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RESOLUCION DIRECTORAL

Yurimaguas, 15 de mayo del 2023

Visto el Expediente N° 007133-2023 que contiene el Oficio N° 058-2023-GRL/GRSL/30.37.05, emitido por la
Jefatura de la Unidad de Gestion de ]a Calidad, solicitando la emisién de Aprobacién mediante Resolucion del

“PLAN ANUAL DE LA AUTOEVALUACION PARA LA ACREDITACION ANO - 2023, del Hospital 11-2
Santa Gema de Yurimaguas;

GIONAL
%&%m o€ 5%,

CONSIDERANDO:

Que, ¢l Articulo 37° de la Ley N° 26842 — Ley General de Salud, sefiala literalmente que: “Los Establecimientos
de Salud y los Servicios Médicos de Apoyo cualquiera sea su naturaleza o su modalidad de Gestién deberin
cumplir los requisitos que disponen los Reglamentos y Normas Técnicas que dicha autoridad de Salud de Nivel
Nacional en relacién a la planta fisica, equipamiento, personal asistencial, sistemas de sancamiento y control de
riesgo relacionados con los agentes ambientales, fisicos, quimicos bioldgicos y orgénicos y demés que proceden
atendiendo a la naturaleza y demés que proceden atendiendo a la naturaleza y complejidad de los mismos;

i_ Que, mediante Resolucion Ministerial N° 519-2006/MINSA., establece la acreditacién de los Establecimientos de
Salud como un proceso y pilar importante del componente de la garantia y mejora de la calidad;

Que, mediante Resolucion Ministerial N® 270-2009/MINSA, se aprueba la “Guin Técnica del Evaluador™ para
la Acreditacién de los Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo, como guia de referencia
nacjonal, de aplicacién en los Establecimientos de Salud Piblicos y Privados del sector, que pertenecen a fos
niveles I, II y Ja IlI-1, en el 4mbito nacional incluyendo a los servicios prestados por terceros:

Que, mediante Resolucion Ministerial N°® 546-2011/MINSA, se aprobé la Norma Técnica de Salud N° 021 —
MINSA/DGSP-V.03. “Categorias de Establecimientos del Sector Salud”, con la finalidad de contribuir a
mejorar el desempefio del Sisterna de Salud en respuesta a las necesidades de salud de la poblacién;

Que, mediante documentos de Visto, ¢l Director Ejecutive Autoriza mediante Memorando N° 1140-2023-GRL-
GRSL/30.37, la conformacion del “PLAN ANUAL DE LA AUTOEVALUACION PARA LA
ACREDITACION ANO 2023” DEL HOSPITAL II-2 SANTA GEMA DE YURIMAGUAS, con la
finalidad de cumplir con los objetivos funcionales de Apoyo en este Nosocomio;

Con la Visacion de la Unidad de Recursos Humanos, Asesoria Legal, Oficina de Administracién, con la
aprobacion de la Direccion Ejecutiva del Hospital Santa Gema de Yurimaguas, y;

En uso de las atribuciones conferidas mediante Resolucién Ministerial N° 963-2017/MINSA, de fecha 31 de
octubre del 2017, y del Manual de Organizaciones y Funciones (MOF) del Hospital Santa Gema de Yurimaguas,
aprobada mediante Resolucion Directoral N° 1899-2015-GRI-DRS-L/30.01 de fecha 16 de noviembre del 2015.

SE RESUELVE:

Articulo 1°- APROBAR, el “PLAN ANUAL DE LA AUTOEVALUACION PARA LA
ACREDITACION ANO 2023” DEL HOSPITAL II-2 SANTA GEMA DE YURIMAGUAS, el mismo
que contiene CATORCE (14) FOLIOS y es parte integrante de la presente Resolucion.

Articulo 2°.- Publiquese en el Portal WEB Institucional y Portal de Transferencia estindar del Hospital I — 2
Santa Gema de Yurimaguas.

Registrese y Comuniquese;

GOBIERNGC REGIONAL DE LORETOD
GERENCIA REGIONAL D

Hosrmu; NTA GEMABE YURIMAGUAS
R » iﬂ”’ /
M.C. JORGE ALBERT: y
DIRECTOR EJECUTIVO
CMP 52751 RNEO4OS37

JAMS/ETP/DCSM/azg.
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PLAN DE AUTOEVALUACION PARA EL PROCESO DE ACREDITACION 2023
HOSPITAL I1-2 SANTA GEMA DE YURIMAGUAS

. INTRODUCCION

La Acreditacién como proceso de evaluacién periddica, se basa en la comparacién del desempeiio
del prestador de salud, aplicando una serie de estdndares dptimos y factibles de alcanzar,
orientados a promover acciones de mejoramiento continuo de la calidad de atencidn y el
desarrello arménico de las unidades productoras de servicios de un establecimiento de salud o
servicic médico de apoyo.

La Autoevaluacién, es la primera fase del Proceso de Acreditacién de Establecimientos de Salud
PAES, que consiste en la evaluacién periddica basada en la comparacién del desempefio del
prestador de salud, con una serie de estandares dptimos y factibles de alcanzar; La Ley General de
~|| Salud, Ley N° 26842, establece que toda persona tiene derecho a exigir gue los servicios que se le
'~ prestan para la atencion de su salud cumplan con los estindares de calidad; en ese sentido la
implementacién del proceso de Acreditacién de EE.SS, en su primera fase que es la
Autoevaluacién, en la cual un equipo institucional de evaluadores internos aplica periédicamente
el listado de estédndares de acreditacién correspondiente a su categoria, permite determinar el
nivel de cumplimiento de estdndares e identificar fortalezas y éreas susceptibles de mejora en e
EE.SS., la Autoevaluacién, dentro del proceso de Acreditacion, se reconoce explicitarnente como
un valor en la cultura organizacional de las instituciones de salud.

En este proceso de fortalecer e institucionalizar la Gestién de la Calidad, la Acreditacidn, se
convierte en una importante herramienta para fa sostenibilidad, con ella se obtiene un
compromiso claro de las organizaciones de salud per mejorar la calidad de atencién al usuario,
garantizando un entorno seguro y confiable, trabajando sistemdticamente en la reduccién de

riesgos, tanto para los usuarios como para el personal de salud, lo cual contribuye a obtener
 servicios de szlud con un enfoque humano y social.

. JUSTIFICACION

El Proceso de Acreditacién de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo, tiene su
sustento legal en la Norma Técnica de Salud N° 050-MINSA/DGSP-V.02, aprobada con R.M. N° 456-
2007/MINSA, |a cual proporciona pautas para ejecutar este proceso, como parte importante del
componente de Garantia y Mejora de la Calidad establecida en el Plan de Gestién de Ia Calidad en
Salud; a partir de la implementacidn de este proceso, la Gestién de la Calidad, ha tenido avances
significativos en la mejora de los procesos y procedimientos en salud, que buscan la satisfaccion
del usuario externo, posicionando la calidad en salud como un derecho ciudadano.

La evaluacion periddica del cumplimiento de estdndares de Acreditacién, tiene por objetivo
desarrollar una cultura de calidad en el personal de la salud y promover acciones de mejora
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continua de la calidad de atencién. La séptima politica de Calidad en Salud, indica que las IPRESS
tenemos la responsabilidad de cumplir con las normas v estdndares de Infraestructura, de
equipamiento, de aprovisionamiento de insumos, de procesos y resultados de la atencién, a fin de
mejorar la calidad de la atencién al usuario.

La Autoevaluacidn no significa otra cosa que tener el valor de mirarse uno mismo para establecer
ddnde se sitlian exactamente nuestros puntos fuertes y nuestras debilidades, para examinar ¥
analizar la calidad de los servicios que brindamos y buscar las mejoras posibles a implementar.

La Autcevaluacidn constituye la fase inicial obligatoria de evaluacidn del proceso de Acreditacion,
en la cual los establecimientos de salud que cuentan con un equipo institucional de evaluadores
internos previamente formados, hacen uso del Listado de estdndares de Acreditacién v realizan
una evaluacién interna para determinar su nivel de cumplimiento e identificar sus fortalezas y
dreas susceptibles de mejoramiento continuo de la calidad, es el camino hacia la Acreditacién, lo
que hace imprescindible su desarrollo, a efectos de diagnosticar las limitaciones o debilidades de
todo el sistema institucional, que va a permitir planificar y ejecutar acciones de mejora, mediante
la aplicacién de estandares previamente definidos, las cuales se encuentran agrupados en macro
procesos.

La Unidad Funcional de Gestién de la Calidad, del Hospital JI-2 Santa Gema de Yurimaguas, en
coordinacién con la Direccidn Ejecutiva, de forma anual, desarra este proceso de Autoevaluacién,
a fin de mejorar los procesos, con miras a alcanzar la Acreditacién que, con su nueva
infraestructura, pretende convertirse en una Institucién de Salud modelo en Gestién de la Calidad,
72\ centrada en la atencién personalizada, e integral, basada en satisfacer las necesidades de salud y
expectativas de los usuarios.

EGIONAL
FONAL DE 5,

OBJETIVOS

OBIETIVO GENERAL:

Evaluar la funcionabilidad hospitalaria, mediante la Autoevaluacién, cumpliendo los estandares y
| criterios de evaluacién de la Calidad, para alcanzar la Acreditacion del Hospital l1-2 Santa Gema de
Yurimaguas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Describir los componentes operativas y metedolégicos de las fases de la Autoevaluacién de la
Calidad para la construccién de un proceso gue censolide equipos de trabajo en satud.

* Analizar el papel que juega la institucidn de salud en la satisfaccion de las necesidades y
demandas de salud de la poblacién por medio del reconocimiento de los problemas de calidad
del servicio.

* Incorporar a la gestion de los servicios de salud el andlisis del trabajo, como herramienta para
incrementar {a calidad del servicio.

* Conducir |2 transformacion del proceso de trabajo a través de la formulacién e implementacién
de un plan de accién dirigido a enfrentar los problemas identificados en el desempefio del
equipo.
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ALCANCE

El dmbito de alcance del Plan para la Autcevaluacién 2023, son todos los servicios asistenciales Y

administrativos que conforman la estructura funcional y orgénica de! Hospital II-2 Santa Gema de
Yurimaguas.

BASE LEGAL:

v Ley N2 26842 - Ley General de Salud.

e Ley N2 27657 - Ley del Ministerio de Salud.

© Decreto Supremo N2 013-2006-SA “Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios
Médicos de Apoyo”.

o Resolucién Ministerial N2 1263-2004/MINSA “Lineamientos para la Organizacién vy

Funcionamiento de la Estructura de Calidad en los Hospitales del Ministerio de Salud”.

Resolucién Ministerial N2 519-2006/MINSA aprueba el documento téchico del “Sistema de

Gestidn de Calidad en Salud”.

Resolucion Ministerial N° 456-2007/MINSA, que aprueba la “NTS N€ 050 — MINSA/DGSP -

V.01: “Norma Técnica de Salud para la Acreditacidn de Establecimientos de Salud v Servicios

Médicos de Apoyo”

Resolucién Ministerial N° 270-2009/MINSA, “Gufa Técnica del Evaluador para la Acreditacién

de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”.

¢ Resolucién Ministerial N° 546-2011/MINSA, “Norma Técnica de Salud N° 021-MINSA/DGSAP-

\ V.03, Categoria de Establecimientos del Sector Salud”.

¢ Resolucién Ministerial N° 572-2011/MINSA, “Directiva Administrativa de Monitoreo del

’ Desempefio de la Gestion de establecimientos de Salud de |, i y [il Nivel de Atencién”.

© Resolucién Ministerial N° 581-2011/MINSA, “Directiva para la Evaluacién del Desempefio de
Directores Generales de Institutos Nacionales y Hospitales del Ministerio de Salud”.

o Resolucién Directoral N° 060-2023-GRL-GRSL/30.37.03.01, que aprueba el Plan Anual de
Actividades de la Unidad Funcional de Gestién de la Calidad afio 2023 del Hospital I1-2 Santa
Gema de Yurimaguas.

*  Resolucién Directoral N° 051-2023-GRL-GRSL/30.37.03.01, que aprueba la conformacion del
Equipo de Acreditacidn 2023 del Hospital II-2 Santa Gema de Yurimaguas.

© Resolucién Directoral N° 052-2023-GRL-GRSL/30.37.03.01, que aprueba la conformacién del
Equipo de Evaluadores Internos 2023 del Hospital Santa Gema de Yurimaguas.

METODOLOGIA DE EVALUACION

El proceso de Autoevaluacion 2023 del Hospital il-2 Santa Gema de Yurimaguas, serd desarrollado
por el Equipo de Autoevaluacién, con el apoyo técnico de la Unidad Funcional de Gestién de la
Calidad y del Comité de Acreditacidén. Asimismo, se trabajard en estrecha coordinacién con la
Direccion Genera! del HSGY; teniendo como base Ja NTS N° 050-MINSA/DGSP-V.02 “Norma
Técnica de Salud para la Acreditacién de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”,
aprobada mediante Resolucién Ministerial N° 456-2007/MINSA el 05 de junio del 2007 y sus
objetivos inmersos en el Plan de Autoevaluacian.

6
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6.1.Técnicas de Evaluacidn
El equipo de evaluadores internos del Hospital 11-2 Santa Gema de Yurimaguas, durante el

desa

Anal
Se h

Para

a)

Esel
situa
Para

a.
b.
c.

rrollo de la Autoevaluacién, utilizard las siguientes técnicas, tales como:

¥ Verificacién/Revisién de documentos
®  Observacién

¥ Entrevistas

= Muestras

= Encuestas

= Auditorias.

isis de Registros:
ard fa revisién documentaria para recabar informacién de registros existentes en los

servicios de salud tales como: Informes, reportes estadisticos, actas, historias clinicas, registros
de atencién, registros de seguimiento, etc.

la recoleccién de datos:

Se designard a un integrante del equipo de evaluadcres para realizar el anslisis de los
registros.

Se uhicard un lugar apropiado donde realizara el anélisis de la documentacién recabada.
El responsable del andlisis de la informacidn, verificard lo gue se solicita en cada ftem y, de
acuerdo a ello, registrara el resuitado.

Culminado el andlisis, conjuntamente con el equipo de Calidad, procesar la informacién
de acuerdo a las pautas sefialadas en el Instrumento para la Autoevaluacién y determinar
el puntaje correspondiente.

Observacidn directa:

registro visual que realiza un miembro del equipo de salud, acerca de lo que ocurre en una
cién real o simulada.
la aplicacién de este método se proceders de la siguiente manera:

Se designara a un representante del equipo de evaluadores para el andlisis de los registros.
Se determinaré el momento y lugar donde abservara el procedimiento o actividad.
Culminada |a observacién, hara entrega de la lista de verificacidn con los respectivos datos
al responsable del equipo de calidad.

El equipo de evaluadores procesard la informacién de acuerdo a las pautas sefialadas en
el Instrumento para la revisién de procesos y determinar el puntaje correspondiente.

s Entrevista/Encuesta:

Es la

comunicacion establecida entre algin miembro del equipo de salud con los integrantas

del equipo de salud o con los usuarios de los servicios.
Dicho procedimiento se realizard de |2 siguiente manera:

a)
b)

Se hard preguntas para corroborar u obtener informacion.
Las respuestas se registraran en los instrumentos preestablecidos para tal fin.
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¢} Elequipo de calidad designaré a Ia persona que realizard la entrevista/encuesta.

d) La persona designada, debe determinar el momento vy lugar donde realizard la entrevista
/ encuesta.

e) Se formulard las preguntas y se registrard las respuestas en los instrumentos
correspondientes.

f) El responsable, culminado |la entrevista/encuesta, entregard los instrumentos
debidamente llenados, anotando algunas observaciones en relacién a hechos relevantes
que se quizra resaltar,

6.2.Instrumentos de evaluacién a utilizar
Los instrumentos que se utilizardn durante el desarrollo de la Autoevaluacidgn, seran:

= ElListado de Estandares de Acreditacion

®  Gufa Técnica del Evaluador

¥ Hojas de registro de datos de la autoevaluacion
»  Referencias normativas.

/ 6.3.Proceso de ejecucion

La metodologia de trabajo diario durante el periodo de ejecucién de la autoevaluacion serd la

siguiente:

* Visita de las instalaciones por el equipo evaluador.

¢ Despliegue de Ias técnicas de evaluacién.

® la evaluacién se realiza mediante la visita a los diferentes servicios verificando los
estandares sefialados.

* FEl proceso de ejecucién de |z autoevaluacién se hara con la presencia de los jefes de
departamentos y oficinas o persona a quien delegue la responsabilidad de atender a los
evaluadores internos para el sustento de cada criterio a evaluarse.

¢ Cada equipo de evaluadores internos al término del dia de fa evaluacion se reunird para
revisar los estdndares evaluzdos a fin de encontrar puntos de retroalimentacién en
conjunto.

¢ El Equipo de Acreditacién y el Evaluador Lider serd el responsable del monitoreo,
supervision del proceso de la ejecucién de la autoevaluacion.

* Conrespecto al procesamiento de datos, andlisis de resultados y elaboracién del informe
preliminar estara a cargo de la Unidad Funcional de Gestién de la Calidad.

® Larevisidny correccidn del informe preliminar serd en conjunto con todos los evaluadores
internos.

¢ Presentar el Informe Técnico de Autoevaluacién a la Direccién General y Equipo de
Gestién,
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VIl. COMITE DE ACREDITACISN Y EVALUADORES INTERNOS

Mediante Resolucién Directoral N° 051-2023-GRL-GRSL/30.37.03.01 de fecha 30 de enero del
2023 se conforma el Equipo de Acreditacién 2023 del Hospital [I-2 Santa Gema de Yurimaguas, el
mismo que estd integrado por las siguientes oficinas:

COMITE DE ACREDITACION 2023

DIRECTOR EIECUTIVED MLELE J ORGE ALBERTO MERCADO SEANCAS
JEFE DELA UNIDAD DE GESTION DE L& CALIDAD LIC, ENF. FABRICA REATESUL DAVILA
DIRECTOR ARIUNTE OBST. VICENTE VALENTIN MARIANG
DIRECTOR ADIMINIS TRAT VO LIC, AZIMVL ESTEFANTA TUESTAFANDURD
JEFEDE LAUNIDAR DE PLANEAVHENTD ESTRATEGICE UPC EYNER SALAZAR JARA

JEFE DB LA UNIDLD E EPIDEMOLOGIN LIC. ENF, GRETYY FIORELLA TORKES TELLO
COORDINADOR QERED LI ENELEDUARDO DEL AiiLa vAsouez
JEFE DEL SEAVICIO DE ENFERIMERTA LIC, ENF. BONNLE VOIN BANGELS ANGULD
JEFEDEL SERVICID DIE BVERGENCIA MLCLE JOSE LUIS MILLONES VASQUEL
JEFE DEL SERVICIODE MEDICINA MLELE GIOVANNA BELTRAN SALA

JEPE DEL SERVICIO BB CIRUGHA .0 E VT TOR MUGD LOCK GOVEA

JEFE ISEL SERVICICI DHE GINECO-OBSTETRICIA BALCLE YIN SHODY GOMEZ

JEPE DEL SERVICIO DE CENTRO R RUURGICO MLCE FERNANDD RAVIOS ESCALANTE
JEFE DEL SEAVICIO DE PEDIATRIA WLE, CUZANGELCA LEYV AV ELASOLEZ
JEFE [DEL SERMICIO DE FARMASLA, (LF. ALEXANDER TiTO PACRECT ROSAS
JEFE DEL SERVICIO LABDRATORIC/ BANCO SANGRE T cbsmljt SANTA CRUZ SANCHET
COORDINADOR SALLIDY MATER NG NECNAT AL OBST. DELIA GARAZATUA ORBE

JEFE DEL SERVICIC DR NUTRICION LIC. NUT, LIS ).

JEFE UNIDAD APCYO DOCENCLA ZINVESTISTION LIC, EQUC, BLVIARUBIC ESCOBAR

Asimismo, el Hospital 1I-2 Santa Gema de Yurimaguas cuenta con un Equipo institucional de
Evaluadores Internes, aprobado mediante Resolucién Directoral N° 052-2023-GRL-

GRSL/30.37.03.01 de fecha 30 de enero del 2023 el cual estd integrado por los siguientes
profesionales:

EQLIP B ACRECITACION 2023
C.B, GILMER MANUEL ASENCIO ORTIZ
LIC ENF.  SAMMER CAROLEYNE HERRERA QUISPE
LIC. ENF.  GRETTY FIORELLA TORRES TELLO
LIC.ENE. BONNIEVON BANCELS ANGULO
LIC. ENF.  TEOQLINDA ANNIE DEL AGUILA RIVAS
LIC. ENF.  ROCIO FABIOLA CERVANTES GARNICA
LIC.ENF.  LIANG NING CHOY GOMEX
LIC.ENF.  SEGUNDO MARIN PINEDQ
LIC.ENF.  MERY GUZMAN CAMPOS
LIC. ENF.  JORGEEL{AS SUEVARA GARCIA

Q.F. LLAJHAIRA ELIZABETH VASQUEZ GATICA
LR, ALEXANDER TITQ PACHECO RCSAS
CBST. DELIAGARAZATUA OREE

OBST. FEAN HERNANADEZ ANGULD
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bl Ao de |z unidad, la paz y el desarrallo’

PLAN DE AUTOVALUACION PARA EL PROCESO DE ACREDITACION 2023

Los Evaluadores Internas, cumplen con un perfil de competencias necesarias para la medicién de
los estdndares de acreditacién y determinar su nivel de cumplimiento, identificar fortalezas y dreas
susceptibles de mejoramiento, los cualas son:

o Aplicacion de técnicas de supervisién, evaluacion y auditoria en las diferentes unidades
orgéanicas de atencion.

¢ Manejo de metodologias de mejoramiento continuo con enfoque de procesos y se orienta a
la bisqueda de resultados medibles, confiables y suficientes.

®  Manejo de sistemas informéticos, aplica conocimientos de gestién de 1a salud y maneja temas
de la gestidn hospitalaria acorde al nivel 1i -2.

¢ Recopila, clasifica y ordena la informacién brindada.

Las actividades para desarrollar el proceso de la Autoevaluacién ARO 2023, seran financiadas con
ecursos de la Gestion Administrativa del Hospital 1l-2 Santa Gema de Yurimaguas.

Atentamente,

OBIERN® RESH ; ®E L

zéﬁm::;%“m%{ﬁf

/ i"'(-_ﬁ;;:. L .

Th C.D. GILMER ABUEL ASENCIO ORTIZ
X. ANEXOS EQUIPO TECNICD GRSTON B LA CALIDAD
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PLAN DE AUTOVALUACION PARA EL PROCESO DE ACREDITACION 2023 R
ANEXO 1: CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES PARA LA AUTOEVALUACION ~ Ay B

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES PARA EL. DESARROLLO DEL PROCESO DE LA AUTOEVALUACION 2023 - A

junio Julio

ACEMIDADES e AV Or 7 [28 | 3 [ 2l 7|20 a1 16|17 o1 21| 23 21 25] 26| 27
Conformacidn del Comité de Acreditacién 2022. X
Conformar el Equipo de Evaluadores Internos 2022, X
Elaborarel Plan de Autoevaluacién para |z Acreditacién 2022 X
Aprobacidn del Plan de Autoevaluacidén mediante Resolucion
‘\o"\-&f;f’a‘;‘;as( Directora?. X
éb&:‘;@" Lepaddesignacién del Evaluador Lider, quien comandard el desarrolle X
é& & Proceso de Autoevaluacidn.
JER A (Rednién de trabajo con los evaluadores intarnos para socializar
%%b, veB® contenidos del plan ydesignarlos responsables de cada X
"("??"Mscunsﬂ‘ 2 mponegnte a evaluar,
i GemP e Capacitacién de los miembros del Equipo de Evalusdores Internos. X

Socializacién del Plan de Autocevaluacién pars |a Acreditacion, 2

i dlas Jefaturas de Unidades, Serviclos, vy otros. =
] j‘;’xgg\signarresponsables parserviciosfdreas/unidades/ que =
\.rga.'teractuarén con tos evaluadores Internos.
V{:’sjﬁta y reconocimiento de las instalaciones porel equipo %
~evaluador.
"Qfepa racién del material que se utilizard en el desarrolio del %
proceso.
Comunicara la GERESA toreto, el inicio del desarrollo de la %

Autoevaluacidn,

Desarrollo de! Proceso de Autoevaluacién segln cada Macroprocesa:

Y

Direccionamiento (DIR)

Gestidn de Recursos Humanos (GRH)
Gestidn de la Calidad (GCA)

Manejo del riesga de la Atencién (MRA}
Gestion de Seguridad ante Desastres (GSD}
Control de |a Gestién yPrestacién (CGP}
Atencidén Ambulatoria (ATA)

Atencién de Hospitalizacidn {ATH)
Atencidn de Emergencias (EMG)
Atencidn Quirdrgica (ATQ)

Docencia e Investigacidn (DIV)
Atencion de Apoyo al Diagndstico y

Tratamignto [ADT)
Admision y Alta (ADA}

Referencia y Contrareferencia (RCR)
Gestién de Medicamentos (GMD)
Gestién de la Informacién (GIN)

Descontaminacién, limpieza, desinfeccldn y
esterllizacidn (DLDE)

18 [IManejo de Riesgo social {MRS)

19 |Nutricién y Dietética (NYD)

20 |Gestidn de [nsumos y Materiales (GIM)
21 |Gestién de Equipas e Infrmestructura (EIF)
Procesamlento y Andlisis de datos X
Elaborar el infarme preiiminary presentarlos hallazgos a la

NI pRIX X

Vi |a|n|bs [wWins

Prestacionales

[y
(=]

Fy
[

[
[ ]

[y
w

iy
iy
HMIX]| x XX |X|=xIx

fury
o

=
[} ]

Apoyo
17

MM ||| = X |x

X
Direccidn del Hospital
Revisién yelaboracidn del Informe Final X
Remitirinforme final a la GERESA Loreto X

11
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PLAN DE AUTOVALUACION PARA EL PROCESO DEE ACRED!TACION 2023
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES PARA LA AUTOEVALUACION - B
FECHA
MACROPROCESOS RESPOMSABLES DE LA EVALUACION jul-23
41567 [10]11|12[23|14]|17|28]19|20]22
1 |DIRECCIONAMIENTO (DIR) LIC.ENF. GRETTY FIORELLA TORRES TELLO | X | ¥ | X | X
7 2 |GESTION DE RECURSOS HUMANOS (GRH)  |LIC.ENF. BONNIE VON BANCELS ANGULO | X | % | x | x
3 3 (GESTION DE LA CALIDAD {GCA} LIC.ENF. FABIOLA CERVANTES GARNICA | X[ x| x| x
2 |4 |MANEJO DEL RIESGO DE LA ATENCION (MRA}|C.D. GILMER MANUEL ASENCIO ORTIZ X| x| x|x
("7} "
E |5 &"SSJ;ON BB R e ANTIEIESERTHES OBST. JEAN HERNANDEZ ANGULO X% |[x|x
fg;gﬂo" DE LA GESTION ¥ PRESTACION LIC.ENF. SAMMER HERRERA QUISPE X{x|Ix|x
ATENCIGN AMBULATORIA (ATA) LIC. ENF. JORGE ELIAS GUEVARA GARCIA X[x| x| x]|x
ATENCIGN DE HOSPITALIZACION (ATH) LIC.ENF. BONNIE, ANNIE, OBST. DELIA X[ x|x|x
ATENCION DE EMERGENCIA (EMG] LICENF. GRETTY FtORELLA TORRES TELLO Xlx{x|x|x
ATENCION QUIRURGICA (ATQY) LIC.ENF. BONNIE VON BANCELS ANGULO BRI ERRS
DOCENCIA £ INVESTIGACION (DIV} Q.F. ALEXANDER T. PACHECO ROJAS Xix)x|xix
ATENCION DE APOYO AL DIAGNGSTICO Y
. ENF. X X
TRATAMIENTO (ADT) LIC. ENF. LIANG CHOY GOMEZ X X X
ADMISION Y ALTA (ADA) OBST, JEAN HERNANDEZ ANGULD X| %
REFERENCIA ¥ CONTRAREFERENCIA (RCR)  [CLF. LLAJHAIRA E, VASQUEZ GATICA
GESTION DE MEDICAMENTOS (GMD) 0OBST. DELIA GARAZATUA ORBE XX x|x|x
GESTION DE LA INFORMACION (GIN) Q.F. ALEXANDER T. PACHECO ROJAS XX H
DESCONTAMINACIAN, LIMPIEZA,
i : ; Uise X x| Xfpx|x
DESINFECCION ¥ #STERILIZACION (DLDE) e ER =S MERT B R RE R e
MANEJO DEL RIESGQ $OCI AL [MRS) LIC. ENE. MERY GUZMAN X{x|x[x]|x
NUTRUICION ¥ DIETETICA [NYD) LIC. ENF, BONNIE VON BANCELS ANGULO X[ x| %x[x]x
GESTION DE INSUMQOS ¥ MATERIALES {GIM) |C.0. GILMER MANUEL ASENCIC ORTIZ MEIRIETE:
EEEE”S:;'ION DE EQUIPOS § INFRAESTRUCTURA AR T T —— sl [l 5

Anexo N2 2: Hoja de Registro de datos para Autoevaluacién

Fecha:

Servicios evaluados:

Participantes de la evaluacian:

Cadigo del Estédndar:
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Anexo N2 3: Hoja de Recomendaciones
Observaciones Recomendaciones
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Anexo N2 4: Matriz de Seleccién

* Cuando la evaluacién es realizada por un equipo, cada persona asignara una puntuacién para
cada uno de los problemas de acuerdo a cada criterio. Todos los puntajes asignados por criterio
se totalizan antes de sumar el resultado global de puntajes para cada problema.

Total

QEGIONAL
AN 6\Prohlemas de Frecuencia Importancia Vulnerabilidad
]

B
i Interés

A7 5 o\
OFICINA
ARTAL

& OE[\2
&5 QFIC
- S
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