,
= . automatizado (HC!
conocimiento del sistema de Encuesta -
. . eiectrénica) de
informacion del EESS ; g
informacion.
Se verifica que el
sistema de informacion
nnnnnn e et e h e
- ) Verif.cacién l UPIIUCAII LW |FLU|'U°
. = Reportes del Gltimo trimestre - 5 nacionales de
GiMN 1-4 2 " . . Ravisién de d
del sistema de informacion medicamentos,
documentos ) X
codificacion CIE-10, v
codificacién CIP para
procedimientos.
Informe de capacitacion sobre Se tiene més del 90%
estion de la informacion del : . del personal capacitado
g o A m] Ammem wla I Veﬂﬁcac{én'l .J..P.-...:... P | _.'.u:.fn i
G]N 1_5 2 }-’UIOUIICII G QTG WD Revisién de AL G TUD T WAL RS Iy
Constancias o certificados de | . para llevar a cabo las
e documaentes . )
capacitacion del personal del actividades de la gestidn
érea de El . de la informacién.4
Se cuenta con norma
téenica del MINSA que
Documento de describe las fases de
procedimientos Verificacion / captura andlisis,
IR A2 - alrla PO Moarsimbidom wlon | deevsmaani;ds
L NN R Wy m \Jllulﬂllﬂlh"\l [ AR WL = I TASVYIDSWE WS tlﬂilolillvlull, \JIIIJA':IIUII,
Unidad/area/Qficina de documentos almacenamiento,
Estadistica e Informatica conservacion y
depuracion de la
infarmacién.
Documento oficial/RD que
aprueba el Sistema de gestién
de ia informacién Verificacion/ | Se tiene impiementado
Pt Y N La] [ T Ty | Thone sfmishim mbm PP T ]
L= T Rl | o AW LCD (9} =73 INVGVIDIVT UE ik SIGWEnE o HCE‘JI.IUH
Sistema de gestidn de Ia documenios de ta Informacion
informacion del Oilimo
frimestre
Reportes mensuales del ; . .
p‘ . Existe evidencia
moniioreo del sistema de .
. . . . ’ documeniaria del
gestion de la informacion de Verificacion / -
GIN 1-8 2 ias Unidades organicas Revision de enteEeeels
________ g y e informacion en mas del
muuuum»a WUl SN S .
. 90% de las unidades
Listado de unidades a==l ' —— =
v - W EGI IIUGI-‘:I ’ I\JI AU SISO,
organicas y funcionales.
Documento oficial que defina s .
los mecanismos :ra Eedstealificantes
. . P . . " aspectos criticos de la
identificar aspectos criticos Verificacion / . =
. i infermacion (Actas de
GIN 2-1 2 de la gestion de la Revisién de .
) \ reunicnes) y se elaboran
informacion documenios ’
N i proyactos de mejora an
1 .
FProyectos de imejora corminua funcion a ello.
elaborados sobre aspectos
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criticos de |a gestion de la
informacion
Documento oficial que
contiene el método de gestion R S
de Ia infDI'maCién S apita Mmawas 1o mal
" . / permanente
{recoleccién, procesamignto y ye . .
| (Evaluacion trimestral)
Kbl lblll\.‘noj npr . .
Verificacion / de gestion de la
GIN 2-2 2 iy de_ Brousiod d? i Ravisitn de informacion
fase del método de gestidn de d
i J documentos (recoleccibn,
la informacién. X i
- procesamiento, analisis
Informe de andlisis de cada y evaluacién de
servicio O 4rea, regpecto al resultados)
reporte del sistema de '
infarmacion
El lhanmital Adiansnas Ada
[ llU-O'JILﬂI M1 I I WS
REee TEE B mecanismos de difusién
\H'JUI b nd ) LA I\.u-l..ll hridy de 1a informacién
paneles y otros de Ei para os y .
oy - (pagina web, boletines vy
servicios y areas del EESS ] . )
P Verificacién / pangles). Asimismo, [a
GIN 3-1 2 . . Revision de oficina responsable
retroalimentacion de fa A
. e gy i documentos | convoca a reuniones de
informacién difundida al retroalimentacion
personal de [os servicios y et i | il
areas T el ek | I\AU-IV \l!:dllh.jll-;l‘—'l [}
necesario, dirigidas a
todo el personal.
. . 8 ifica que se
Lista de participantes sbliiice
] . - cuenta con actas de
Documento de participantes Verificacion / reuniones para el
GIN 3-2 2 Acta de reuniones para el Revisi6n de B ¥ :
- ; - analisis de informacion
analisis de la informacion documentos . ,
difundida (Indicadores de
Convenios do Cestidn)
Informacién de proyectos de So verifica oug I
mejora continua de . e T
: . . Observacion informacién publicada
informacién actualizada del - Yo
s . Verificacion / en la pagina web,
GIN 3-3 2 (ltimo afto publicada en . e
A Revision de periddico mural esta
gagina v,veb . ’ documentos actualizada del ditimo
T ano.
del EESS
Actuatimants, o 88
aplican encuestas para
Resultades de Encuesta . L conocer la percepcion
Verificacion / S
GIN 3-4 0 semestral de la percepcién Revision de del usuario interno, en
del usuario interno sobre el los niveles operativos
documentos y
manejo de informacién estratégicos, respecio al
) 9
manejo de la
informacion,
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MACROPROCESO: 18 DESCONTAMINACION, LIMPIEZA, DESINFECCION Y

ESTERILIZACION
EStableS:T:nto de Hospital 1i-2 Santa Gema de Yurimaguas
Evaluador; Obst. Jean Neil Hernandez Angulo
Fecha: 03/07/2025
. . | Unidad de Servicios Generales y Mantenimiento, Central de
SemiciesExaluadoas Esterilizacién, Epidemiclogia y Salud Ambiental
Participantes de Ia . Lfc. Enf, Qretty fiorella Taorres Tello
Evaluacién: ¢ Lic. Enf. Liang Ning Choy Gémez
¢+ CPC. Jhonatan Cadenillas Hualinga
Cédigo del Estandar: | DLDE
C(_.')dlgo Ce . . Técnica Sustento del
criterio de | Puntaje Fuente auditable * : :
aliEcan Utilizada puntaje/Comentarios
Manual de Desinfeccitn y
Esterilizacion Hospitaiaria
MINSA/QGENIGIA aprobada " Ly
con RIM.N 1472-2002- o i bl
HevIsion as ae aesinreceion y
DLDE 1-1 0 SNWNSA‘ MAPRS .d.e . documentos | esterilizacion adaptade al
Desinfeccidén y Esterilizacion ] .
I L =— Muestreo nivel del hospital
wesl db’li’dUlﬁUllll!ElllU: L:Ull (31N Encuesta aprobado con R_D.
Encuesta de conocimiento al
personal del drea
responsable
MAPRO y/o Bocumento que Se cuenta con un manual
los procedimientos de Verificacién / aprobado con R.D. que
Limpieza y Desinfeccién de Revision de describe los
DLDE 1-2 2 los ambientes. documentos procedimientos de
Tiisuesia de cunuiitienio al Muesiieu Hinplesa y desinfecuion de
personal del area Encuestia los ambientes vy s
responsable conocido por el personal.
Se cuenta con el Servicio
de Central de
Existencia del Servicio de Verificacion / | Esterilizacion (MOF) pero
DLDE 1-3 1 Central Esterilizacion, Revisién de | no se tiene un Manual de
MOF - MAPRO con RD. documentos | Procedimientos (MAFRQ)
aprobado con R.D. de
dicho servicio.
RD que aprueba &l
cumplimiento de las
disposicionas del Manual de Verificacian / Més del 80% del paersonal
Salud Ocupacional Revision da que manipula equipos y
0L DE 2-1 > Informe de suparvision al P, material usado se
- personal de servicio sobre Observaci an encuentra protegido
medidas de proteccién de WTEEHE segun las normas de
biesaguridad bigseghndad.
Lista de chegqueo sobre
bioseguridad al personal
. Observacion Se observaquela
DLDE 2-2 2 Cleia cfe c haglicolsobrolel con lista de clasificacion y
cumplimiento del Manual de -
chequeo descontaminacién de los
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Desinfeccion y Esteriizacion materiales, equipos
{10 trabgjadores) usados estén ds gouerds
con o esiablecido en el
manual de desinfeccion y
esterilizacién aprobado a
nivel nacional.
RAADDM An Aamnarsiis o
FVIZ AR WS WA UIIIHU\.‘UU J
esterilizacién de material S Se observa el empague y
aprobado con RD R e g esterilizacién del
Lista de chequec de los doemente] g material/equipo de
DLDE 2-3 2 Observacion E
pasos del proceso de e g acuerdo al procedimiento
empague y esterilizacién de establecido a nivel
. chequeo .
la unidad de acuerdo a la nacionak,
norma.
DAL s mlnmam i [m
W S RSO L W R R
SistaiSehednasics SpIEEEOn d'e.dos
o i coniroles (Fisico vy
cumplimiento de las Cbservacién Quimico) en la
DLDE 2-4 1 disposiciones del Manual de con lista de o
: . e esterilizacion de
Desinfeccién y Esterilizacién chequeo . .
. materiales y equipos, No
(10 trabajadores) k
se aplican controles
biclégicas).
Fitnmm wim Elmmimbra mammrisl -~
[SS TS RN ] I\GHIOLIU [RRL=YREET-] ] Se cuenta Con un registrg
electronico de Control de i i
Dafios y pérdidas de P T i AEliS8
; ; Verificacion / dafios y pérdidas de
materiales y equipos = ) )
i Revision de materiales y equipos en
DLDE 2-5 1 Informe de supervisién
: : documentos cada area de
Mensualizado del libro de ! o -
. Observacion esterilizacion pero no se
registros de los h
3 — ) registra an cada proceso
procedimienios de o
i de esterilizacion.
Ar I L ] LR CAVHI A 1
Se cuenta con un registro
Libro de Registro manual o electrénico de pérdidas
elecirénico de pérdidas o Verificacion / i yfo deterioros de enseres
DLDE 2-6 1 deterioros de enseres de Revisionde | de camay ropa pero.no
cama y ropa documentos | se cuenta con un informe
informe mensual del registro mensual de dicho sistema
de conlrol,
Informes de supenvision aal
R VI
Cumphmiento de las Al i | C o wrmrifian s e pln!
disposiciones de| manua] de S (GRS W VN e \-IUG IS WG
. Revision de 90% del personal que
Salud Ocupacional ; )
DLDE 3-1 5 Lista de chequeo del documentos realiza la recoleccion y
=) d Observacién lavado de laropa Y
cumplimiento de ias .
; 5 con lista de ensares esid
disposiciones del Manual de . .
o . chequen debidamente protegido.
Salud Qcupacionai (10
b T d o e
Li UL S LA T )
MAPRO de procedimientos
especiales para &l o Elaborar Manual de
: Verificacion / ——
tratamiento de ropa A Procedimientos aprobade
. Revision de :
DLDE 3-2 0 contaminada aprobada con Besenmiarios mediante R.D. para el
RD. tratamiento de ropa
- Muestreo ]
Encuesta de conocimiento al Encuesta contaminada por el
personal del drea R personal de lavanderia.
responsabie
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. : implementar un
Libro/ouaderno de registro de . p_, -
: librofouademc de registio
reclamos y quejas en el )
- P n B L) de reclamos v guejas
seivicio de lavanderia Verificacion / bre &l e d
nnE 22 A infarme mensualizado dol Rovision de S00re el servicio de
e s b e b ' (AR PRSI RN NI Ry R RL I PE L L | P LS ) ¥ L) AV LIl
, . lavanderia (Problemas en
libro/cuaderno de registros documentos |, .
. la entrega, oporfunicad de
Informe de las medidas Y e
correctivas implementadas. e e &
ropay).
Documento técnico de
almacenamiento de cama y Observacion Elaborar Docurmnento
ropa de acuerdo a la normas con lista de Técnico que establezca
DLDE 3-4 0 vigentes chequeo disposiciones especificas
Lista de chegueo del Revision para el almacenamiento
aimacenamiento de los documentaria & Cama y ropa.
AR SOAESG A AT Y PA RS
enserss 42 CIMI Y TORA,
Informes de supervision del
cumplimiento de [as
disposiciongs de los
manuales de Salud
Qeupacional vy el de Manejo ; . Promover el cumplimiento
L X Verificacion / .
de Residuos sdlidos Revisién de de las medidas de
DLDE 4-1 1 hospitalarios d ‘ © | bioseguridad en e 100%
Lista do cheguee do! OCUMENOS | e porsonal gue trabajn
o Observacion i
cumplimiento de las en las areas criticas.
disposiciones del Manual de
salud ocupacional y el
manugl de manejo de
residuos solidos
MAPRO con RD que
aprueta el Procedimigntos
para ¢l mangic do residucs Verificacion / Sc cuenta con Menual de
solidos hospitalarios e T Procedimientos aprobado
Informe de supervisién del e con R.D. que establece
DLDE 4-2 2 cumplimianto segun ia EeENmeTE los procesos de
P Observacion g -
norma. ) segregacion, acopio y
. con lista de - o
Lista de chequeo del disposicion final de
o chequeo. . .
cumplimientos de los residuos sdlidos.
procedimisntos establecidos
mouninermativa
Informe de las actividades Se cuenta con actas de
del comite 3 - reunion del Comité de
. . Verificacion / y
DLDE 4-3 2 Actas de reunién del Comité Revision de IAAS v se verifica que
de lIH. existen informes de
- documeantos il
Informe de supervisién de los supervision mensual de
procesos de Limpieza. los procesos de limpieza.
Se cuaniifica la
P e N L L]
P S Wl AL RS I
Encueste de percepcidn al usHAnss e?<t er.nos
—" respecto a la limpieza del
usuario interno y externo (10 L
s Verificacian / establecimiento.(Encuesta
J . £ SERVQUAL v Encuesta
DLDE 4-4 1 Informe de la Implementacidén | Revision de ; .
: de Satisfaccidn de la
de las mejoras. de acusrdo a | documentos n
Atencidn del Parto) pero
los resultados de [a : -
no se cuenta con informe
Encuesta. ety et
de lg implementacion de
mejoras de acusrdo a los
resultados ohtenidos.
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MACROPROCESO: 18 MANEJO DEL RIESGO SOCIAL

Establecimiento de

Hogpital [1-2 Santa Gema de Yurimaguas

Salud:
Evaluador: Psic. Humberto Adoifo Castilla Cabello
Fecha: 03/07/2025

Servicios Evaluados:

Servicio de Bienestar Social

Participantes de la
Evaluacion;

Lic. Elena Ortiz Ramirez

anrobado con documento oficial
(RD)

Cddigo del Estandar: | MRS
Codigo de —
: g . . Técnica Sustento del
criterio de | Puntaje Fuenie auditable e p
. Utilizada | puntaje/Comentarios
evaluacién
Se cuenta con R.D. que
. apruehs of sictema de
documento oficial (RD) que i g
by evaluacion
aprueka el Sistema de , "
= - . , - socioecondmica del
Evalyaciin Sagioecondmica Revision / : .
institucional Verificacion oSkl escludion
MRS -1 4 Y N - — de Diractoral N°® 138-2018-
 PICET e GRL-GRSL/A0 37 03 01)
la evaluacion sociceconemica documentos ¢

Sin embargo, dicho
sistema no esta
disponible las 24 horas
del dia.

Fichas de Evaluacién
sociocecondmica

verificacién /

Se realiza el contral de
{as fichas de evaluacién
S0Ciceconemica pere ne

pobreza para que se bensficien

MRE 1-2 1 informe/Reperte mensuales de | Revision de o
y = da acnardo a o
control de calidad de Fichas de | documentos FETraRERs
avaluarion socinaconomina prog
{mensualizado)
El Servicio de Bisnestar
Equipos de Computacién con . Social cuenta equipo de
-quip Oy Observacién auip
internet ; computo y acceso a
. . con Lista de ) .
MRS 1-3 2 Lista de chequeo para verificar internet para realizar
; ) Cheqguec g .
el cruce de informacion con Muest cruces de informacion
EsBalud v REMIEC el de lne nsuaring con
ESSALUD y RENIEC.
No se realiza
FESE aplicadas en las &reas de | Verificacion : avaluaflcac_mes
Consultorio Externo / Revisidn SEEIGEEATON 25 AllSS
MRS 1-4 0 . . usuarios de C. Externa y
Emergencia Apoyo al de . p
: : e Apoyo al Diagnostico.
Diagnéstico, v Hospitalizacidn documentos v :
Salo en Emergencia y
Hosnpitalizacisn,
Libro de registro manual o
electronico de Exoneraciones a Si cuenta con registro
poblacidn pobre v en pobreza Verificacion manual de
MRS 2-1 2 extrema gue no cuenta con SIS / Revisidn exoneraciones a la
Informe de captacion de de poblacidn pabre y en
pacigntes pobres y en exirema documentos | pobreza extrema que no

cuenta con SIS
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Se verifica que el
tarifario institucional
Tarifario diferenciado del EESS Revision / aprobade con
MBS 2.2 o Informe de verificacién del verificacidn | Resolucién Directoral N°
S - tarifario del EESS adecuados a de 149-2025-GRL-
las politicas del MINSA documento GRSL/30.37.03.01 s&
ardoasa seranlabamanta
adaciia compleiamente
a la politica del MINSA

MACROPROCESO: 20 NUTRICION Y DIETETICA

Establecimiento de

Hospital [I-2 Santa Gema de Yurimaguas

Salud:
Evaluador: Lic. Enf. Johana Fabiola Barria Ramirez
Fecha: 04/07/2025

Servicios Evaluados:

Servicio de Bienestar Social

Participantes de la
Evaluacién:

Lic. Nut. Jhonny Mayk Soria Cordova

Cédigo del Estandar: | NYD
Cédigo de .
- g - . Técnica Sustento del
criterio de | Puntaje Fuente auditable e . -
. Utilizada puntaje/Comentarios
evaluacién
No se cuenta con
;ﬁ;;z?nﬁia. MOOF dy Verificacion / Manual de
NYD 1-1 G - S .e Revision de Procedimientoe del
acuerdo a la normatividad - L
I documenios Servicio de Nutricion
gent aprobado con R.D.
Plan de capacitacion del Se cuenta con Plan
servicio de nuiricion v ; . Anual de Capacitacion
o , distétien \ée”ﬁc.ac'bg/ narn menns del 80% dat
) Informes de Capacitacidén y d::ifpnnmi personal de nufricién se
listas de asistencia, S capacitd durante el
Revision de legajo. titimo afio
Documento cficial que
: e No s& cuenta con
aprueba horarios | Verificacion / I
de distribucién de diatas Revision de cocImeneiohcialdy
NYD 1-3 0 : ' aprueba los horarios de
segin establecide documontics distribucién de diet
Rennortas de distribucion de Dhservacion e _e- I£1a5
“ah los servicios.
dietas
Cada servicio Cuenta con la
norma de manipulacion de Vernﬁgacnén / SaElienta cor Marl
alimentos, Revision de . :
1 . de Manipulacién de
Manual de Manipulacién de documentos .
NYD 1-4 2 ' = ) Alimentos v éstas se
alimentos oficial de acuerdoa | Observacion . -
i . : aplican segin lista de
normatividad vigente. con lista de h
Informe trimestral de cheoued EhegHee:
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manipulacion de alimentos
Lista de chequeo para
verificar el Cumplimiento del
Manual de Manipulacién de

Alimentos.

RD que aprueba el Manuzl de

Verificacién /

Se cuenta con Manual

Ao Diiaren Dedmdinme A
A A LT TEANT 3 ARG A

giecidnico 0 quejas
efectuadas por los usuario
Informe mensuaiizado de las

(R =)
IEVIBION 8

docurmentos

Buenas practica de Revision de
, Fl 3 1 Almacenamiento de
NYD 1-5 2 almacenamiento de viveres dosumentios Viveres perecibles y ho
perecibles y no perecibles Observacion )
) g . perecibles y se observa
Lista de chequeo en furcién con lista de ANy Sy
in situ su aplicacion,
de la norma chegueo Tt I
segln lista de chegueo
Cronograma de actividades
de informacién al usuanio Se guenta con
P Y IAl=1d ol b n e ek T ] m
Q\JUI Yo !\J\-‘u\.’l lllll\.vl INUG uuuui L I\.ol I(U \.|u\.- QP <y ()
nutricionales los mecanismos
Cuenta con material de Verificacion / oficiales para la
informacion (dipticos cartilias, Revision de | informacion y educacion
NYD 1-6 1 etc.) documentos a los usuarios y sus
Encuesta a Usuarios y sus Muestreo familiares. Sin embargo,
familiares sobre Encuesta en la encuesta realizada
conocimientos vy practica de a 10 individuos, no se
e N e ailietclsslale ce o o Ry T ol [ Te et re]
A -\-qvunnmunuuu COWYD URG FTCSOUTTOW
nutricionales en relacion a afirmativa frente a ello.
sus necesidades
El Servicio de Nutricion
no cuenta con un listado
) ; ) aprobado con R.D. de
RD que aprueba el Listado de | Verificacidn / P A e
£ - . e los regimenes dietéticos
NYD 2-1 0 regimenas dietélicos estandar | Revision de | ) e
estandar por patologias
por patoleglas prevalentes. documerntos St S et
M SVSICCE quu 3T
encuentran detallados
&N sU composicion.
Kardex de enfermeria y
bstetricia en rubro de .
o §et c e_ " Se verifica en 10 HCI
registro de dietas recibidas.
- . . . . que el personal de
Libro de registro de los mends | Verificacidn / ] .
. - i . Enfermeria/QObstetricia
del dia y las indicaciones Revision dg ) .
NYD 2-2 2 Bl et o registra la concordancia
N e AN W N TAD R LW LTS R LY | rl.\.h) = .
) enire los menus del dia
Informe mensualizade del Muestreo v Ing distintas
libro de registro oy e ey
. , - indicaciones dietéticas.
Verificacién en 10 Historias
clinicas vy Kardex.
El personal de nutricién
- = 2 gfecttia la visita diaria a
Informe digrio de las visitas = i :
. Verificacion / | los paclentes cun dietas
efectuadas por el profesional =y e MR || gy Sin
T d nu ricién a IQS acientes I\D\rIDIUH AL \aﬁpw\ulﬁll\oﬂ L=
e L : At iy M,.M.EA documentos ermbarga, no hay
E:é;;;:;";;g“;;;;; - Encuesta evidencia documentaria
i ' de ello (Reporte diario
de visitas)
Buzbn de guejas en dreas No se registra, cuantifica
visibles Observacion y analiza el porcentaje
Libro de regisiro manual o Verificacion/ | de quejas y reclamos de
NYD 2-4 0 - gEBIEs Y

I e Ty

108 UsuaNios respecic a
los regimenes
dietéticos.
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guejas efectuadas por el '
USUSTIo

informe de implementacién de l
medidas de mejora segin el
informe

MACRCPROCESO: 21 GESTION DE INSUMCS Y MATERIALES

Establecimienio de . .
Hospital II-2 Santa Gema de Yurimaguas
Salud:
Evaluador: Q.F. Liajhaira Efizabeth Vasauez Gatica
Fecha: 05/07/2025
Servicios Evaluados: | Unidad de Logistica, Unidad de Control Patrimonial
Participantes de la » CPC, Alicia Brilly Amasifuen Robledo
Evaluacién: e CPC. Jaime Jesis Requejo Tapullima
Codigo del Estandar: | GIM
C(.Sd“.;o do : i Técnica Sustento del
criterio de | Puntaje Fuente auditable i . .
o tHilizada | puntaje/Comentarios
evaluacion
Se cuenta con
RD que aprueba los Lineas documento que
de accidn para el Verficaaian / establece las lineas de
N N ) VEIII'H:‘GUIU 11 N " I
GIM 1-1 1 requerimiento y adquisicién Revision de accu?n parg p_lanlﬁcare
de insurnos o materiales del d requerimiento y
EESSe acicrdealia BEOMENos adguisician de inoumes
normatividad vigente y materiales pero gue no
estd aprobado con R.D,
Se cuenta con un Plan
Anual de Necesidades
Plan Anual de Necesidades por servicios. Sin
de bienes estratégicos por Verificacién / embargo, no s¢
GiM 1-2 1 servicio incluidos en i Plan Revision de gardntiza la calidad de
Anugl do Adguisiciones dal dooumenics insumos y matcrizlics
EESS requeridos (Comilé de
evaluacion de bienes
estratégicos)
R.D que aprueba el Manual
de Buenas Practicas de
Almacenamienio de insumos No se cuenta con
y materiales ; ov) Manual de Buenas
Feufim Ao v s Lo o oo i Ao s Venﬁcaclon l Db mdimeom e
llllUllll\-o ub IIIIPIUIIIL-!ILCA\JHJI! Al s N G R D Wi
GI<8 8 las recomendaciones f?ii:? td © Almacenamiento de
Lista de chequeo del SOCCHIETES Insumos y Materiales
cumplimiento del manual de aprobado con R.D.
buenas practicas de
almacenamiento.
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J .;Ztu.- H:k" L
BRRE L PPN T PAPPESRRT PR Lrs s oy o
R. D gue aprueba el manuai
e e mlie o b s ]
Lty pcuu&umncnw pma ol
control de insumos v No se cuenta con
maieriales Verificacidn/ | MAPRO para &l condrol
GIM 1-4 informe de implementacléon de | Revisionde | de insumos y materiales
las medidas recomendadas documentos en el drea de
gellmania |sns! Sinasa gistriblsianfNimacsn)
Lista de chequec del
cumplimiento del manual.
Informe de requerimiento de
bienes estratégicos de cada Existe evidencia
servicio documentaria que
Plan anual de adguisiciones Verificacion / gvidencia el
Giv 2-1 Evaluacién del Flan Anual de Revision de cumpiimiento de los
A A el e Amm irnsndee nrAaracac nars ol
Adguisiciones dgglrenes Feftafer-tsportreticn
Informe de los bienes requerimiento de bienes
adguiridos segin el Plan estratégicos
Anual de Adquisiciones.
Se cuenta con MAPRO
de la Unidad de
RD que aprueba el MAPRO o i
. e - , Logistica. Asimismo, se
de la unidad de logistica Verificacion / et e
- o 5 1
GIM 2-2 Lista de chequeo de Revision de I
cumplimiento de la norma documentos T
i adquisicién de insumos
SRS y maieriales, segln
normativa.
Libre de registro manual o Sa cuenta con registro
electrénico de entrega de manual de entrega de
insumos y materiales de . . insumos y materiales.
; A, Verificegién/ | . * !
acuerto la programacion de - Siin embargo, menos del
GIM 2-3 L AT Revision de OMOL de Lmm Aebinm e
I\r\a'bl\.:llllll\dllt\a'\.‘) documentos Lo I A YRR ST R T EY \.luluaua
informe de evaluacion del estén acordes a la
libro de regisiro de entrega de programacion de
insumos y materiales. requerirnientos.
Libro de registro manual o
electronico de opinidn de Se verifica un registro
técnicos en el proceso de la manual de opinidn de
adguisicion de insumaos o técnicos en el proceso
quis , y Verificacion / e s P i
materiales Revision de GC sOgGUISICion ot
GIM 24 Informe de Auditorias de los B e insumos y materiales.
racasos de adguisicion. e Sin embargo solo se
p' ; Observacion ! . .g .
Lista de chequeo de la evidencia dicho registro
opinidn tacnica en los en menos del 80% de
procesos de adquisicion de los procesos.
insumos y materiales.
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