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INFORME FINAL DEL PROCESO DE AUTOEVALUACION 2023 - HSGY

PRESENTACION

El Hospital Santa Gema de Yurimaguas, es una Institucién Prestadara de Servicios de
Salud — Nivel 1I-2, funciona como 6rgano desconcentrado de la RED de Salud de Alto
Amazonas, de la Direccién Regional de Salud Loreto.

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

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

La Autoevaluacién es el camino para el Mejoramiento Continuo de la Calidad, es un
proceso de reflexivo y sistematico 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 fifa, con normas que remiten a un nivel intermedio entre
un optimo conocido accesible y real y un minimo aceptable de requerimientos, de
acuerdo a parametros de referencia en el lugar donde actia la institucion, con el
propésito de que se puedan emitir juicios, que fundamentalmente lleven a la toma de
decisiones para consolidar las fortalezas, se enmienden los errores ubicados y de esta
forma, se retroalimente para conseguir un mejoramiento en la calidad de los servicios.

El Hospital Il-2 Santa Gema de Yurimaguas, como Institucién Prestadora de Servicios de
Salud, preocupada en mejorar sus servicios de salud enmarcados 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 llevard a la
Acreditacion, realizando la primera fase que es la Autoevaluacion, proceso desarroflado
en el |l trimestre del presente afio 2023,

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

OBJETIVO GENERAL

Evaluar la funcionabilidad hospitalaria, mediante la Autoevaluacién, cumpliendo los
estandares y criterios de evaluacién de la Calidad para alcanzar la Acreditacién del
Hospital Santa Gema de Yurimaguas, a fin de mejorar continuamente la calidad de los
servicios de salud en nuestra IPRESS.

ALCANCE

El ambito de alcance para la Autoevaluacion, son todos los servicios asistenciales vy
administrativos que conforman la estructura funcional y orgénica del Hospital Santa
Gema de Yurimaguas.

METODOLOGIA DE EVALUACION

El desarrollo del Proceso de Autoevaluacidn se realizé considerando los pasos
recomendados en la Guia Técnica del Evaluador, teniendo en cuenta el marco normativo;
io cual comprendié:

a. Conformacién del Equipo de Acreditacion:
Con fecha 30 de enero del 2023, fue aprobado el Equipo de Acreditacién, segin
Resolucion Directoral N° 051-2023-GRL-DRSL/30.37.03.01,
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Conformacion del Equipo de Evaluadores Internos
El Equipo de Evaluadores Internos fue aprobado con Resolucién Directoral N°
052-2023-GRL-DRSL/30.37.03.01., de fecha 30 de enero del 2023.

Elaboracién del Plan de Autoevaluacion
Segln Resolucién Directoral N° 177-2023-GRL-DRSL./30.37.03.01, de fecha 15
de mayo del presente, se aprueba el Plan de Autoevaluacién del Hospital 11-2
Santa Gema de Yurimaguas afio 2023,

Capacitacién del equipo de Evaluadores Internos
El equipo de Evaluadores fue capacitado en la fecha 03 de julio del 2023,
mediante Memorandum (M) N° 018-2023-GRL-GRSL/30.37.05.

Comunicacién del inicio y duracién de la Autoevaluacién

Asi mismo, mediante Oficio N° 0067-2023-GRSL-GRL/30.37.05, se dio a conocer
a la GERESA Loreto el desarrollo de la Autoevaluacién en el Hospital 11-2 Santa
Gema de Yurimaguas,

De igual manera, con Memorandum Multiple N° 018-2023-GRL-GRSL/30.37.05.,
se comunicé a las diferentes jefaturas de servicios, dreas, unidades, el inicio de la
Autoevaluacion.

Reunién de cierre de la Autoevaluacion

La reunién de cierre del proceso de autoevaluacion se realizé el dia 21 de julio
2023.

Presentacién del informe de Autoevaluacién

Culminado el Proceso de Autoevaluacion, se digité los datos en el aplicativo para
el registro y procesamiento de resultados.

Seguimiento e Implementacién de las Recomendaciones

v Elaborar el informe del seguimiento de la implementacion de las
recomendaciones

v Se tendra reuniones con las unidades involucradas en cada macroproceso.

v' Para el 2023, se priorizaran los 12 macro procesos que alcanzaron resultados
mas bajos durante el 2022, que son: Gestion de la informacién (17.39%),
Gestion de insumos y materiales (23.08%), Direccionamiento (26.47%),
Nutricidn y dietética (29.41%), Gestién de medicamentos (30.77%), Docencia
e Investigacion (32.50%), Gestion de equipos e infraestructura (41.18%),
Apoyo diagnéstico y terapéutico (45.45%), Manejo del riesgo social (45.45%),
Admision y alta (45.71%), Atencién quirirgica (45.74%) y Atencién de
hospitalizacion (46.30%).

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

a @ ®# o & 9 » 5 & & & ®

C.D. Gilmer Manuel Asencio Ortiz
Lic. Enf. Sammer Herrera Quispe
Lic. Enf. Gretty Fiorella Torres Tello
Lic. Enf. Bonnie Von Bancels Angulo
Lic. Enf. Fabiola Cervantes Garnica
Lic. Enf. Jorge Elias Guevara Garcia
Lic. Enf. Liang Choy Gémez

Lic. Enf. Mery Guzméan Campos

Lic. Enf. Liliana |.6pez Garcia

Obst. Delia Garazatta Orbe

Q.F. Alexander T. Pacheco Rojas
Q.F. Llajhaira E. Vasquez Gatica

Vi, CUMPLIMIENTO DEL PLAN
» Para dar cumpiimiento el desarrollo del Plan de Autoevaluacién se contd con:

Evaluadores seleccionados y capacitados.
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¢ Norma Técnica N° 050-MINSA/DGSP- SP-V.02, “Norma Técnica de Salud para la
Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”.
¢ Listado de estdndares de acreditacion categorias 11-1.

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

+ Hoja de registro de datos para la evaluacion.
« Aplicativo informatico Acreditacion, para el registro y procesamiento de datos.

# Fecha de Ejecucién del Plan:

El desarrollo de! Plan tuvo fecha de inicio el 04 de julio del 2023, culminando el 21 de
julio del mismo ario.
> Se elabord un Cronograma de Evaluacion por macroprocesos.

VIi. OBSERVACIONES

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

MACROPROCESO 01: DIRECCIONAMIENTO — (DIR}

DIR1-1 No se ha realizado la difusién {(actas de reunién y/o talleres) del plan estratégico institucional - PE

DIR1-3 | No se cuenta con POl y POA actualizado. Falta remitir dicho documento a las jefaturas.

DIR1-4 | No se cuenta con asis oficializado y actualizado. (en proceso de elaboracisn).

DIR1-7 | No se cuenta con gulas de préctica clinica oficializadas (en proceso de elaboracion).

DIR2-2 Faita remitir oficialmente los resultados de las actividades contenidas en los planes {(pei, poi) a la
autoridad institucional.

MACROPROCESO 02: GESTION DE RECURSOS HUMANOS — (GRH)

No se cuenta con reglamento del proceso de seleccion del personal vigente (el Glfimo es del afio
GRH1-1 2015)

GRH1-2 | No se cuenta con proceso de induccién a todo personal nuevo.

El manual de organizacién y funciones no ha sido comunicado oficialmente a las respectivas
GRH1-3 | instancias

GRH1-4 No se evidencian reportes e informes de andlisis de los resultades de productividad de todos los
servicios/areas/unidades {solo algunos).

GRH2-1 No se cuenta con libro de actas de reunién en el Gitimo semastre para la reflexién de la préctica
institucional en todos los servicios, unidades.

No se cuenta con evidencia de la participacion de los equipos de trabajo en la toma de decisiones
GRH2-2 | sobre las alternativas de solucién a los problemas priorizados del desempefio de los recursos
humanos.

GRH3-1 No existe evidencia de la implementacién de medidas de seguridad en todas las areas de riesgo
(solo en algunos).

GRH4-3 No existe evidencia documentaria de la aplicacién de herramientas que evaldan la comprension
y cumplimiento del personal sobre los deberes y derechos de los usuarios externos.
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MACROPROCESO 03: GESTION DE CALIDAD — (GCA)
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GCA1-2 | No hay evidencia de implementacién de procesos de mejora.
GCA1-3 | No hay informes mensuales de las actividades del equipo de mejora continua.
GCA1-4 | No existe manual de procedimientos para procesos asistenciales.
Se cuenta con documento oficial de informacién a los usuarios pero no estd adecuado
GCA2-3
culturalmente.
GCA2-6 No hay evidencia documentaria de implementacion de mejoras para la mejora del acceso de los
usuarios a los servicios.
GCA2-7 | Cartera de servicios y cronograma de atencién desactualizados.
. GCA2-8 | No se cuenta con flujograma oficial de atencién general o por servicios.
GCA2-9 | No se observa publicacién de los derechos de los pacientes en hospitalizacion ni en emergencia,
; No existe informe semestral de la-satisfaccion del usuario extemo (la evaluacion se realiza una
GCA3-1
vez al afio).
GCA3-7 | No se cuantifica el porcentaje de trabajadores satisfachos con su centro laboral.
GCA3-8 | No se cuenta con evidencia sobre un praceso de atencién priorizado para su mejora.

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

No existe idocumentacion que registra las acciones realizadas por los responsables designados

MRA1-1 para el mansjo de los riesgos de la atencién.

MRA1-5 No'seobserva documento oficial que establece los mecanismos parahacer plblica la informacién
referida a la gestién de riesgos de atencién y los eambios por-efectuar.

MRAT-6 No existe reporte de andlisis de cudn efectiva es la atencion materna (indicadores de- calidad
materno neonatai).

MRA1-11 No existen informes de evaluacion del conocimiente del usuario interno sobre el manejo de los
riesgos de la atencién en la organizacién,

MRA2-1 | No existe docurnento oficial de anélisis/evaluacién de indicadores de seguridad transfusional,

MRA2-6 No se observa la implementacién de medidas preventivas en pacientes con riesgo de desarroliar
Ulceras de presidn.

MRA2-7 No se observa la implementacion de medidas preventivas en pacientes con riesgo de desarrollar
trombosis venosa profunda (tvp) y tromboembolismo pulmonar.

MRA2-8 | No se observa la implementacién de medidas preventivas en pacientes con riesgo de aspiracion.

MRA3-1 ‘No se cuenta con documento oficial que establece métodos para prevenir infecciones asociadas
at uso de-catéteres.

MRA3-2 No se cuenta con guia de préctica clinica relacionado a la evaluacion del riesgo de infeccién del

sitio quirtrgico y la administracién de profilaxis antibidtica.
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. | ‘Menos del 90% de los ambientes que manejan de pacientes cuentan con soluciones antisépticas
MRAS-3 y papel toalla.

MRA3-4 | No existe informe de evaluacién del cumplimiento de las medidas de bioseguridad.

MRA4-3 No existe informe sobre la identificacion de cepas prevalentes y la implementacitn de las normas
de-antibioterapia.

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

MRAG-1 Menos del 80% del personal usa indumentaria de proteccién segin normas de bioseguridad en
su area de trabajo.

MRAB-6 No existe documento oficial que contenga instrucciones sobre el riesgo de transmision de
' enfermedades. infectocontagiosas y las precauciones a cumplirse entre el personal.

MRAG-7 No existe informe de evaluacién de la implementacién de programas preventivos de patologias
seglin mapa de riesgos.

MRAB-9 Menos del 80% del personal aplica los manuales de procedimientos para la prevencién y atencién
de riesgos, relativos al tipo de trabajo que realizan.

MACROPROCESO; 05 GESTION DE SEGURIDAD Y DESASTRES — (GSD)

GSD1-2 | Menos del 80% de las obras del establecimiento cumplen con los estandares de seguridad.

MACROPROCESQ 06: CONTROL DE GESTION Y PRESTACION — (CGP)

CGP2-1 Menos del 80% del personal esté capacitado para realizar auditorfa, supervision y evaluacién de
los procesos.

CGP2-5 | No se evalta la aplicacion de la guia de practica clinica (gpc) en las atenciones de emergencia.

No se evalGa la aplicacion de la guia de practica clinica (gpe) en las atenciones obstétricas y
CGP2-8
neonatales.

CGP2-8 | No se tiene identificado aspectos criticos de la prestacién y gestion,

CGP2:11 No existen documentos oficiales que establecen disposiciones orientadas a mejorar el control de
la gestion y prestacién dirigidos a los responsables.

MACROPROCESO 07: ATENCION AMBULATORIA — (ATA

ATA1-4 Se cuenta con, poiitica origntada a reducir el nimero de usuarios gue no accede a la atencion
ambulatoria pero no se cumplen los resultados esperados.

ATAZ-1 No se cuentan con guias de practica clinica segin el perfil epidemiolégico de la atencién
ambulatoria y diferenciado por etapas de vida-{en proceso).

ATA2-2 | No-se evalua el cumplimiento de las guias de practica clinica (en proceso).

Menos del 80% de las historias clinicas sigue los lineamientos de las gufas de practica clinica (en
Gl proceso)

ATA2-4 | Resultados de la evaluacién de indicadores de atencion prenatal (fon) por debajo de lo esperado.
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ATA3-1 Menos del 80% de usuarics recibe informacion de los principales dafios crénico-tiegenerativos,
transmisibles y prevalentes.

MACROPROCESO: 09 ATENCION DE HOSPITALIZACION — (ATH)

ATHA-1 Solo se cuenta con registros oficiales- de identificacion de las causas mas frecuentes de
' internamiento en menos del 50% de los servicios.

No existen documentos oficiales de implementacién de disposiciones orientadas a mejorar la
ATH1-2 atencién.

ATH2-1 | Menos del 80% de las necesidades de los servicios es atendido por parte de (a alta direccidn.

ATH2-2 | 'No se cuenta con guias de préctica clinica {(gpc) aprobadas mediante RD.

ATH2-3 | No se realizan mediciones del tiempo tmascurrido entre la solicitud y el internamiento del paciente.

ATH3-1 | Menos del 20% del personal cumple con las medidas de bioseguridad.

ATH3-3 | No se implementan las recomendaciones segtin los informes de auditoria.

ATH3-4 | Nose implementan las recomendaciones segun los informes de auditoria.

ATH4-1 | No se cuentan con guias de practica clinica.

ATH4-3 | No.se implementan las guias de practica clinica.en los servicios.

ATH4-4 | Na se evalia la adherencia del personal en la atencién de complicaciones obstétricas.

No se establacen disposiciones para la mejora de los procesos en base a los resultados de las
LIRSS auditorias.

ATH7-4 | No se verifica concordancia con los planes de trabajo en las historias clinicas.

ATH7-5 ‘No existe evidencia documentaria del andlisis y evaluacion del manejo de las complicaciones
‘obstetricas.

MACROPROCESO: 10 ATENCION DE EMERGENCIA — (EMG)

EMG1-4 Aln no se cuenta con guias de practica clinica oficializadas mediante resolucién para las diez
patologlas mas frecuentes en emergencia,

MACROPROCESQ: 11 ATENCION QUIRURGICA — (ATQ)

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

ATQ1-3 Se verifica que menos del 60% de personal aplica las guias de manejo quirlrgico y anestésico
para las 10 intervenciones més frecuentes sobre una muestra aleatoria de 10 trabajacores.

ATQ3-8 No existe documento oficial gue establece disposiciones para disminuir la ocurrencia de
g complicacionas y eventos adversos.
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No existe documento oficial que establece disposiciones para disminuir ef numero de

ATQ3-10 | aintervenciones quirargicas.
No existen documentos oficiales. que establecen disposiciones arientadas a mejorar el
ATQ4-1 | desempefio de los profesionales en el servicio con base en los resultados de los informes de
auditorfa.
ATQ4-2 No se implementan proyectos de mejora continua (cada trimestre) en base al analisis de los

aspectos criticos detectados en las auditorias preventivas y de casos.

MACROPROCESO 12: DOCENCIA E INVESTIGACION - (DIV)

DIV1-8 | Sélo se cuenta con plan anual de actividades académicas de pregrade y no de posgrado.
DIV1-8 | No se cuenta con programa ofical de tutoria y asesoria a los alumnos de pregrado.
DIvV2-1 No se cuenta con actas de reunién mensual de los comités de docencia, investigacion v ética.
DiV2-2 No existe evidencia documentaria de la realizacién de supervision por parte del personal
profesional a los alumnos.
No existe evidencia documentaria de la realizacion de actividades académicas de docencia para
DIvz-3
pregrado,
DIV2-5 No se cuenta con inventario actualizado de materiales de capacitacion e investigacion
incorporades a la biblioteca.
DIV2-8 | No se cuenta con acceso a servicios bibliograficos, fisicos y/o virtuales.

MACROPROCESQ 13: APOYO AL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO — (ADT)

No cuentan con manual de procedimientos en el servicio de apoyo al diagndstico y tratamiento

APTI-T | oficializados medianie RD.

ADT1-2 No se cuenta con informes/reportes oficiales que muestran los resultados del programa de control
de calidad de equipos del servicio de apoyo al diagndstico.

ADT2-1 No se cuenta con informe de cumplimiento de los estandares de tiempos definidos para la entrega
de resultados de los exdmenes.

ADT34 No se tiene un programa de control y garantia de la calidad para la produccién de insumos,

medicamentos y otros productos que se efaboran dentro del establecimiento.

MACROPROCESO 14: ADMISION Y ALTA — {ADA)

ADA1-2 | No se cuenta con manual de procedimientos de la unidad de-estadistica e informatica.

ADA1-3 No e;ciste informefrgport_e oﬂcia_l en donde se identifica los aspactos criticos del proceso diario de
recojo farchive-de historias clinicas.

ADA3-1 | Noexiste un informe de monitoreo del cumplimiento del proceso de alta.

ADA3-2 No existz evidencia documentaria de medidas correctivas para la disminucién de estancias

hospitalarias prolongadas en el servicio.
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MACROPROCESO 15: REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA — (RCR)
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RCR1-1

No se cuenta con documento oficial que formaliza el proceso de referencias y contrareferencias
del hospital .

RCR3-1

No existe evidencia (informe/certificados) de capacitacién del personal responsable del SRCR.

MACROPROCESO 16: GESTION DE MEDICAMENTOS — (GMD)

No existe informe de evaluacién mensual de la aplicacién del manual de buenas practicas de

ehRa2 dispensacion.

GMD2-3 | No existe evidencia documentaria de la vigilancia de errores en la dispensacién de medicamentos.

GMD2-4 No cuenta con documento oficial que estab lece los mecanismos de informacion al usuario al
momento de la dispensacian.

GMD2-5 | No existe evidencia documentaria del registro de los errores de prescipeion.

GMD3-1 La evaluacién del stock registrado versus el stock real cuenta con resultados por debajo del 99%
de coincidencias.

GMD3-4 | No se realiza capacitacion al personal de farmacia (minimo el 80% debe estar capacitado).

MACROPROCESOQ 17; GESTION DE LA INFORMACION - (GIN)

No se incorpora las necesidades de equipamiento del sistema de informacién dentro del plan

GIN1-2 anual de adquisiciones.

GIN2-1 | No se elaboran proyectos de mejora de los aspectos criticos de la gestién de la informacién.

GIN3-1 | No existen documentos que registran el mecanismo de informacion y retroalimentacién de la
informacién difundida al personal de los servicios y 4reas.

GIN3-2 | No hay evidencia (actas de reuniones) de espacios generados para el andlisis de informacion.

GIN3-3 No se cuenta con espacio de publicacién (paneles, pagina web, murales) de informacion
actualizada de los proyectos de mejora continua.

GIN3-4 | No se identifica las percepciones del usuario intemo sobre el manejo de la informacion.

MACROPROCESO 18: DESCONTAMINACION, LIMPIEZA, DESINFECCION Y

ESTERILIZACION - (DLDE)

Solo se observa la aplicacién del control fisico y quimico en la esterilizacién de materiales vy

e equipos.

No se cuenta con un registro manual ¢ electrénico de pérdidas o deterioros de enseres de cama
DLDE2-6 y ropa
DLDE4-3 No existe informe de actividades de supervision del cumplimiento de las normas {procesos) de

limpieza.
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MACROPROCESO 19: MANEJO DEL RIESGO SOCIAL — (MRS)

No se realiza el control de calidad de las fichas de evaluacién socioeconémica (informe/reporte
MRS1-2 mensual)

MACROPROCESO 20; NUTRICION Y DIETETICA - (NYD)

NYD1-1 | Se cuenta con mapro de nutricién pero no esta oficializado mediante resolucién.

NYD1-3 | Setiene determinado el horario de distribucién de distas a los servicios pero alin no se encuentra
oficializado mediante resolucion.

NYD1-4 Se cuenta con manual de manipulacién de alimentos en proceso de revisién y aprobacién
mediante resolucion,

NYD2-1 Se cuenta con listado de regimenes dietéticos estandar por patologias pero no esté aprobade
mediante resolucién.

NYD2-3 El personal de nutricién realiza la visita diaria a los servicios pero no se cuenta con un registro
fisico que evidencie dicha actividad.

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

GIM1-1 No se cuenta con documento (aprobado con RD) que establezca las lineas de accién para el
requerimiento y adquisicion de insumos o materiaies del eess

GiM1-3 No se cuenta con manual de buenas practicas (aprobado con RD) de almacenamiento de insumos
vy materiales

GIM1-4 No se cuenta con manual de procedimientos (aprobado con RD) para el control de insumos y
materiales.

aIM2-1 No existe evidencia documentaria del cumplimiento de los procedimientos para el requerimiento
de bienes estratégicos segiin el plan de adquisicicnes.

GIM2-2 No se cuenta con manual de procedimientos (aprobado con RD) para la adquisicién de insumos
y materiales.

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

MACROPROCESOQ 22: GESTION DE EQUIPOS E INFRAESTRUCTURA — (EIF}

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

EIF1-2 Se cuenta con plan de mantenimiento preventive y recuperativo de equipos pero ne esta
incorporado en el POA,

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

EIF1-4 No existe evidencia documentaria de capacitacién del personal encargado del mantenimiento
preventivo de la infraestructura y equipos.

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

EIF1-9 No existe documento oficial que aprueba el manuel de medidas de buen use v prevencian del
deterioro de equipos y servicios basicos.

10



Ministerio : _ ; “Decenlo de la Igualdad de Oportunidades para mujeres y hombres”
| de salud do : "Afo de la unidad, la paz y el desarrollo®

INFORME TECNICO DE AUTOEVALUACION 2023

'PERU

VHI. PUNTAJE ALCANZADO

PUNTAJE TOTAL: 74%

o ElPuntaje total obtenido fue de 74%, resultado no aprobatorio, lo cual indica subsanar
en 6 meses las observaciones encontradas.

Establecimiento : 00000210-HOSPITAL SANT/
Tipo de Establecimiento :  Il-2
Fase: AutoEvaluacidn
Afo: 2023 wacroPRocEso — [NCEGORAS
Periodo = i
Puntaje | Puntzje |Cumplimi Puntaje o
Nro tolal criterios Méxmo | Obtenide | entox Max X
por Macro | xMagro Magro 2
catagoria
proceso | proceso | proceaq
Macroprocosos c"::;':" E|P{R | T]| Total | Total % Total Tota
Direccionamiento 11 ] 4 1 11| 5458 36.91 87.65
Gestidn de recursos humanos 11 5 [ 0 11| 4092 | 2527 | 61.78
Gestidn de ia calidad 22 10 5 7| 22) 4774 | 3202 | 87.07 22160 | 158 14 =N
Mane]o del riesgo de atencion 50| 10| 3] 1| so| 4774 | 39.08 | 8187 A S | [ i
Gestion de seguridad ante desastres 211 14 7 0| 21| 1364 1315 | 98.43
Control de la gestion y prestacién 150 5 11 15| 3310 | 2381 | 6923
Atencidn ambulatoria 14 8 8 0] 14 47.74 | 38.19 | BO.00
Atencién extramurat 0 0 0 0 o 0.00 0.00 0.00
Atencion de hospitalizacién 26 51 14| 7| 26| 47.74 | 31.83 | 6B.67 25370 | 197 o1 e g
Atencion de emergencias 14 11 1 2l 14| 47.74 | 46.48 | 97.37 Y et Ry
Atancién guirirgica 24 L 6l 24] 4774 | 4083 | 8511
Docencia e Imestigacion 14 8 6 ol 4 3440 | 17.90 B2.50
Apovyo diagndstico y terapsutico 11 1 <] 1 11| 17.05 13.56 79.55
Admisién vy aita 16 3 74 6 16| 17.05 13.88 B1.43
Referencia y contrameferencia 10 6 1 3 10| 17.06 | 14.54 | 85.29
Gestién de medicamentos 15 4 11 ol 15 17.058 | 11.15 | 65.38
Gestion de la informacién 14 6 7 11 14) 17.05 9.64 56.52
Descontaminacion, Limpieza, 158.57 | 11456 72.26
Desinfecccion y Esterilizacion i 7 . 4 17 17.05 | 1470 | 88.21
Manejo del fesgo social 8 2 3 1 8 17.06 | 1395 | 81.82
Nutriclén y distética 19 4 5 1 10, 17.05 13.54 79.41
Gestién de insumos y matetisles 8 4 3 1 8 17.06 | 7.21 42.31
Gestién de equipos e infraestructura 12 7 5 o 12| 17.05 | 11.03 | 84.71
Total 341 133) 167 41| 341| 83426 | 468.29 634.26 | 47004
Puntagje |
Final (%}
RESULTADO SEGUN CATEGORIAS
RESULTADO POR CATEGORIA

Categoria Puntaje Porcentaje

GER. Gerencia 158.14 71.24%

PRE. Prestacidn Lo, 3 T7.77%

APO. Apoyo 114.58% 72.26%

Segin Categorias:
* La Categoria Prestacion, alcanzé el mayor puntaje (77.77%).
* Siendo la Categoria de Apoyo la de menor puntaje (71.24%).
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Segtin Macroprocesos:

* FEl Macroproceso Atencién de Emergencias (EMG) obtuvo un puntaje mayor
(97.37%).

» El Macroproceso Gestidn de Seguridad ante Desastres (GSD) obtuvo un 96.43%.
seguido de Descontaminacién, Limpieza, Desinfeccién y Esterilizacion (DLDE) que
tiene 86.21% y Referencia y Contrareferencia (RCR) 85.29%.

¢ En quinto lugar, se encuentra el Macroproceso Atencién Quirtrgica con 85.11%.

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

42.31%.
RESULTADO POR MACROPROCESO

Macroproceso Puntaje Porcentaije
DIR.Direccionamiento 36.91 67.65 %
GRH.Gestién de recursos humanos 25.27 61.76 %
GCA.Gestidn de la calidad 32.02 67.07 %
MRA.Manejo del riesgo de atencién 39.08 81.87 %
GSD.Gestién de sequridad ante desastres 13.15 96.43 %
CGP.Contrel de la gestidén y prestacién 23,81 69.23 %
ATA.Atencidén ambulatoria 3818 80.00 %
AEX,Atencién extramural 0.00 0.00 %
ATH.Atencién de hospitalizaciédn 31.83 66.67 %
EMG.Atencién de emergencias 46.48 97.37 %
ATQ.Atencidédn quirtrgica 40.63 85.11 %
DIV.Docencla e Investigacidn 17.9C 52.50 %
ADT.Atencién de apoyo diagnéstico y 13.56 79.55 %
terapéutico
ADA.Admisién y alta 13.38 81.43 %
RCR.Referencia vy contrarreferencia 14.54 85.29 %
GMD.Gestidn de medicamentos 11.15 85.38 %
GIN.Gestidén de la informacidén 9.64 56.52 %
DLDE,Degcontaminacién, Limpieza, 14,70 86.21 %
Desinfecccidn y Esterilizacién
MRS.Manejo del riesgo social WE495 81.82 %
NYD.Nutricidn y dietética 13.54 79,41 %
GIM.Gestion de insumos y materiales 7.21 42.31 %
EIF.Gestidn de equipes e infraestructura 11 JO3 64.71 %
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PUNTAJE POR MACROPROCESOS

EIF.Gestidn de equipos e infragstructurs IR 11.03
GIM.Gestidn de insumos y materialos DTN 7.21
NYD.Nutricidn y dietética e 13.54
MRS, Manejo del riesgo social I 13.55

DLDE.Descontaminacidn, Limpieza, Desinfecccién y Esterifzacidn TR 14.70

GIN.Gestion de lz informacion IS esa— 9.54
GMD.Gestién de medicamentos TR 13.15
RCR.Referencia v contrarreferencia I 14.54
ADAAdmisidn valta DT 13.88
ADT Atencién de apoyo diagnéstico v terapéutico I j3.56
DW.Docencia e Investigacidn IEImmmmmmm——8 17 90
ATQAtencidn quinirgica I 40,65

EMG.Atencion de emergencias IS 46,48

ATH.Atencidn de hospitalizacion I 31,83
ATA.Atencidn ambulatoria 1 T R ettt n
CGP.Control de la gestion v prestacién e e 23,61
GSD.Gestion de seguridad ante desastres I 13.15

MRA.Manejo del riesgo de atencidn IR T ee—— 3 ()3
GCA.Gestin de lacalidad I 32.02

GRH.Gestién de recursos humanos IS 25,27

DIR.Direccionamiente  EE e 36.91

000 10.00 20.00 30.00 40.00 50.00

IX.

CONCLUSIONES

* El proceso de Autoevaluacién es una tarea permanente gue se viene realizando todos los

afios en nuestra institucién con el objetivo 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 la base del cumplimiento de estindares
previamente definidos, seglin nuestro nivel de complejidad.

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

RECOMENDACIONES
Las recomendaciones estan dadas segln observaciones en cada item de cada
macroproceso;

MACROPROCESO 01: DIRECCIONAMIENTO - DIR

Criterlos / RECOMENDACIONES
Codigo

DIR1-1 Elaborar el Plan Estratégico Institucional — PE, participativamente con todas las jefaturas.

DIR1-3 | Actualizar con documento oficial los planes institucionales,

DIR1-2 Elaborar documento oficial de identificacion de necesidades de salud para todas las etapas de

vida.

DIR1-7 | Adoptar las Gufas de Préactica Clinica y aprobarlas con R.D.

DIR2-2 Los responsables de las diferentes actividades deberén presentar el informe de resultados de

los mismos.
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MACROPROCESO 02; GESTION DE RECURSOS HUMANOS — (GRH)

Criterios /
Cédigo RECOMENDACIONES
GRH1-1 | Actualizar el Reglamento del Proceso de Seleccién para el presente afio
GRH1-2 | El responsable de RR.HH. elaborar y ejecutara un Plan de induccién del personal.
GRH1-3 | Difundir el Manual de Organizacion y Funciones (MOF) a las instancias correspondientes
GRH1-4 | Realizar el andlisis de los resultados de productividad en todos los servicios
Contar con libro de actas de reunién para la reflexién de la practica institucional en todos los
GRH2-1 T
servicios
GRH2-2 Realizar reuniones con la participacion de los equipos de trabajo para buscar solucién a los
problemas priorizados del desempefio de los recursos humanos.
GRH3-1 | Implementar las medidas de bioseguridad en todas las dreas de riesgo
GRH4-3 La responsable de Gestién de la Calidad, debera elaborar el Plan de capacitacién para sl

personal del establecimiento sabre deberes y derechos de los usuarios externos.

MACROPROCESO 03: GESTION DE CALIDAD —~ (GCA)

cg?‘;:;z / Recomendaciones

GCA1-2 | Se capacitara al personal en el disefio e implementacion de procesos de mejora continua.

GCA1-3 | Se reactivara los equipos de mejora continua, y se emitirg informe mensual de actividades.

GCA1-4 | Se elaborara el manual de procedimientos para los procesos asistenciales y administrativos.

GCA2-3 A través de documento oficial, se elaborara los procesos que define v difunde el paguete de
informacién al usuario externo (tripticos, paneles, spots, stc.).

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

GCAL-7 Difundir la cartera de servicios y elaborar el cronegrama de responsables de la Atencién al
usliario externo y tenerlo en lugar visible.
El responsable de consulterios externo elaberara el flujograma de atencién general por

GCA2-8 A7
servicios.

GCA2-9 Implementar paneles o letreros con informacidn sobre derecho de los pacientes en Emergencia,
Consulta Externa y Hospitalizacién,

GCA3-1 | Realizar la encuesta de Satisfaccién del Usuario Externo de manera semestral,

GCA3-7 | Cuantificar el porcentaje de trabajadores satisfechos con el clima organizacional.

GCA3-8 Se elaboraré directivas administrativas de los procesos asistenciales y administrativos

priorizados.

14



. - 4\"“”""""9
PERU | Ministerio : Sant “Becanio de la Igualdad de Oportunidades para mujeres y hombres” i r: \
L | desalud 3 “Afio de la unidad, la paz y ef desarrolio” ‘

INFORME TECNICO DE AUTOEVALUACION 2023 waacis*

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

Criterios /
Cédigo RECOMENDACIONES

Mediante emisién de memoréndum, se designar4 a los responsables de manejo de riesgos de la
MRA1-1 atencién,

MRA4-5 | S€implementard un mecanismo para hacer publica la informacién referida a la gestién de
riesgos y los cambios por efectuar.

MRA1-8 El responsable de Salud materno realizara el Informe / Reporte de andlisis de indicadares de la
efectividad de la atencién materna necnatal.

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

MRA2-1 El responsable del Banco de Sangre elaborara el andlisis de la seguridad transfusional acorde a
la normatividad vigente.

MRA2-6 | Implementar medidas preventivas en pacientes con riesgo de desarrollar dlceras con presién.

MRA2-7 Contar con GPC para evaluar el riesgo de desarrollo de trombosis venosa profunda y trombo
embolismo,

MRAZ2-8 | GPC de evaluacién del riesgo de aspiracién con formato oficial,

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

MRA3-2 Etaborar GPC relacionado a la evaluacién del riesgo de infeccion del sitio quirirgico y la
administracién de profilaxis antibiética

MRA3-3 | Disponer de soluciones antisépticas y papel toalla en todas Ias dreas de manejo de pacientes.

MRA3-2 Documentar oficialmente los mecanismos de control del cumplimiento de las medidas de
bioseguridad.

MRA43 Realizar el registro e informar las infecciones e identificacién de la cepa y antibioticoterapia no
acorde a normas.

MRAS-1 | Elaborar e implementar las Guias de atencién de Enfermeria por cada servicio.

MRAG-1 | Supervisar | cumplimiento de las medidas de bioseguridad por parie del personai de salud.

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

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

MRAE-9 | Contar con el Manual de Prevencién y atencién de riesgos, v aplicarlo.

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

Criterios /
Cadigo RECOMENDACIONES

GS8D1.2 | Ceerdinacion con direccién para levantar las observaciones presentadas por defensa civil frente
al incumplimiento de algunos estandares de seguridad en algunas obras de ampliacién

15
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MACROPROCESO 06: CONTROL DE GESTION Y PRESTACION — (CGP)

“Decenio de la Igualdad de Oportunidades para mujeres y hombreg” 7, #=%

“Afio de Ia unidad, a paz y el desarrollo” ‘

Criterios/

Cédigo RECOMENDACIONES

CGP2-1 Se gestionard la capacitacién de los responsables de realizar las auditorias, supervision y
evaluacion de los procesos.

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

CGP2-6 Evaluar la aplicacién de las Gulas de Practica Clinica (GPC) en las atenciones obstétricas y
neonatales de emergencia.

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

CGP2-11 Elaborar informe de las acciones tomadas a mejorar el control de la gestion y prestacién como

resultado del proceso de auditoria, supervisién y evaluacion.

MACROPROCESO 07: ATENCION AMBULATORIA — (ATA)

Criterios /

RECOME ES

Cédigo NDACION

ATA1-4 Establecer disposicicnes para reducir el nimero de usuarios que no accede a la atencién
ambulatoria los dias solicitados.

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

ATAZ-2 | Reagtivar el Comité Evaluador de las GPC.

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

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

ATA3-1 Establecer mecanismos de informacion a los usuarios, respecto de los principales dafios crénico

degenerativo, transmisibles y prevalentes. Planes Educativos.

MACROPROCESO 09: ATENCION DE HOSPITALIZACION — (ATH)

Criterios / RECOMENDACIONES
Cddigo
ATH1-1 | Identificar, socializar y publicar de forma oficial, las causas mas frecuentes de internamiento.
ATH1-2 Los jefes de servicio deberan establecer reuniones a fin de identificar las necesidades de mejora
de la atencién de los servicios, mediante planes de mejora.
ATH2-1 La Alta Direccion tiene el compromiso de atender y abastecer con el requerimiento del cuadro de
necesidades a todos los servicios.
ATH2-2 Solicitar a los servicios las guias de practica clinica (GPC), para la atencién en cada 4rea y para
iodas las patologias.
ATH2-3 Gestién de la Calidad realizard la medicién del tiempo transcurrido entre la solicitud y el
internamiento del paciente.
ATH3-1 | Evaluacién permanente del cumplimiento de las medidas de Bioseguridad por parie de! personal.
ATH3-3 Realizar el Informes de las auditorias de casos de mueries ocurridas por enfermedades

trasmisibles en hospitalizacién para el Gltimo afio.
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ATH3-4 Elaborar documento donde se establece la implementacidon de las recomendaciones segdn los
informes de auditoria

ATH4-1 Las jefaturas de los servicios hospitalarios se agenciaréan de las Guias de Practica Clinica
{GPC) para las 10 patologias més frecusntes,

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

ATH4-4 | Se realizard la medicién y seguimiento de la adherencia a las GPC.

ATH4-5 | Se implementarén acciones de mejora, respecto a los informes de auditoria.

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

ATHT7-5 Registrar, analizar y evaluar las complicaciones obstétricas y su manejo de acuerdo con los
protocolos de las GPC.

MACROPROCESO 10: ATENCION DE EMERGENCIA — (EMG)

Criterlos | RECOMENDACIONES
Codigo

EMG1-4 | Hacer uso de las GPC para las atenciones de las 10 patologlas més frecuentes.

MACROPROCESO 11: ATENCION QUIRURGICA - (ATQ)

Criterlos / RECOMENDACIONES
Codigo

ATQ1-2 | La jefatura de servicio deberd socializar el manual de procedimientos de centro quirirgico

El personal debera aplicar las gulas de manejo quirirgico y anestésico para las 10 intervenciones
ATQ1-3 | més frecuentes.

ATQ3-8 Registros mensuales oficiales de las tasas de complicaciones y eventos adversos (indicador) para
el ditimo semestre.

ATQ3-10 | El personal de Enfermeria debera registran las tasas de reintervenciones Qx.

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

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

Implementar proyectos de mejora continua en base a los resultados de las Auditorfas preventivas
ATQ4-2 y de caso

MACROPROCESO 12: DOCENCIA E INVESTIGACION - (DIV)

Criterics!
Chdigo RECOMENDACIONES

Elaborar un plan anual de actividades de docencia de pregrado y posigrado oficializado con
Div1-8 ; -
Resolucion Directorat.

DIV1-9 Evaluar el cumplimiento de las actividades correspondientes a los programas de tutorias o
asesorfas a los alumnos de pregrado mediante un informe.

Aperturar libro de actas de reunion mensual de los comités de docencia, investigacion y
Div2-1 ; ko
elica/bioética
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Div2-2

Realizar el informe de supervision por parte del profesional de! establecimiento a los alumnos.

Diva-3

Realizar actividades académicas como parte del plan anual de docencia de pregrado y postgrade

DIv2-5

Realizar el inventario actualizado oficial de los materiales de capacitacion e invastigacion

Div2-§

Establecer horarios definidos para el acceso a los servicios bibliogréaficos fisicos y virtuales por
parte del personal y los alumnos.

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

Criterios /
Cddigo

RECOMENDACIONES

ADT1-1

Disponer de normas y guias de procedimiento en los servicios de apoyo al diagnéstico vy
tratamiento oficializados.

ADT1-2

Implementar programas de control de calidad en los servicios de apoyo al diagnéstico.

ADT241

Establecer estandares de tiempo para la entrega de resultados de los exdmenes.

ADT3-4

Implementar un programa de control y garantia de la calidad para la produccion de insumaos,
medicamentos y ofros productos que elabora.

MACROPROCESO 14: ADMISION Y ALTA — (ADA)

Criterios /
Cédigo

RECOMENDACIONES

ADA1-2

La jefatura debera garantizar la conservacion y custodia del sistema de registre de HCI, para lo
cual deberé establecer mediante Dirsctiva Administrativa, los procedimientos a seguir.

ADA1-3

Elaborar Manual de Procedimientos del proceso diario de recojo o archivamiento de historias
clinicas. Realizar informe trimestral sobre problemas detectados en las entradas y salidas de las
historias clinicas.

ADA3-1

Oficializar el proceso de alta mediante RD.

ADA3-2

Realizar el registro de las estancias hospitalarias prolongadas.

MACROPROCESO 15: REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA — (RCR)

Crlterios /
Cédigo

RECOMENDACIONES

RCR1-1

Elaborar un decumento oficial de formalizacién del proceso de referencias v contrareferencias que
realiza/recibe

RCR 3-1

Capacitar al personal responsable sobre |a identificacion y anélisis de los aspectos criticos del
proceso de referencia y contrarreferencia y proponer acciones de mejora.

MACROPROCESO 16: GESTION DE MEDICAMENTOS - (GMD)

Criterios /
Cédigo

RECOMENDACIONES

GMD2-2

Informar mensualmente, madiante documento oficial la evaluacién de la aplicacidn de normas
de dispensacién en el establecimiento.
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GMD2-3 | Implementar disposiciones dirigidas a corregir errores en la dispensacion de medicamentos.

GMD2-4 El servicio de farmacia deberd implementar un mecanismo de informacion al paciente al
rmomento de la dispensacién.

GMD2-5 | La jefatura dispondra de un sistema de registro de los errores de prescripcién.

GMDa.1 | Realizar la evaluacién del stock registrado versus el stock real de medicamentos prescritos,
dispensados y/o reportados.

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

La Jefatura deberd capacitar al 100% de su personal a cargo sobre los procedimientos de
GHB3 farmacia

MACROPROCESO 17: GESTION DE LA INFORMACION — (GIN)

Criterios / RECOMENDACIONES
codigo

GINT-1 La jefatura deberd establecer reuniones a fin de identificar las necesidades de informacion de
los procesos asistenciales y administrativos.

GIN2-1 Presentar Proyectos de Mejora en funcién de la mejora del servicio.

GIN3-1 Establecer mecanismos de difusién de la informacién y retroalimentacisn.

GIN3-2 Realizar reuniones para el anélisis de informacién.

GIN3-3 Difundir la informacién actualizada de los proyectos de mejora continua en los espacios
establecidos y visibles para el usuaric.

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

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

Criterios /

Codigo RECOMENDACIONES

DLDE2-4 | Aplicar controles fisicos, quimicos y bialégicos en la esterilizacién de materiales y equipos.

Implementar un registro e informe del control de pérdidas y deterioros de enseres de cama y
DLDEZ2-6 ropa

DLDE4-3 Reatizar un informe de supervision del cumplimiento de las normas de limpieza en las
diferentes areas,

MACROPRQCESQ 19: MANEJO DEL RIESGQ SOCIAL — (MRS)

Critarios / RECOMENDACIONES
Cédigo
MRs1-2 | El servicio social debera realizar de manera mensual el control de calidad de las fichas de
evaluacion socioecondmica.
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MACROPROCESO 20: NUTRICION Y DIETETICA - {NYD)

Criterlos /
Cédigo

RECOMENDACIONES

NYD1-1

Elaborar manual actualizado de normas y procedimientos técnico-acministrativos de la atencién
nutricional y dietética.

NYD1-3

Establecer mediante documento oficial los horarios de distribucidén de dietas segln
normatividad.

NYD1-4

Establecer mediante documento oficial las normas para manipulacién de alimentos.

NYD2-1

Contar con documento oficial del listado de regimenes esténdar por patologias prevalentes
detallado por composicién de nutrientes.

NYD2-3

El profesional de nutricién debe realizar un informe de la visita diaria a los pacientes con dietas
especiales.

MACROPROCESO 21: GESTION DE INSUMOS Y MATERIALES — {GIM)

Criterics /
Codigo

RECOMENDACIONES

GiM1-1

La Unidad de Logistica debe implementar las Lineas da Accion para el requerimienio y
adquisicion de insumos o materiales del Hospital, seglin normatividad vigente.

GIM1-3

La Unidad de Logistica, mediante Directiva Administrativa, debers implementar medidas de
proteccion de insumos y materiales.

GIM1-4

Elaborar documento oficial que contenga las medidas para el control de insumos ¥ materiales.

GIM2-1

Realizar el requerimiento de bienes estratégicos de acuerdo con el cronograma del plan anual
de adquisiciones.

GIM2-2

Implementar manual de procedimientos aprobade por RD para la adquisicion de insumos y
materiales.

GiM2-4

Registrar en un libro manual o electrénico la opinién de los técnicos en el proceso de adquisicién
de insumos y materiales.

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

Criterios /
Cédigo

RECOMENDACIONES

EIF1-1

Elaborar plan de mantenimiento preventivo y de recuperacién de la planta fisica y servicios
basicos.

EIF1-2

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

ElF1-3

Debera contar con personal capacitado en proyectos de Inversién {(documentar).

EIF1-4

Capacitar al personal encargado del mantenimiento preventivo de la infraestructura v equipos.

EIF1-5

Elaborar manual de procedimientos para los procesos de adquisicion de equipos,
mantenimiento, remodelacién y/o ampliacién.

EIF1-9

Elaborary oficializar el manual de medidas de buen uso y prevencién de deterioro de los equipos
y servicios bésicos (agua y energia eiéctrica).

. f 14 i -';'O
g by §ALUD LOue]
;ﬁsmh ZoNT lmu% YU ABUAS
12 r
7 S pEassd
ERCEGHL DAVILA

LiC, EN

F; 24260
20 JEFE UNIDAD GEST!%N DE L& CALIDAD




fox BERUN Ministerio Lo ey '_ '_ “Decenio de la Igualdad de Oportunidades para mujeres y hombres”
| deSalud  Yurmaguas “Afio de la unidad, la paz y ¢l desarrolio”

INFORME TECNICO DE AUTOEVALUACION 2023

Xl ANEXOS
Anexo 1

R.D. Comité de Acreditacion

2 . GERESA —1 ORFTO T
< @ GERENCIA REGIONAL DE SALLD.

“Afp ¢o la Unidad, Ia Paz y ¢ Desarrolio”

N° 051 . 2023-GRL-GRSL/30,37.03.01

RESOLUCION DIRECTORAL

Yunimaguas, 30 de knero del 2023

Visio el Expediente N7 0095 1-2023 que contiene =1 Oficio N° 001 [=2023-DRSLGRL/0 37 05, enitidn poe la
Jelxur ce la Unidad e Gestitn o¢ 3 Caldal, soloando la emision Jde la resoluzion el Ceomie de
Acreditacion:

CONSIDERANDO:

Que, o Capitula VI, I Tiwbe Preliminar de 1y Ty N7 2AREY _ Ly Gieneral de Soiud, cstabaogn o =
responsabilicad del Esiado Promover as comdichones quv sarsnticen mis adevundi coberuma ce presac.ons de
salud ala poblacion, en temines socicmente sczpiables de szgundad, upeunidad v alidad

Que, la Resolugion Ministerial %' 486200 hINSA, w0 aprueto [ Nomma Téenica N® OSOSMINSADGSRP-Y 12
N Jeerica de Salud para 1o ACRSIlaan e Kstahlecamiziios de Saln) ¥ Servickos Médieos de Apayo’.
wliileciendo yae b utoeyaliacion €5 o sase Micial obligatons <o exalussidn sel procewo de screditicion, gr 14
= cual fus establieeimientos de salnd que vientan oo e equioe sl iavioral g evaluidonds inlernos [ees amene

13 tormucisn. hocen uso del Listado de Rauindares de acreditacion v realizas wn ovalsacion intena pera deserminas
al{. 1 su nivel de complimiento ¢ Hentilicar sux fortalezas 1 areas suscepeibles de mejormmienle confonme a b noena
D dontde. ademss peeve qu uno Je o precedimienion pans ol proceso de aereditacian que s deberd obseran, o
J Que (e eviluadores intermos formialan el plan de autoevaliacidn, el cual debe ser aprobudo por D autoridad
sl
i

Que, v Resolucion Ministerial N 37G2000MINNA, so apravta s Directiva Sdministeansa %2 151
MINSATIGRE-V.01 Directive que Regula la Urganizacion v Funciosaniento de las Comisiones Secoriales de
Acreditacion e Servicion de Salut, cuya finalidnd o5 conmribuir af desarrolle del procese dJe Acreditacivn de
Lstsblecinmsicntoe de Saled 3 Sevicion Médions de Apove, a0 el Mano ol sisterni oo Uetion g Calidsd ce
Salud;

.

Que, mediante Resolucion Ministerial K* ZH-2000MINSA, @ aprobd e Guis Tecnics del Fyaliushor pors [a
Asnalicion de Establodmicons de Sulud v Serviclos M&Szos de Apoyo v ¢l Listato de Dstindares de
h, Actaditmivn pass Estnleeimiersos e Salud v Servicios Medicos de Apovo gorio gua de refersnsa mions, de
aplicesidn o los establecimicntan de salvd pablicer v privades del secon:

Con Iy Visacion dc I Unidad de Kecursos -fumanos. Awesoci legal, Otaanit de Administracion, coa la
sprobacidn Je la Direccion E eoutiva de! Hospital sansa Gema do Yurimaguas, v

En ms0 di las atribucioons conferidus modiante Resolucior Winistenal K® 9632017 8INSA, de facha 31 de
Octibire del 2017, y dal Mananl de Drgun ascionws v Funcioras MO Jde! Hlompic) Seats Gemas de Yorimasuas
uprebeda mediarne Resofueiin Diractorn] N 180001 4GR1-DIS-L300T Je (ecna 16 de Maoviemies del 2115,

SE RESLELVY:

Articulo 1°.- Conformar <! EQUIPQ DE ACREDITACION - 2023, &l Flaw e Samts Genvs de Yuritw e,

i risimo gue exta inegrado por Las sigeieates Offcinas:

» DIRFCTOR EIECETIVO

» DIRECTOR ADJLNTO

v LIMEUTUR ADMINIS T RAIV

*HEEE UNIDAD PLANEAMIENTO ESTRA T EGICO
* JLI'L DL La UNIDAD GLSTION DE LA CAIIDAD
« JEFF DF La UNIDAD DF EPIDENMIOLOUGIA

v JEEE DEL SERVICIODE TRTERMTRIA
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Anexo 2
Comité Evaluadores Internos

GCERESA <~ LORFTO

CGERENCIA REGIONAL OE SALLD
-’

HO

“Afic ce [a Unidad, la Paz y ¢ Desarrolio”

N~ 052 - 2023-GRL-GRSL/30.37.03.01

RESOLUCION DIRECTORAL

Yurimaguas, 30 da Enero del 2023

Visio e Capediente N° 00971-2023 que conntene of Oficia N 00 1202 0DRSLGRLI0 37.05,
emitidn pon da Jefatura de fa Limdad de Gestion de la Calided. solicizando 1a emision de la resolueion
de) Equite de Evzluadares lnteroy,

CONSIDERANIN;

Que, mediane Resolucion Ministenal 3 & 42000/ MINSA, sc zprobd cf “Fl Sigema de Getidn de Lo
Calided.” que consigna “os principios. polices. objetivas, cstratogias, Chlvfe (oS aspecios que
parmiticda orientar Tos esfierzos pasa imejorar la calidad en los servicios v asablece comn ane de los
compenentes la garnta v omejoramiento de la celidud, stendo une de sus liness de aceion, fa
weredilacion de essablecimicntos de salnd y servicios meédivos de upUvL

Que, mediante Resolucion M nisterial N° 256-2007-MINSA se aprobo I NTS N 050- MINSA DGSP-

V.02 "Norma téenicu de Salud para 'a aerediacon de cstablecimientos de salud y servicics medicos
s de apeyo”, cuya finalidad o contribuir a parantizar a los uwwactos voal sistemo de salud sue los
i\ establecimientas de salud o semvicios medicos de apoyo, sestn su nivel de complejidad, cuenter con
{ aipacidades para brinder prestaciones de calidad sobre la base del cemslimienio ce estindares
naciorates peeviamenie Jefn dos;

J

|

[’. Oue, la autcevaluacion < la tase el obligatoria de evaluncion del preceso de acreditacion, en 'a
cui: los establecimiensns de salud que enearan ena e equipn institucional de evaluadores internos
peevtamente {ormados, hacer wo del listada de estindares de acreditacion ¥ realizan uns evaluacién
interna pars detennlir su nivel de cumplimiznto ¢ icenzifizar sus formlezas v arcas susceptibles de
MEOR menio;

Que. el numeral £.2 de la Guia Tevmea del Evaluador pam Iy Acraditacion de Estableciniontes de
Salud ¥ Servicios Médicos de Apoye. aprobods mediants Wasclucien Miniserial N° 27T
2009/MINSA, referente al rubro de corceptos kdsicos, sefiala gue @ acredituctan & un process o
evibuacion externa, periodico, basado en la comparacidn de Gessmpedio del prestador de <alud eomma
serie de estundares dptimes ) tict bles de aleanzar, orfentado 1 promover awcionss de mcjoramicnto
sonlinuo de culidad de atencion ¥ desarrolis prmdnics de las uaidndes productems de servizios de wn
slabiccimiente de selud o servicio medicn de apayo;

Can Ty Visacion de ly Unided de Recursos Humanos, Asesoria Legal, Oficinz de Administrasion. con
A aprobacion de 1a Lareccion Lecutiva del Hosprial Santa Gemi de Yurimaguas, v,

En me de lay sribuciones conferidas medianie Resolucién Ministerial N* 9632017 M INSA, de fecha
31 de Ocabre del 2017, ¥ del Manual de Onganizncivnes y Fanciones (MOF) del Hospita Santa Gema
de Yuriurgguis, aorobada medizote Resolucion Directoral N° 1§99-201 5-GRL-DRS-L /300! &e f=cha
I de Nowwembae del 2015,

SE RESUELVE:

Articuly | 7.- Canformar gl EQUIPO DE EVALUADORES INTERNOS - 2023, del Hospital Sans
Genta de Yurimagues, i degudo pa los siguienios profesivinles,
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Anexo 3
R.D. Plan de Auto Evaluacién

GERE Mt L-ORZTO HOSPEAID SRNTA
GERFNCIA REGTONAL DE SALLD -t

“Aio de la Unidad, la Paz y el Do;arrollo"

Ne 177 — 2023-GRL-GRSL/30.37.03.01

RESOLUCION DIRECTORAL
Yurimaguas, 15 de mayo del 2023

Visto el Expedients N° 0071232023 que contiene of Oficio N 058-2023-GRL/GRSL/I0,37.05, emitido por la
Jefwura de la Unidad de Gestion de la Calidad, solicitando 1a eraisién de Aprobaeidn mediame Resolucita de)
“PLAN ANUAL DE LA AUTOEVALUACION PARA LA ACREDITACION ANO - 2023, del Hospital 11-2
Santz Gema de Yurimagoas:

CONSIDERANDO:

Que, el Artfeulo 37° de la Ley N° 26842 — Ley General de Sulud, sefiala literslmente que: “Las Esishlecimientos
de Salud y los Scrvicios Médicos de Apoyo cualquiera sea su naturaleza o st modalidad de Gestién deberin
cumplir tos requisitos que disponen los Reglamentos y Normas Técnicas que dicha sutoridad de Salud de Nivel
Nacionat en relacién 2 1 planta fisica, equipamiento, personal asistencial, sistemas de saneamicnto y centrol de
riesgo relacionados con los agentes ambientiles, fisicos, quimicos bioldgicos y orginicos y demés que proceden
adendiendo o la naturaleza y demis que proceden atendiendo o [ naturateza y complejidad de los mismos:

Que, mediante Resolucion Ministerial N°© 519-2006/MTNSA. cstablece Ja acreditacion de los Establecimientos de
Salud como un proeeso ¥ pilar importante del componente de [ garanta y mejora de [t ealidad;

Que, mediante Rissolusion Ministeriul N° 270-2009/MINSA, se aprucha la “Guin Téenica del Evaluador™ pura
la Acreditacion de los Establecimientos de Salud y Scrvicios Médicos de Apoyo. como guia de referengia
nacional, de aplicacidn en los Bstablecimientos de Salud Piblicos y Privades del sector, que pertenecen 2 |os
niveles I, 1 y Ju 1-1. en el dmbito nacional incluyendo 1 los servicios prestados por tercermns;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 546-2011/VINSA, sc aprabd la Normoa Técnica de Salud N° 021 —
MINSA/DGSP-V.03. “Categorias de Estnblecimientor del Seclor Salud”, con la finatidad de contriboir g
mejorer el dessmpeiio del Sistema de Sulud en respussta & las necesidades de salud de 12 poblacion;

Qui, mediante documentos de Visto, el Director Bjecutivo Autoriza mediante Memorando N° 1140-2023-GR1L-
GRSL3037, la copformacién del “PLAN ANUAL DE LA AUTOEVALUACION PARA LA
ACREDITACION ANO 2023" DEL HOSPITAL [1-2 SANTA GEMA DE YURIMAGUAS, con ln
finalidad de cumplir con Jos objetivos funcionales de Apoyo en este Nosocomio:

Con la Visacion de Iz Unidad de Recursos Humanos, Asesorla Legal, Oficina de Adminisiracidn, eon In
aprobacidn de la Direccidn Ejecutiva del Hospital Sants Gema de Yarimaoguas, y:

En uso de los atdbuciones conferidas medianic Resolucidn Ministerial N® 963-2017/MINSA, de fecha 31 de
octubre del 2017, y del Manual ds Organizaciones y Funciones (MOT) del Hospiral Santa Gema de Yurimaguas,
aprobada mediante Resolucién Directoral N° 1899-2015-GRL-DRS-L/30.01 de fecha 16 de noviembre del 2015,

SE RESUELVE:

daticule 1%- APROBAR, ¢l “PLAN ANUAL DE LA AUTOEVALUACION PARA LA
ACREDITACION ARO 2023” DEL HOSPITAL I1-2 SANTA GEMA DE YURIMAGUAS, ¢l mismo
que contiene CATORCE (14) FOLIOS y o5 parie integranie de le prosenie Resolucion,

Artieulo 29 Publiquese en ¢t Portn) WEB Institucional y Portl de Transferencia estindar del Hospital [ - 2
Sanie Gema de Yurimaguas.

Registrese v Comuniquese;

SAREnC M.Ianu o it L2 LORETD.
A 3
YURWAGLAS

uwuul%
M. JORGE ﬁbwcm SEANGAS
DIKECTOR 1 CUNVE

JAMS/ETF/DCSM azg. Cr 52751 BNG:GAOAIT
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Anexo 4
Comunicado Inicio de Autoevaluacién 2023

—

“ARO DF LA URIDAD, LA PAZ ¥ 11 O

- 3 3 GENENCIA REGIONAL DE SAUUY ol

[CARGQ]™ "

FIGIQ $i® 8067 DRSL/GRLS.30.37.05.

SENOR: —

M.C. Percy Antonio ROJAS FERREYRA.
Gerente Regional Salud Lorelo-GERESA Lorato.

m - e Tl
ASUNTO : COMUNIGO INICIO DE AUTOEVALUAGION 2023, e e
ATENCION : DIRECCION DE CALIDAD EN SALUD - GERESA LORETO.

Tengo of agrede de dingime a  Usted, pam saludare cordialments, y a Iz vez,
COMUNICARLE EL “INICIO DE LA AUTOEVALUACION ARO 2023", del Haspital [1-7 Santa Gema de
Yunmaguas; el cuat s¢ desarrollar a partir del dia martes 04 de jullo del afio en curse. Asimismo, el degumento
tiene que ser remitido a a UFGCS-DYMPAS dal MINSA, dando cumplimiento al criterio 3 de |3 Ficha Técnica
N® 30: Fortalecimiento de la Autoevaluacidn del desampefio de los establecimientos de salud para el
cumplimiento de los astandares de Calidad en la atencion de salud, Compromisc de Mejora que forma parte de
los Convenics de Gestion 2023,

P.D: Adjunto documentos (15 folios).

Sin otro particular, me suscribo de Usted, deseéndole éxitos y parablenes en &l

desarollo de su Gestion.
Alentamente
ra
V4
o LRI

) Lncsns

' [LLETrT e Sedavsnn Heasenny

5 MECADD ManCay

Archiva i . ml"l'lllﬁmn
JAMSFROA

HORFTTAL -3 SANTA O1nid OB YURIMAGAUAS.
INBCEION: Catle U i, gL
EnSip drvsomcilingyachae
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Anexo 5

Memorandums

PARA : CARGO

Asuatn SOUIALIZACION PLAN DE AUTOEVALLACKIN

Fecha 1 Yurimaguas, 27 de Junio del 2023,

Por a presente, se i@ corwoca a usted, a la reunlin de Soglalizackdn sobre
el Proceso da Autoevaiuacidn, actividsd quo so dard inicio gl dia martes 4 de julio;
Ia misma, se bleclds camo Compromiso de Mejora dentro da las
Convonlos de Gestldn afic 2023, para le obeencién del Bono Anual por
cumplimients de Metas,

Fechaz lunas 03 de julio 2023, T T
Hora: 10:00hrs. IR DI B
Luggar: Cuerpo Médico del HSGY, e

/
[ M‘ S

-""_'I'?"p
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MEMORANDUM MULY. N° 019-2023-GRU-GRS,/30,37.05.
PARA CARGOD

Asunto INICHD AUTOEVALUACKON

Facha - Yurimaguas, 27 de junio del 2023.

Me o5 grato ditigitme a usted, para sabudarlo cordiatmente, a la vez, hago
de su conpcimbento Gue a partle del dix martas 04 de julie, se dara Inicko 2l
desareolis del Plan ds A para la Acreditaddn 2023 (NTS N° 050-
MINSA/DGSP-V02: "Ac lén de Estables 8o Safud v Sarviclos Médicos

de Apoyo”™). Parn 18l efecto, deberd designar un responsable de su servicie que
proporclane (a Infermacion necesarla al Equipo Evaluador. Cabe recalcar jue 13
actividd en mencion es un Compromiso de Majora dentro de los Comvenlos da
Gestidn 2023, cuye cumplimiento suma para la adquisiclén del bono :condmlcu
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Anexo 6
Cronogramas
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES PARA EL DESARROLLO DEL PROCESO DE LA AUTOEVALUACION 2023 - A
i judi
SRS el i z;umzs T E R
Conformacién del Comité de Acreditacién 2023,
Conformar el Equipo de Evaluadares Internos 2023.
Elaborar el Plan de Autoevaluaclén para la Acreditacién 2023. X
Aprobacién del Plan de Autoevaluacidn mediante Resolutidn ¥
Directoral.
Designacién del Evaluador Lider, quien comandara el desarralio del X
Praceso de Autoevaluacién,
Reunién de trabajo con los evaiuadores internas para sacializar los
contenidos del plan y designar los responsables de cada componente E
Capacitacion de los miembros del Equipo de Evaluadores Internos. X
Socializaclén del Plan de Autoevaluacién para la Acreditacidn, a las %
jefaturas de Unidades, Servicios, y otros.
Designar responsables por servicios/dreas/unidades/ que y
interactuaran con los evaluadores internos.
Visita y reconocimiento de las instalaciones por el equipo evaluador.
Preparacion de] material que se utilizard en el desarrolto del proceso. X
Comunicar ala DIRESA Loreto, el inicio del desarrollo de la X
Autoevaluacién.
Desarrollo de! Procese de Autoevaluacién segén cada Macroproceso:
1 |Direccionamiento (DIR} X
2 |Gestidn de Recursos Humanos {GRH) X
3 |Gestion de la Calidad [GCA) X
Gerenciales
4 |Manejo del riesgo de la Atencién (MRA) X
5 |Gestidn de Seguridad ante Desastres (GSD) X
6 |Control de |a Gastién y Prestacion {CGP) X
7 |Atenclén Ambulatoria (ATA} X
8 |Atencién de Hospitalizacion {ATH) X
Prestacionales | g |Atencidn de Emergencias (EMG) X
10 |Atencién Quirdrgica (ATQ) X
11 |Docencia e investigacion (DIV) X
12 Atencién de Apoyo al Diagndstico y X
Tratamiento (ADT}
13 |Admision y Alta (ADA}
14 |Referencia y Contrareferencia (RCR} X
15 |Gestion de Medicamentos (GMD)
16 [Gestidn de |a Informacién {GIN)
Apayo “ Descontaminacidn, impieza, desinfeccién y X
esterilizacién (DLDE)
18 |Manejo de Riesgo Social {MRS) X
19 |Nutriciény Dietética (NYD) X
20 |Gestidn de Insumos y Materiaies (GiM} X
21 |Gestidn de Equipos e Infragstructura (EIF} X
Procesamiento y Andllsis de datos X
Elaborar el informe preliminary presentar los haflazgos ala Direccion X
del Hospital
Revisidn y elabaracién del Informe Final X
Remitir e informe final a 1a GERESA Lareto X
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Anexo 7: Hoja de Recomendaciones

MACROPROCESO: 01 DIRECCIONAMIENTO

evaluacidn

Cdédigo de criterio de

Recomendaciones

DIR 1-1

La Jefatura de la Oficina de Planeamiento deberd elaborar el
Estratégico Institucional en coordinacién con el Equipo de Gestién
en un plazo de 50 dias.

DIR 1-3

La Jefatura de la Oficina de Planeamiento deberd elaborar e
implementar el Plan de Contingencia de Procedimientos para la
elaboracion, conservacion y actualizacién de los planes en un
plazo de 45 dias.

DIR 14

La Jefatura de la Unidad de Epidemiologia y Salud Ambiental
debera elaborar el Analisis de Situacion de Salud — ASIS en un
plazo de 6 meses. Asl mismo, en el ASIS se debera realizar la
identificacién de las necesidades de salud por etapas de vida.

DIR 1-7

Las Jefaturas de los Departamentos Asistenciales (Gineco-
Obstetricia, Medicina, Pediatria y Cirugia) deberan elaborar seg(in
corresponda las Guias de Practica Clinica Segun Prioridades
Sanitarias de acuerdo con el ASIS del 2013, en un plazo de 60
dias.

DIR 2-2

La Jefatura de la Oficina de Planeamiento en coordinacién con fa
Direccién deberan presentar los resultados de la organizacién en
espacios de participacion de la comunidad en un plazo de 45 dias.

MACROPROCESO: 02 GESTION DE RECURSOS HUMANOS

c%‘gge“’,;z:;:t:; o Recomendaciones

La Jefatura de la Unidad de Recursos Humanos deberd coordinar con
GRH 1-2 quien comresponda la elaboracion de los Informes de induccion del

personal entrante de junio del presente en un plazo de 15 dias.

La Jefatura de la Unidad de Recursos Humanos remitira de manera oficial
GRH 1-3 el MOF a cada oficina/servicio correspondiente.

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

permanente.

La Jefatura de la Unidad de Recursos Humanos implementara un libro de
GRH 2-1 actas de reunidn para |a reflexion en los temas relacionados a la préctica

institucional en todos los servicios, unidades o procesos

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

humanos
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GRH 3-1

El Presidente del Comit¢ de Bioseguridad deberd evidenciar la
implementacion de medidas de bioseguridad mediante informes de
cumplimiento que debera estar incluido en su plan de trabajo, en forma
permanente.

GRH 4-3

La Jefatura de la Unidad de Gestion de la Calidad deberad aplicar
herramientas que evallien la comprension y el cumplimiento del personal
sobre deberes y derechos de los usuarios externos.

MACROPROCESO: 03 GESTION DE CALIDAD

Cédigo de criterio
de evaluacion

Recomendaciones

GCA 1-2

La Jefatura de la Unidad de Gestion de la Calidad debera capacitar a su
personal en el diserio e implementacion de procesos de mejora continua.

GCA 1-3

La Jefatura de la Unidad de Gestién de la Calidad debera informar de
manera peridica las actividades de los equipos para la mejora.

GCA 1-4

La Jefatura de la Unidad de Gestion de la Calidad debera elaborar el
Manual de Procedimientos de las diferentes 4reas en un plazo de 90 dias.

GCA 2-3

La Jefatura de Consultorios Externos, Seguros y Gestién de la Calidad
deberan coordinar para la definicién del paguete de informacion del
proceso de atencién que se brinda al usuaric en un plazo de 45 dias.

GCA2-6

La Jefatura de la Unidad de Gestién de la Calidad deberd implementar
mejoras para disminuir las barreras de acceso de los usuarios en un plazo
de 90 dias.

GCA 2-7

La Jefatura de Consulta Externa deberd publicar de manera oficial |a
cartera de servicios y el cronograma de responsables de la atencion.

GCA 2-8

La Jefatura de Consulta Externa debera coordinar para ia implantacion
de flujogramas de atencién general en todos los servicios y debidamente
sefializados en un plazo de 45 dias. La Jefatura de la Unidad de Gestién
de la Calidad debera monitorizar la implementacién de la recomendacién
antes mencionada en un plazo de 60 dias.

GCA 2-9

La Jefatura de la Unidad de Gestién de la Calidad implementara paneles
o letreros con informacion sobre derecho de los pacientes en los servicios
de Emergencia, Consulta Externa y Hospitalizacién.

GCA 31

La Jefatura de la Unidad de Gestién de la Calidad debera realizar la
Evaluacion de la Satisfaccién del Usuario Externo de manera semestral.

GCA 3-7

La Jefatura de la Unidad de Gestion de la Calidad debera cuantificar el
porcentaje de trabajadores satisfechos con su centro laboral en un plazo
de 60 dias.

GCA 3-8

La Jefatura de la Unidad de Gestién de la Calidad en coordinacién con
los Departamentos asistenciales deberan identificar los procesos de
atencion criticos y priorizar su meiora en un plaze de 80 dias.
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MACROPROCESO: 04 MANEJO DEL RIESGQ DE LA ATENCION

Cédigo de criterio
de evaluacion

Recomendaciones

MRA1-1

La Subdirecciéh debera definir responsables por servicios y/o areas para
el manejo de los riesgos de la atencién en un plazo de 30 dias.

MRA1-5

El Comité de Manejo de Riesgos en coordinacién con el area de
comunicaciones debera implementar mecanismos para hacer publica la
informacién referida a la gestién de riesgos y los cambios por efectuar,
&n un plazo de 60 dias.

MRA1-6

El Jefe de Servicio de Gineco-obstetricia realizard el andlisis de cuan
efectiva es la atencién materna de acuerdo con los indicadores
establecidos segln normatividad.

MRA1-11

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

MRA2-1

El Comité Transfusional deberd garantizar la seguridad transfusional
mediante documento oficial, generando andlisis e informe, en un plazo de
30 dias.

MRA2-6

El Departamento de Enfermeria debera incorporar dentro de su Manual
de Procedimientos la disposicién de medidas preventivas para el paciente
hospitalizado con riesgo a desarrollar Glceras por presién en un plazo de
30 dias.

MRAZ-7

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

MRA2-8

El Departamento de Enfermerfa debera elaborar las Guias de Aspiracién,
en un plazo de 30 dias.

MRA3-1

El comité de Infecciones Intrahospitalarias debera establecer métodos
para prevenir infecciones asociadas al uso de catéteres, en un plazo de
25 dias.

MRA3-2

El Jefe del Servicio de Cirugia debera elaborar la GPC relacionado a
evaluacion del riesgo de infeccién del sitio quirdrgico v la administracion
de profilaxis antibidtica.

MRA3-3

La Unidad de Epidemiologia realizaré |a vigilancia para la implementacién
de los dispensadores de soluciones antisépticas y papel toalla en todos
los ambientes de las dreas / unidades.

MRA3-4

El Comité de Cirugia Segura debera elaborar un documento oficial que
registre los mecanismos de control del cumplimiento de las medidas de
bioseguridad.

MRA4-3

El Jefe del Departamento de Apoyo al Diagnostico debera coordinar con
quien corresponda que la identificacion de las cepas prevalentes y
antibidtico terapias deberén estar acorde con las normas vigentes, en un
plazo de 15 dias.

MRAS5-1

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

La Jefatura de Enfermeria debera verificar de manera permanente que
todo su personal deba usar indumentaria de proteccién segun normas de
bioseguridad.

MRAG-6

L.a Coordinacién de Enfermedades Infectocontagiosas deberd elaborar e

implementar y difundir los riesgos de transmisién de enfermedades
infectocontagiosas, en un plazo de 30 dias.

MRAB-7

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

MRAB-9

El Comité de Seguridad dei Trabajo deberéd definir los procesos y
procedimientos para realizar la descontaminacion al finalizar su jornada
laboral en un plazo de 45 dias.

MACROPROCESO: 05 GESTION DE SEGURIDAD Y DESASTRES

Cédigo de criterio
de evaluacién

Recomendaciones

GsD 1-2

La Jefatura de Servicios Generales en coordinacién con la Unidad del
COE, deberan solicitar informes de evaluacién de seguridad de obras a
la municipalidad en forma permanente.

MACROPROCESO: 06 CONTROL DE GESTION Y PRESTACION

Cédigo de criterio
de evaluacién

Recomendaciones

CGP2-1

El Jefe de la Unidad de Calidad capacitara a todo su personal para
realizar auditorfa, supervision y evaluacién de los procesos de su ambito
en un plazo de 90 dias,

CGP2-5

El Jefe de la Unidad de Calidad evaluara la aplicacién de las Guias de
Préctica Clinica (GPC) en las atenciones de emergencia en un plazo de
90 dias.

CGP2-6

El Jefe de la Unidad de Calidad evaluara la aplicacién de las Guias de
Practica Clinica (GPC) en las atenciones obstétricas y neonatales de
emergencia en un plazo de 90 dias.

CGP2-8

El Jefe de la Unidad de Calidad, en coordinacién con las jefaturas de
departamentos deberd desarrollar e implementar proyectos de mejora en
base a los resultados del estudio SERVQUAL y clima organizacional en
un plazo de 80 dias.

CGP2-11

El Jefe de la Unidad de Calidad en coordinacién con las jefaturas deberan
establecer disposiciones orientadas a mejorar el control de la gestién y
prestacién, segin los resultados del proceso de auditoria.
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MACROPROCESO: 07 ATENCION AMBULATORIA

Cddigo de criterio
de evaluacion

Recomendaciones

ATA1-4

La Unidad de estadistica e informética debera registrar e informar a la
Unidad de Gestién de la Calidad los datos de demanda insatisfecha y
en coordinacién con la Jefatura de Consultorios Externos debera
elaborara un documento oficial en la que establezcan los mecanismos
¥ metas para disminuir el nimero de usuarios no atendidos.

ATAZ-1

Los jefes de departamentos deberan implementar las gpc por etapa de
vida, debiendo la subdireccion ordenar las actuales gpe por patologias
a lo requerido por la norma (por etapas de vida) segiin perfil
epidemiolégico de la atencidn ambulatoria.

ATA2-2

La unidad de gestién de la calidad velara por que el comité de auditoria
de la calidad cumpla con emitir los informes acerca del grado de
cumplimiento de las guias de practica clinica.

ATA2-3

L.a unidad de gestion de la calidad velara por que el comité de auditoria
de la calidad cumpla con emitir los informes acerca del grado de
cumplimiento del plan de trabajo contenidos en las historias clinicas de
las guias de practica clinica.

ATA2-4

La jefatura de Gineco-cbstetricia evaluard el cumplimiento de los
estandares e indicadores para la atencién prenatal.

ATA3-1

La jefatura de medicina deberd brindar informacién sobre dafios
cronicos - degenerativos- transmisible y prevalentes al responsable de
promocion de la salud quien incorporara en su plan de trabajo aprobado
con RD para brindar 1a informacidn a los usuarios.

MACROPROCESO: 09 ATENCION DE HOSPITALIZACION

Caédigo de criterio
de evaluacion

Recomendaciones

ATH 1-1

El Jefe de Consultorio Externo debera socializar y registrar en Libro de
Actas la sociabilizacion y aprobacién de los GPC y actualizar GPC en
plazo de 45 dias. Los Jefes de Medicina y Pediatria deberan terminar
proceso de elaboracién y aprobacion RD de GPC en un plazo de 60
dias.

ATH 1-2

Los Jefes de Departamentos de Medicina y Pediatria deberén identificar
necesidades de mejoras de la atencibn y estableceran la
implementacién orientadas a la mejora, documentados oficialmente.
Sociabilizar en Reunién, con registro en libro de Actas y documentos
oficiales de plan de mejora y sociabilizarlo en su servicio, en un plazo
de 45 dias.

ATH 2-1

El Jefe de la Oficina de Logistica verificard la atencién de las
necesidades de los servicios confrontando las érdenes de requerimiento
con las ordenes de abastecimiento en un plazo de 30 dias.

ATH 2-2

El Jefe de Consuitorio Externo debera socializar y registrar en Libro de
Actas la sociabilizacién y aprobacién de los GPC y actualizar GPC en
plazo de 45 dias. Los Jefes de Medicina v Pediatria deberén terminar
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proceso de elaboracidn y aprobacién RD de GPC en un plazo de 60
dias.

ATH 2-3

Las Jefaturas de los cuatro Deparitamentos (Medicina, Cirugia,
Ginecoobstetricia y Pediatria), deberan implantar y ejecutar la medicion
de tiempo de espera entre solicitud y la hospitalizacién en un piazo de
30 dias. 8 con doc. Oficial y pedido de RD, con sacializacién y registro
diario de pacientes en el libro.

ATH 3-1

La Jefatura de Enfermeria debera realizar monitoreo permanente sobre
el cumplimiento de las medidas de bioseguridad y evidenciar los
avances durante un plazo de 45 dias,

ATH 3-3

Las Jefaturas de Cirugia, Pediatria y Medicina deberan implementar las
recomendaciones establecidas de los informes de auditorias de
pacientes fallecidos por enfermedades trasmitidas en el servicio y dejar
constancia cada mes en el libro de Actas det Servicio (Asi no hubieran),
en un plazo de 30 dias.

ATH 3-4

La Jefatura del Servicio de Gineco-obstetricia debera elaborar un
documento (informe} donde se dispone la implementacién de las
recomendaciones establecidas en los informes de auditorias de los
casos de muerte materna realizados en el ditimo afio.

ATH 4-1

Las Jefaturas de Pediatria y Medicina deberan realizar la adopcién de
las GPC de las 10 primeras causas de morbilidad en su servicio en un
plazo de 45 dias.

ATH 4-3

Las Jefaturas de los cuatro Departamentos (Medicina, Cirugfa,
Ginecoobstetricia y Pediatria), deberan implementar e informar a cada
miembro del equipo de trabajo el uso de las GPC en un plazo de 15
dias.

ATH 4-4

Las Jefaturas de Cirugia, Ginecoobstetricia, deberan implementar y
ejecutar la medicidén y monitoreo de adherencia de las GPC en un plazo
de 30 dias, la Jefatura de Pediatria y de Medicina en un plazo de 60
dias.

ATH 4-5

La Jefatura de Gestion de la Calidad deberé realizar el monitoreo de las
recomendaciones emitidas de las auditorias realizadas en un plazo de
30 dias. (Con documento oficial).

ATH 74

Las Jefaturas de los 4 Departamentos mediante los circulos de auditoria
realizaran la evaluacion de la concordancia de ias GPC y plan de trabajo
en un plazo de 30 dias.

ATH 7-5

La Jefatura del Servicio de Gineco-obstetricia evaluara el registro de las
complicaciones obstétricas y realizara el andlisis respectivo para su
manejo en un plazo de 30 dias.

MACROPROCESO: 10 ATENCION DE EMERGENCIA

Cadigo de criterio
de evaluacion

Recomendaciones

EMG1-4

Elaborar y validar las guias de Préctica Clinica, de cada especialidad,
segun 10 primeros causas més frecuentes de emergencia,
actualizados, en un plazo de 03 meses.
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MACROPROCESO: 11 ATENCION QUIRURGICA

Cédigo de criterio

de evaluacién Recomendaciones

El Jefe del Departamento de Anestesiologia y Centro quirtrgico debera
ATQ1-2 exigir la RD para su MAPRO presentado y luego de obtenido
socializarlo, en un plazo de 02 meses.

Se debe de realizar evaluacion periédicamente del cumplimiento de las
Guias de manejo quirdrgico de ias 10 més frecuentes y elevar informe
ATQ1-3 a las Instancias que corresponde (Direccitn y la Unidad de Calidad), en
un plazo de 01 mes.

Implementar el informe de eventos adversos intra y post operatorio y
realizar el andlisis de la evaluacién de estas para implementacién de
ATQ3-8 medidas correctivas e informar a la Direccién y la Unidad de Calidad y
asi mismo socializarlo, en un plazo de 01 mes.

Analizar y evaluar las reintervenciones quirdrgicas, elevar informe a la
ATQ3-10 Direccion y Unidad de Calidad con la implementacién de las medidas
correctivas y su socializacion, en un plazo de 01 mes.

Realizar evaluaciones periddicas preventivas de las Cirugias maés
frecuentes con verificacion del cumplimiento de las Guias de atencién
quirdrgica, realizar informes de la Auditoria y establecer disposicién
ATQ4-1 documentadas crientadas a mejorar el desempefio de los profesionales

en el Servicio con base en los resultados de los Informes de Auditoria e
implementar medidas correctivas, lo cual debe ser informado a la
Direccién y Unidad de Calidad, en un plazo de 03 meses.

Elaborar el Plan de mejora continua de su Servicio y elevar a la
ATQ4-2 Direccidn para su aprobacién, en un plazo de 05 meses.

MACROPROCESO: 12 DOCENCIA E INVESTIGACION

Cdédigo de criterio

48 evalugelén Recomendaciones

El Jefe de la Unidad de Docencia e Investigacién debera Elaborar un
DIV1-8 plan anual de actividades de docencia de pregrado y postgrado
oficializado con Resolucion Directoral en un plazo de 30 dias.

El Jefe de la Unidad de Docencia e Investigacidn deberd evaluar el
cumplimiento de las actividades correspondientes a los programas de
DIV1-9 tutorias o asesorias a los alumnos de pregrado mediante un informe en
un plazo de B0 dias.

El Jefe de la Unidad de Docencia e Investigacién debera aperturar libro
DIV2-1 de actas de reunion mensual de los comités de docencia, investigacién
y ética/bioética en un plazo de 30 dias.

El Jefe de la Unidad de Docencia e Investigacién debera realizar el
DIV2-2 informe de supervision por parte del profesional del estabiecimiento a
los alumnos en un plazo de 60 dias.

El Jefe de la Unidad de Docencia e investigacién deberd organizar
DivV2-3 actividades académicas como parte del plan anual de docencia de
pregrado y postgrado en un plazo de 90 dfas.
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El Jefe de la Unidad de Docencia e Investigacion debera realizar el
inventario actualizado oficial de los materiales de capacitacion e

Sl investigacién
El Jefe de la Unidad de Docencia e Investigacion debera establecer
DIV2-6 horarios definidos para el acceso a los servicios bibliograficos fisicos y

virtuales por parte del personal y los alumnos en un plazo de 60 dias.

MACROPROCESO: 13 APOYO AL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Cadigo de criterio
de evaluacién

Recomendaciones

ADT 11

El Jefe del departamento de ADT, debera hacer el seguimiento, para
obtener la RD de aprobacién de las guias de Procedimientos de su
departamento. lLuego monitorizara que se implementen los
procedimientos contenidos en las guias, en un plazo de 01 mes.

ADT 1-2

El Jefe del departamento de ADT debera contar con un programa de
control de calidad en todos los servicios de apoyo al diagnéstico, en un
plazo de 01 mes.

ADT 2-1

El Jefe del departamento de ADT, debera elaborar informes / reportes
oficiales que muestren los resultados del programa de control de calidad
implementado en todos los servicios de apoyo al tratamiento, en un
plazo de 01 mes.

ADT 34

El Jefe del Departamento de Farmacia debe elaborar el MAPRO, donde
se incluya Farmacoterapia, y elaborar un informe de reportes del
programa de control de calidad, y la calibracion de equipos, en un plazo
de 01 mes.

MACROPROCESO: 14 ADMISION Y ALTA

Codigo del criterio
de evaluacién

Recomendaciones

ADA1-2

Elaborar el manual de procedimientos para garantizar el proceso de
admisién a los usuarios siendo esto oportuno y continuo segin las
normas institucionales, en un plazo de 02 meses.

ADA1-3

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

ADA 3-1

Elaborar y oficializar el procedimiento de alta. Monitorizar e Informar el
proceso de alta, en un plazo de 01 mes.

ADA 3-2

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

K

Cédigo del criterio
de evaluacion

Recomendaciones

La Jefatura de SIS deberd elaborar un documento oficial de
formalizacién del proceso de referencias y contrareferencias del

RCR -1 hospital.
La Jefatura de SIS deberé realizar el informe de identificacion y analisis
de aspectos criticos del SRCR planteando la realizacién de Proyectos
RCR 31 de Mejora, asimismo debera realizar el informe mensual de avance del

seguimiento de SRCR. Teniendo como plazo 1 mes.

MACROPROCESO: 16 GESTION DE MEDICAMENTOS

Cddigo del criterio
de evaluacion

Recomendaciones

GMD2-2

El Departamento de Farmacia deberd informar mensualmente,
mediante documento oficial la evaluacién de la aplicacién de normas de
dispensacion en el establecimiento en un plazo de 30 dias.

GMD2-3

El Departamento de Farmacia deberd implementar disposiciones
dirigidas a corregir errores en la dispensacién de medicamentos en un
plazo de 30 dias.

GMD2-4

El Departamento de Farmacia deberd implementar un mecanismo de
informacion al paciente al momento de la dispensacion en un plazo de
30 dias.

GMD2-5

El Departamento de Farmacia deberd disponer de un sistema de
registro de los errores de prescripcion en un plazo de 30 dias.

GMD3-1

El Departamento de Farmacia debera realizar la evaluacion del stock
registrado versus el stock real de medicamentos prescritos,
dispensados y/o reportados en un plazo de 30 dias.

GMD3-4

El Departamento de Farmacia debera capacitar al 100% de su personal
a cargo sobre los procedimientos de farmacia en un plazo de 60 dias.

MACROPROCESO 17: GESTION DE LA INFORMACION — (GIN)

Cédigo del criterio
de evaluacién

Recomendaciones

El Jefe de la Unidad de Estadistica e Informética debera documentar el
requerimiento de equipamiento para el buen funcionamiento del sistema

GIN1-2 informatico en un plazo de 30 dias.
El Jefe de la Unidad de Estadistica e Informatica debera presentar
GIN2-1 Proyectos de Mejora en funcién de la mejora del servicio en un plazo de

60 dias.
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El Jefe de la Unidad de Estadistica e Informatica deberd establecer
mecanismos de difusién de la informacién y retroalimentacion en un

e plazo de 30 dias.
El Jefe de la Unidad de Estadistica e Informéatica deberé realizar
GIN3-2 reuniones para el andlisis de informacién en un plazo de 45 dias.
El Jefe de la Unidad de Estadistica e informatica debera difundir la
GIN3-3 informacién actualizada de los proyectos de mejora continua en los
espacios establecidos y visibles para el usuario en un plazo de 30 dias.
El Jefe de la Unidad de Estadistica e Informatica debera identificar las
GIN3-4 percepciones del usuario interno sobre el manejo de informacion en un

plazo de 30 dias.

MACROPROCESO 18: DESCONTAMINACION, LIMPIEZA, DESINFECCION Y

ESTERILIZACION - (DLDE)

Cédigo del criterio
de evaluacién

Recomendaciones

El Jefe de Central de Esterilizacion debera aplicar controles fisicos,
quimicos y biclégicos en la esterilizacién de materiales y equipos en un

BIEBEZ24 plazo de 30 dias.

El Jefe de Central de Esterilizacion debera implementar disposiciones
DLDE2-8 oficiales para el control de pérdidas y deterioros de enseres de cama y

ropa en un plazo de 30 dias.

La Unidad de Salud Ambiental elaborara los informes de supervisién del
DLDE4-3 cumplimiento de las normas de limpieza.

MACROPROCESO 19: MANEJO DEL RIESGO SOCIAL — (MRS)

Cddigo del criterio
de evaluacion

Recomendaciones

MRS1-2

El Jefe del Servicio de Bienestar Social debera realizar el control de
calidad de las fichas de evaluacion socio-econdmica de manera
permanente.

MACROPROCESO 20: NUTRICION Y DIETETICA - (NYD)

Codigo del criterio
de evaluacion

Recomendaciones

El Jefe del Servicio de Nutricién deber elaborar un manual actualizado
de normas y procedimientos técnico-administrativos de la atencién

NYD1-1 hutricional y dietética en un plazo de 60 dias.
El Jefe del Servicio de Nutricién debera establecer mediante documento
NYD1-3 oficial los horarios de distribucién de dietas segin normatividad en un

plazo de 30 dias.
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El Jefe del Servicio de Nutricién debera establecer mediante docurmento
oficial las nomas para manipulacién de alimentos en un plazo de 60

L dias.

El Jefe del Servicio de Nutricién debera contar con documento oficial
NYD2-1 del listado de regimenes esténdar por patologias prevalentes detallado

por composicion de nutrientes en un plazo de 60 dias.

El Jefe del Servicio de Nutricion debera realizar un informe de 1a visita
NYD2-3 diaria a los pacientes con dietas especiales de manera permanente

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

Cédigo del criterio
de evaluacién

Recomendaciones

GIM1-1

El Jefe de la Unidad de Logistica debera implementar las Lineas de
Accidn para el requerimiento y adquisicidn de insumos o materiales del
Hospital, segin normatividad vigente en un plazo de 30 dias.

GIM1-3

El Jefe de la Unidad de Logistica mediante Directiva Administrativa,
debera implementar medidas de protecci6n de insumos y materiales en
un plazo de 80 dias.

GIM1-4

El Jefe de la Unidad de Logistica debera elaborar documento oficial que
contenga las medidas para el control de insumos y materiales en un
plazo de 60 dias.

GiM2-1

El Jefe de la Unidad de Logistica debera realizar el requerimiento de
bienes estratégicos de acuerdo al cronograma del plan anual de
adquisiciones en un plazo de 30 dias.

GIM2-2

El Jefe de la Unidad de Logistica deberé implementar un manual de
procedimientos aprobado por RD para la adquisicién de insumos y
materiales en un plazo de 60 dias.

GIM2-4

El Jefe de la Unidad de Logistica debera registrar en un libro manual o
electrénico la opinién de los técnicos en el proceso de adquisicion de
insumos y materiales en un plazo de 30 dias.

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

Cédigo del criterio
de evaluacién

Recomendaciones

EIF1-1

El Jefe de la Unidad de Mantenimiento y Servicios Generales debera
elaborar plan de mantenimiento preventivo y de recuperacidn de la
planta fisica y servicios basicos en un plazo de 60 dias.

EIF1-2

El Jefe de la Unidad de Ingenieria Hospitalaria deberad gestionar la
incorporacién del Plan de Reemplazo y Mantenimiento Preventivo y
Recuperativo de los equipos dentro del Plan Operativo Institucional
oficial en un plazo de 30 dias.

EiF1-3

El Jefe de la Oficina de Planeamiento Estratégico debera contar con
personal capacitado en proyectos de Inversién (documentar) en un
plazo de 60 dias.
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EIF1-4

El jefe de la Unidad de Ingenieria Hospitalaria debera capacitar al
personal encargado del mantenimiento preventivo de la infraestructura
Y equipos en un plazo de 60 dias,

EIF1-5

El Jefe de la Unidad de Ingenieria Hospitalaria debera elaborar el
MAPROQ para el mantenimiento, remodelacion y/o ampliacion de la
infraestructura fisica dei establecimiento en un plazo de 60 dias.

EiF1-9

El Jefe de la Unidad de Mantenimiento y Servicios Generales deberd
elaborar y oficializar el manual de medidas de buen uso ¥ prévencion
de deterioro de los equipos y servicios bésicos (agua y energia
eléctrica) en un plazo de 60 dias.
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