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FORTALECIMIENTO DE LA
AUTOEVALUACION DEL DESEMPENO DE
LOS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD PARA
EL CUMPLIMIENTO DE LOS ESTANDARES
DE CALIDAD EN LA ATENCION DE SALUD,
HOSPITAL REGIONAL DE LORETO 2022
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Dr. CHANER ZUMAETA CORDOVA
Gerente Regional de Salud Loreto
Presente
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ASUNTO REMITE RESOL'UCIC')N EQUIPO DE ACREDITACION Y
AUTOEVALUACION

ATENCION LIC. ENF. CINTHIA GOMEZ VELA
DIRECTORA DE CALIDAD EN SALUD - GERESA

*************************‘k*'k*'k***************************'k**i*************************‘k****‘********

Tengo el agrado de dirigirme a usted, para saludarle y al mismo tiempo comunicarle
que, en el marco del proceso de acreditacion de establecimientos de salud del MINSA,
y en cumplimiento de compromisos de mejora, se le hace llegar las Resoluciones
Directorales del Equipo de Acreditacion y Equipo Autoevaluador del Hospital Regional
de Loreto 2022.

Sin otro particular, me suscribo de usted no sin antes reiterarle las muestras de mi

consideracion y estima personal.

Atentamente,

DIRECCION REGIGNAL DE SALUD - LORETO
HOSPITAL REGIONAL DE LCRETO
“FERIPE ARRIOLA IGLESIAST

WAhv s, oACCA HINT
N® 30660 - RNE 23552
Director Geneval

D MIGY
¥

Cc.
Archivo
MMBP/JGGA/»%[C

AV. 28 DE JULIO S/N-DIST-PUNCHANA-IQUITOS-TEL.252746-251882-ANEX0252-253
estadistica@hospitalregionaidelorelo.gob.pe
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N° 155 - 2021-GRL-DRS-L/30.50

RESOLUCION DIRECTORAL

Punchana, 23 de Agosto del 2021.

Visto, el expediente N° 6196-21 derivado por la Direccién General a la Oficina Ejecutiva de
Planeamiento Estratégico conteniendo el Oficio N° 076-2021-GRL-DRS-L/30.50.06 mediante el cual
la Oficina de Gestion de la Calidad solicita aprobacion con R.D. para la Conformacion del Equipo de
Acreditacion del Hospital Regional de Loreto “Felipe Arriola Iglesias”, v,

CONSIDERANDO:

Que, los articulos | y Il del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842 “Ley General de Salud’,
sefialan que la salud es condicion indispensable para el desarrollo humano y medio fundamental para
alcanzar el bienestar individual y colectivo, por lo que la proteccion de la salud es de interés publico,
siendo responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y promoverla;

Que, mediante Decreto Supremo N°013-2006-SA, se aprobd el Reglamento de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo, cuyo articulo 2° define el termino
acreditacion, como el procedimiento de evaluacién pericdica de los recursos institucionales, que
tiende a garantizar la calidad de la atencion a través de estandares previamente definidos por la

autoridad de salud;

Que, con Resolucién Ministerial N° 519-2006/MINSA, se aprobo el documento “Sistema de
Gestion de la Calidad en Salud” el cual tiene como objetivo establecer los Principios, Normas,
Metodologias y Procesos para la implementacion del Sistema mencionado, orientado a obtener
resultados para mejorar la calidad de atencién en los servicios de salud.

Que, mediante Resolucion Ministerial N°456-2007/MINSA, se aprueba la NTS N° 050-
MINSA/DGSP-V.02 “Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de Establecimiento de Salud y
Servicios Médicos de Apoyo”, tiene como finalidad: Contribuir a garantizar a los usuarios y al sistema
de salud, que los establecimientos de salud, cual sea su nivel de complejidad, cuenten con
capacidades para brindar prestaciones de calidad, sobre los estandares previamente definidos, con el
objeto de que las decisiones clinicas, no clinicas y preventivo-promocionales se mangjan con
atributos de calidad y se otorgan con el compromiso y la orientacion de maximizar la satisfaccion de
los usuarios, promoviendo una cultura de calidad en todos los establecimientos de salud o servicios
médicos de apoyo a través del cumplimiento de estandares y criterios de evaluacion de calidad;

Que, con Resolucién Ministerial N°270-2009/MINSA, se aprob6 la “Guia Tecnica del
Evaluador para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”, que
tiene por finalidad “Estandarizar el desarrollo de las evaluaciones en las dos fases del proceso de
acreditacion, buscando lograr mayor precisién en la aplicacion de los criterios de evaluacion por parte
de los evaluadores, para cada uno de los macroprocesos gerenciales, prestacionales y de apoyo;

Que, a través de la Resolucion Ministerial N°370-2009/MINSA, se aprueba la Directiva
Administrativa N°151-MINSA/DGSP V.01, Directiva Administrativa que regula la Organizacion y
Funcionamiento de las Comisiones Sectoriales de Acreditacion de Servicios de Salud, cuya finalidad
es contribuir al desarrollo del proceso de Acreditacion Establecimientos de Salud y Servicios Medicos
de Apoyo, en el Marco del Sistema de Gestién de Calidad de Salud;
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Te Srvecm ...

«ANO DEL BICENTENARIO DEL PERU: 200 ANOS DE INDEPENDENCIA”

N° 155 - 2021-GRL-DRS-L/30.50

RESOLUCION DIRECTORAL

B Punchana, 23 de Agosto del 2021.

Que, el articulo 27° del Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital Regional de
Loreto, aprobado con Resolucién Ejecutiva Regional N° 728-2015-GRL-P, ratificado con Ordenanza
Regional N° 008-2016-GRL-CR, define a la Oficina de Gestion de la Calidad como la Unidad
Organica encargada de implementar el Sistema de Gestion de la Calidad en el Hospital, para
promover la mejora continua de la atencién asistencial y administrativa al paciente con la
participacién activa del personal para la cual tiene asignada varias funciones entre ellas e) Asesorar
en el desarrollo de la autoevaluacion, el proceso de acreditacion y auditoria clinica, segun las normas
que establezca el Ministerio de Salud;

Que, el Reglamento de Organizacion y Funciones mencionado, en su Segunda Disposicion
Complementaria establece: El Director General del Hospital Regional de Loreto “Felipe Arriola
Iglesias” podra establecer los Comites y/lo Comisiones Permanentes o Temporales segun sea el

caso, necesarios para la dindmica e interrelaciones de coordinacién de los diferentes Organos y
Unidades Organicas;

Que, con Informe Técnico N° 009-2021-GRL-DRS-L/30.50.08, la jefa de la Oficina de Gestion
de la Calidad, sustenta técnicamente que es necesario la Conformacion del Equipo de Acreditacion
del Hospital Regional de Loreto “Felipe Arriola Iglesias”.

Con el visado del Jefe de la Oficina de Gestion de la Calidad, Oficina de Asesorfa Juridica,
Oficina Ejecutiva de Administracion, Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico, Sub Direccion, y;

En uso de las atribuciones conferidas en la Resolucion Ejecutiva Regional N° 041-2021-GRL-
GR, que designa a la Directora General del Hospital Regional de Loreto “Felipe Arriola Iglesias”;

SE RESUELVE:

Articulo 1°.- Aprobar, la Conformacién del Equipo de Acreditacion del Hospital Regional de
Loreto “Felipe Arriola Iglesias”, con los responsables de los Organos y/o Unidades Organicas segun
el siguiente detalle:

1.1.- Equipo de Acreditacion del Hospital Regional de Loreto

N° | CARGO ESTRUCTURAL CARGOENEL
EQUIPO
1 | Director(a) General Presidente
: 2 | Jefe(a) de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico Miembro
— 3 | Jefe(a) del Departamento de Enfermeria Miembro
o 4 | Jefe(a) del Departamento de Ginecologia y Obstetricia Miembro
: 5 | Jefe(a) de la Oficina de Gestion de la Calidad Miembro
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B N° 155 - 2021-GRL-DRS-L/30.50

- RESOLUCION DIRECTORAL

N Punchana, 23 de Agosto del 2021.

Articulo 2°.- Notificar, la presente resolucion a los miembros que conforman el Equipo, a
efectos de que tomen conocimiento, y deberan presentar en el més corto plazo su Plan de Trabajo.

Articulo 3°.- El Equipo Conformado tendra una vigencia de dos (02) afios a partir de la fecha
de aprobada la Resolucion y los servidores que lo conforman, seguiran percibiendo sus
remuneraciones de acuerdo a los dispositivos legales vigentes.

Articulo 4°.- Encargar a la Sub Direccion General y la Oficina de Gestion de la Calidad
realizar el Seguimiento y Monitoreo de los Equipos aprobados en el articulo 1°.

Articulo 5°.- Encargar, a la Oficina de Estadistica e Informatica, la publicacién de la presente
Resolucion en el Portal Web Institucional.

Registrese, Comuniquese y Publiquese;

GOBIERNO REGIONAL DE LORETO
HOSPITAL REQIONAL DE LORETO
“FELIPE ARRICLA IGLEGIAS”

ES COPIA FIEL DEL ORIGINAL
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«ANO DEL BICENTENARIO DEL PERU: 200 ANOS DE INDEPENDENCIA”

N° 158 - 2021-GRL-DRS-L/30.50

RESOLUCION DIRECTORAL

Punchana, 23 de Agosto del 2021.

Visto, el expediente N° 5196-21 derivado por la Direccion General a la Oficina Ejecutiva
de Planeamiento Estratégico conteniendo el Oficio N° 076-2021~GRL-DRS—L/30.50.06 mediante
el cual la Oficina de Gestion de la Calidad solicita aprobacion con R.D. para la Conformacion del
Equipo de Evaluadores Internos del Hospital Regional de Loreto “Felipe Arriola Iglesias”, ¥;

CONSIDERANDO:

Que, los articulos | y Il del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842 “Ley General de Salud”,
sefalan que la salud es condicion indispensable para el desarrollo humano y medio fundamental
para alcanzar el bienestar individual y colectivo, por lo que la proteccion de la salud es de interés
publico, siendo responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y promoverla;

Que, mediante Decreto Supremo N°013-2006-SA, se aprobd el Reglamento de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo, CUyo articulo 2° define el termino
acreditacion, como el procedimiento de evaluacién periodica de los recursos institucionales, que
tiende a garantizar la calidad de la atencion a través de estandares previamente definidos por la

autoridad de salud;

Que, con Resolucion Ministerial N° 519-2006/MINSA, se aprobo el documento “Sistema
de Gestion de la Calidad en Salud” el cual tiene como objetivo establecer los Principios, Normas,
Metodologias y Procesos para la implementacién del Sistema mencionado, orientado a obtener
resultados para mejorar la calidad de atencién en los servicios de salud.

Que, mediante Resolucion Ministerial N°456-2007/MINSA, se aprueba la NTS N° 050-
MINSA/DGSP-V.02 “Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de Establecimiento de Salud y
Servicios Médicos de Apoyo”, tiene como finalidad: Contribuir a garantizar a los usuarios y al
sistema de salud, que los establecimientos de salud, cual sea su nivel de complejidad, cuenten
con capacidades para brindar prestaciones de calidad, sobre los estandares previamente
definidos, con el objeto de que las decisiones clinicas, no clinicas y preventivo—promociona1es se
manejan con atributos de calidad y se otorgan con el compromiso y la orientacion de maximizar
|a satisfaccion de los usuarios, promoviendo una cultura de calidad en todos los establecimientos
de salud o servicios médicos de apoyo a través del cumplimiento de estandares y criterios de

evaluacion de calidad;

Que, la autoevaluacion es la fase inicial obligatoria de evaluacion del proceso de
acreditacion, en la cual los establecimientos de salud que cuentan con un equipo institucional de
evaluadores internos previamente formados, hacen Uuso del Listado de Esténdares de
Acreditacion y realizan una evaluacion interna para determinar su nivel de cumplimiento e
identificar sus fortalezas y areas susceptibles de mejoramiento conforme a la norma acotada,
ademas prevé que uno de los procedimientos para el proceso de acreditacion que se debera
observar, es que los evaluadores internos formulan el plan de autoevaluacion, el cual debe ser

aprobado por la autoridad institucional;
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N° 158 - 2021-GRL-DRS-L/30.50

RESOLUCION DIRECTORAL

Punchana, 23 de Agosto del 2021.

Que, con Resolucion Ministerial N°270-2009/MINSA, se aprobd la “Guia Técnica del
Evaluador para la Acreditacidn de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”,
que tiene por finalidad “Estandarizar el desarrollo de las evaluaciones en las dos fases del
proceso de acreditacion, buscando lograr mayor precisién en la aplicacion de los criterios de
evaluacion por parte de los evaluadores, para cada uno de los macroprocesos gerenciales,

prestacionales y de apoyo;

Que, a través de la Resolucién Ministerial N°370-2009/MINSA, se aprueba la Directiva
Administrativa N°151-MINSA/DGSP V.01, Directiva Administrativa que regula la Organizacion y
Funcionamiento de las Comisiones Sectoriales de Acreditacion de Servicios de Salud, cuya
finalidad es contribuir al desarrollo del proceso de Acreditacién Establecimientos de Salud y
Servicios Médicos de Apoyo, en el Marco del Sistema de Gestion de Calidad de Salud;

Que, el articulo 27° del Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital Regional
de Loreto, aprobado con Resolucion Ejecutiva Regional N° 728-2015-GRL-P, ratificado con
Ordenanza Regional N° 008-2016-GRL-CR, define a la Oficina de Gestién de la Calidad como la
Unidad Organica encargada de implementar el Sistema de Gestién de la Calidad en el Hospital,
para promover la mejora continua de la atencion asistencial y administrativa al paciente con la
participacién activa del personal para la cual tiene asignada varias funciones entre ellas e)
Asesorar en el desarrollo de la autoevaluacion, el proceso de acreditacion y auditoria clinica,
segln las normas que establezca el Ministerio de Salud,

Que, el Reglamento de Organizacion y Funciones mencionado, en su Segunda
Disposicion Complementaria establece: El Director General del Hospital Regional de Loreto
“Felipe Arriola Iglesias” podra establecer los Comités y/o Comisiones Permanentes o0
Temporales segun sea el caso, necesarios para la dinamica e interrelaciones de coordinacion de
los diferentes Organos y Unidades Organicas;

Que, con Informe Técnico N° 010-2021-GRL-DRS-L/30.50.08, la jefa de la Oficina de
Gestion de la Calidad, sustenta técnicamente que es necesario la Conformacion del Equipo de
Evaluadores Internos del Hospital Regional de Loreto “Felipe Arriola Iglesias”.

Con el visado del Jefe de la Oficina de Gestién de la Calidad, Oficina de Asesoria
Juridica, Oficina Ejecutiva de Administracion, Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estrategico, Sub
Direccion, y;

En uso de las atribuciones conferidas en la Resolucion Ejecutiva Regional N° 041-2021-

GRL-GR, que designa a la Directora General del Hospital Regional de Loreto “Felipe Arriola
Iglesias”;

SE RESUELVE:
Articulo 1°.- Aprobar, la Conformacién del Equipo de Evaluadores Internos del Hospital

Regional de Loreto “Felipe Arriola Iglesias”, comios:responsablgs de los Orgranos y/o Unidades
- i s Hospms oToNAL DE SALUD - LORETO
Orgénicas segun el siguiente detalle: REQIONAL DE LOR ‘
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“Felipe Arricta Iglesias™
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«ANO DEL BICENTENARIO DEL PERU: 200 ANOS DE INDEPENDENCIA”

N° 158 - 2021-GRL-DRS-L/30.50

RESOLUCION DIRECTORAL

Punchana, 23 de Agosto del 2021.

1.1.- Equipo de Evaluadores Internos del Hospital Regional de Loreto

CARGO EN
N° | CARGO ESTRUCTURAL EL EQUIPO
1 | Director(a) General Presidente
2 | Jefe(a) de la Oficina de Gestion de la Calidad Lider
3 | Jefe(a) de la Oficina Ejecutiva de Administracion Miembro
4 | Jefe(a) de la Unidad Funcional de Seguridad y Salud en el Trabajo Miembro
5 | Jefe(a) de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico Miembro
6 | Jefe(a) de la Oficina de Epidemiologia y Salud Publica Miembro
7 | Jefe(a) de la Unidad de Auditoria Miembro
8 | Jefe(a) de la Unidad de Garantia de la Calidad Miembro
9 | Jefe(a) de la Unidad de Atencion al Ciudadano Miembro
10 | Jefe(a) de la Oficina de Estadistica e Informatica Miembro
11 | Jefe(a) del Departamento de Farmacia Miembro
12 | Jefe(a) de la Unidad Funcional de Gestion del Riesgo Miembro
13 | Jefe(a) de la Oficina de Seguros Miembro
14 | Jefe(a) del Departamento de Ginecologia y Obstetricia Miembro
15 | Jefe(a) del Departamento de Emergencias y Cuidados Criticos Miembro
16 | Jefe(a) del Departamento de Anestesiologia y Centro Quirlirgico Miembro
17 | Jefe(a) del Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion Miembro
18 | Jefe(a) del Departamento de Diagnéstico por Imagenes Miembro
19 | Jefe(a) del Departamento de Pediatria Miembro
20 | Jefe(a) del Departamento de Patologia Clinica y Anatomia Patolégica Miembro
21 | Jefe(a) del Departamento de Enfermeria Miembro
52 | Coordinador(a) de Enfermeria del Servicio de Emergencia Miembro
23 | Coordinador(a) de Enfermeria del Departamento de Ginecologia Yy Miembro

Obstetricia
24 | Coordinador(a) de Enfermeria del Departamento de Medicina Miembro
25 | Coordinador(a) de Enfermeria del Departamento de Cirugia Miembro
26 | Coordinador(a) de Enfermeria del Departamento de Oncologia Miembro
27 | Coordinador(a) de Enfermeria del Departamento de Enfermedades Miembro
Infecciosas y Tropicales

28 | Jefe(a) de la Unidad de Salud Ambiental Miembro
29 | Coordinador(a) de Obstetras Miembro

Articulo 2°.- Notificar, la presente resolucién a los miembros que conforman el Equipo, a
efectos de que tomen conocimiento, y deberan presentar en el méas corto plazo su P
Trabajo.

Articulo 3°.- El Equipo Conformado tendra una vigencia de dos (02) afios a partir de la
fecha de aprobada la Resolucion y los servidores que lo con
remuneraciones de acuerdo a los dispositivos legales Vi

entes. 5
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- «ANO DEL BICENTENARIO DEL PERU: 200 ANOS DE INDEPENDENCIA"
‘ N° 158 - 2021-GRL-DRS-L/30.50
- RESOLUCION DIRECTORAL
Punchana, 23 de Agosto del 2021.

Articulo 4°.- Encargar a la Sub Direccion General y la Oficina de Gestién de la Calidad
realizar el Seguimiento y Monitoreo de los Equipos aprobados en el articulo 1°.

Articulo 5°.- Encargar, a la Oficina de Estadistica e Informatica, la publicacion de la
presente Resolucion en el Portal Web Institucional.

Registrese, Comuniquese y Publiquese;

Sra. EVELYN TANTT
Fadatss

o . O Fets 05067 2021
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Dr. CHANER ZUMAETA CORDOVA
Gerente Regional de Salud Loreto

Presente

% ASUNTO: REMITE PLAN DE AUTOEVALUACION 2022

ATENCION LIC. ENF. CINTHIA GOMEZ VELA
DIRECTORA DE CALIDAD EN SALUD - GERESA

3% .i&f

it
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**1\’**********************************************************************

Tengo el agrado de dirigirme a usted, para saludarle cordialmente y al mismo tiempo
hacerle llegar adjunto al presente, el Plan de Autoevaluacion 2022 del Hospital

Regional de Loreto.

Sin otro particular, me suscribo de usted no sin antes reiterarle las muestras de mi

consideracion y estima personal.

Atentamente,

ARG LA
N°3¢:n0-|mszsr ]
Dlrector Goneral

Archwo
MMBP/JGGA/ /#

AV. 28 DE JULIO S/N-DIST-PUNCHANA-IQUITOS-TEL. 252746-251882-ANEX0252-253
estadislica@hospitalregionaldeloreto.gob.pe
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M.C. MIGUEL MARTIN BACCA PINTO
Director General del Hospital Regional de Loreto

Presente

ATENCION LIC. ENF. CINTHIA GOMEZ VELA
DIRECTORA DE CALIDAD EN SALUD - GERESA

***********i’*******************i******************i************************************************

Tengo el agrado de dirigirme a usted, para saludarle cordialmente y al mismo tiempo
hacerle llegar adjunto al presente, el Plan de Autoevaluacién 2022 del Hospital

Regional de Loreto.

Sin otro particular, me suscribo de usted no sin antes reiterarle las muestras de mi

consideracion y estima personal.

Atentamente,

de Salud-Loreto
RETO

Cec.
Archivo
HAC/Flori

AV. 28 DE JULIO S/N-DIST-PUNCHANA-IQUITOS-TEL.252746-251 882-ANEX0252-253
estadistica@hospilairegionaldeloreto.gob.pe
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N° 120 -2022-GRL-DRS-L/30.50

RESOLUCION DIRECTORAL

Punchana, 31 de Marzo del 2022

Visto, el Memorando N°377-2022-GRL-DRS-L/30.50, emitido por la Direccion General
conteniendo el Oficio N°061-2022-GRL-DRS-L/30.50.06, emitido por la Oficina de Gestion
de la Calidad y el Informe Técnico N° 009-2022-GRL-DRS-L/30.50.06, presentado por la
Unidad de Garantia de la Calidad, en el cual sustenta técnicamente la aprobacion
mediante Resolucién Directoral del documento denominado Plan de Autoevaluacion y su
cronograma 2022 — Hospital Regional de Loreto.

CONSIDERANDO:

Que, los numerales | y Il del Titulo preliminar de la Ley N° 26842 “Ley General de
Salud” que sefialan que la salud es condicién indispensable del desarrollo humano y
medio fundamental para alcanzar el bienestar individual y colectivo, por lo que la salud es
de interés publico, siendo responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y promoverla.

! \k Que, la Ley N°27813 “Ley del Sistema Nacional Coordinado y Descentralizado de Salud”,
“3/ 1 euya finalidad es coordinar el proceso de aplicacion de la politica nacional de salud
(s / promoviendo su implementacion concertada, descentralizada y coordinando los planes y
"/ programas de todas las instituciones del sector, a efecto de lograr el cuidado integral de
la salud de todos los peruanos, y avanzar hacia la seguridad social universal en salud.

' Que, la Resolucién Ministerial N°456-2007/MINSA, que aprueba la NTS N°050-

51 MINSA/DGSP.V02 “Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de Establecimientos de

" Salud y Servicios Médicos de Apoyo”, cuya finalidad es contribuir a garantizar a los

“Jeg £ usuarios y al sistema de salud que los establecimientos de salud o servicios medicos de

%{gacﬁf%\apoyo, segln nivel de complejidad, cuentan con capacidades para brindar prestaciones

S de calidad sobre la base del cumplimiento de estandares nacionales previamente
definidos.

Que, la Resolucion Ministerial N° 519-2006/MINSA, que aprueba el Documento Técnico
“Sistema de Gestion de la Calidad en Salud”, el cual tiene como objetivo establecer los
principios, normas, metodologias y procesos para la implementacion del sistema de
gestion de la calidad en salud orientado a obtener resultados para la mejora de la calidad
de atencion en los servicios de salud.

Que, mediante Resolucion Ministerial N°727-2009/MINSA, que aprueba el Documento
Técnico denominado “Politica Nacional de Calidad”, en su Octava Politica Nacional de
Calidad de la Atencion de Salud, establece que las organizaciones proveedoras de
atencion de salud asumen como responsabilidad que los establecimientos de salud y
servicios médicos de apoyo bajo su administracion, implementen mecanismos para la
gestion de riesgos derivados de la atencion de salud.

Que, La Resolucion Ministerial N°076-2014/MINSA, que aprueba la Guia Técnica para la
Categorizacion de Establecimientos del Sector Salud, cuyo objetivo es proporcionar, a las

1
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autoridades sanitarias los criterios técnicos y metodologicos, para el proceso de
categorizacion de establecimientos del Sector Salud, en su respectivo ambito geo socio-
sanitario.

Que, el Reglamento de Organizacién y Funciones del Hospital Regional de Loreto,
aprobado mediante Ordenanza Regional N°008-2016-GR-CR, en el Articulo 27° define a
la Oficina de Gestién de la Calidad, como la Unidad Orgénica encargada de Implementar
- el Sistema de Gestion de la Calidad, en el Hospital Regional de Loreto, para promover la
mejora continua de la atencion asistencial y administrativa al paciente, con la
—— participacion activa del personal; depende de la Direccion General y tiene asignada las
- g siguientes funciones: ¢) implementar las estrategias, metodoldgicas e instrumentos de la
calidad y mejora continua en los servicios f) Asesorar en la formulacién de normas, guias
| de atencién, procedimientos de atencién al paciente.

ifi ;Agg;?ms:i‘f'-‘-i‘"tf?;'/ ,
A g a&#@?

/ Que, el Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital Regional de Loreto,
aprobado con Ordenanza Regional N° 008-2016-GR-CR, en el Articulo 11°, literal c),
menciona que dentro de las Atribuciones y Responsabilidades del Director General es
expedir Resoluciones Directorales en los asuntos de su competencia.

Con el visado de la Direccién, Sub Direccién General, Oficina Ejecutiva de Planeamiento,
Oficina Ejecutiva de Administracion, Oficina de Gestion de la Calidad y Oficina de

e Asesoria Juridica del Hospital Regional de Loreto. En uso de las atribuciones conferidas
~ en el Resolucion Ejecutiva Regional N° 414-2021-GRL-GR, de fecha 29 de Noviembre
del 2021, que designa al Director General del Hospital Regional de Loreto “Felipe Arriola
Iglesias”.

SE RESUELVE:

Articulo 1°.- Aprobar el “PLAN DE AUTOEVALUACION Y SU CRONOGRAMA 2022-
HOSPITAL REGIONAL DE LORETO”, con un total de diez (10) folios que desarrolla
ocho (08) items.

Articulo 2°.- Encargar, a la Oficina de Gestién de la Calidad realizar el seguimiento y
monitoreo del “PLAN DE AUTOEVALUACION Y SU CRONOGRAMA 2022- HOSPITAL
REGIONAL DE LORETO”, para la implementacion y aplicacion del Plan autorizado en el
articulo 1°, debiendo informar a la Direccion General sobre el desarrollo del referido Plan.

Articulo 3°.- Disponer que la Oficina de Gestién de la Calidad de manera coordinada
con la Oficina de Estadistica e Informética, procedan a publicar la presente Resolucion en
la pagina web del Hospital Regional de Loreto.

DIRECCIONRE
HOSPITAL
Bl
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I.  INTRODUCCION

En los Gltimos afios se han producido cambios en materia de salud, pasando de
modelos tradicionales a modelos autogestionarios.

El avance de la Tecnologia Médica, ha permitido buscar nuevos enfoques que a su
vez han propiciado la creacién de un sistema de salud abierto al cambio y que
™ responda a las necesidades que demanda el usuario.

Dentro del sistema, la Acreditacidon es una de las metodologias mas importantes del
- componente de garantia y mejoramiento de la calidad; siendo la Acreditacion un
proceso de evaluacion periédica que tiene el proposito de promover acciones de
mejoramiento continuo de la calidad de atencion y desarrollo armoénico de los servicios
3 que brindan los establecimientos de salud, basada en la comparacion del desempefio
del prestador de los servicios con un grupo de estandares previamente establecidos
denominados macro procesos.

Los estandares establecidos en el instrumento de Acreditacion; permiten orientar la
evaluacién de aspectos determinantes de la prestacién de salud, que influyen en el
- resultado de la prestacion desde una perspectiva de calidad.

El proceso de autoevaluacién para la Acreditacion del Hospital Regional de Loreto
“Felipe Arriola Iglesias”, estd a cargo de evaluadores internos previamente

seleccionados.

. JUSTIFICACION

La Autoevaluacién dentro del proceso de Acreditacion abarca todos los niveles de
complejidad de la prestacion de servicios de salud y esta a su vez debe ser capaz de
reflejar el esfuerzo del prestador, orientado a mejorar la capacidad operativa.

En ese contexto, el Hospital Regional de Loreto “Felipe Arriola Iglesias”, considera de
suma importancia desarrollar el proceso de autoevaluacion con la aplicacion de los
diferentes macro procesos; que permitira identificar nudos criticos y proponer acciones
dirigidas al mejoramiento continuo de la calidad.

lll. ALCANCE
La Autoevaluacién se realizara en las Unidades/Servicios/UPSS del Hospital Regiona:

de Loreto “Felipe Arriola Iglesias”, evaluandose todos los macro procesos de
B Acreditacién del nivel Ill-1, segun el listado de estandares de Acreditacion.

- IV. BASE LEGAL
e Ley N° 26842, Ley general de salud

- ¢ Ley N° 27815, Ley del codigo de ética de la funcion publica
o Ley N° 27813, Ley del sistema Nacional coordinado y descentralizado de salud.

Plan de Autoevaluacién para la Acreditacion - 3
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e Ley N° 29414, Ley que establece los derechos de las personas usuarias de los

servicios de salud.
2 e Ley N° 29344 Ley Marco del Aseguramiento Universal en Salud. Abril 2009.

. o Resolucién Ministerial N° 456-2006/MINSA, que aprueba la Norma Técnica de
salud para la acreditacion de establecimientos de salud y servicios médicos de

=) apoyo.

& « Resolucién Ministerial N° 519-2006/MINSA, que aprueba el documento técnico
Sistema de Gestion de la Calidad en Salud. :

& e Resolucién Ministerial N° 596-2007/MINSA, Plan Nacional de Gestion de la Calidad

en Salud.
« Resolucion Ministerial N°727-2009/MINSA, que aprueba la Politica Nacional de'
2 Calidad en Salud.
e Resolucion Ministerial 076-2014/MINSA que aprueba la Guia Técnica para la
Categorizacion de Establecimientos del Sector Salud.
@ e NTS N° 050-MINSA/DGSP-V.02 Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo.
e Resolucién Ministerial N° 491-2012/MINSA “Listado de Estandares de Acreditacion

a para Establecimientos de Salud con categoria 11-2".

- V. OBJETIVOS

a) Objetivo General:
= Mejorar la calidad de los servicios de salud que brinda el Hospital Regional de

Loreto “Felipe Arriola Iglesias”.

- b) Objetivos Especificos:

« Realizar autoevaluacion de los macroprocesos del Hospital Regional de Loreto
“Felipe Arriola Iglesias”.

o |dentificar las fortalezas y debilidades del Hospital Regional de Loreto “Felipe
Arriola Iglesias”, a través de la aplicacion del listado de estandares para la
acreditacion.

« Promover los planes de mejora continua de la calidad.

~7 V. METODOLOGIA DE EVALUACION

La Autoevaluacién, lo realizard el equipo de evaluadores internos del Hospital
- Regional de Loreto “Felipe Arriola Iglesias”, quienes aplicaran el listado de estandares
segln categoria de las IPRESS, mediante, la observacion, entrevistas, encuestas,
revision, auditorias, verificacién, muestras, visitandose todos los servicios de los
~ diferentes establecimientos de la jurisdiccién de la micro red:

Reunién para la elaboracion del plan

Identificacién de macro procesos para cada servicio
Conformacién del equipo y responsables por cada macro proceso
Desarrollo de la auto evaluacion

Elaboracion del informe final.

G W=

En el proceso de autoevaluacién se realizaran coordinaciones permanentes con el
~ equipo evaluador y los trabajadores de los diferentes establecimientos.

Plan de Autoevaluacién para la Acreditacion - 4
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a Con el analisis de los resultados de la actividad, obteniendo propuestas de mejora

continua. El proceso de autoevaluacion se realizara en coordinacién permanente con
el Equipo evaluador, de cada EE.SS,, sin interferir con la atencién a los usuarios.

Los estandares de acreditacion contienen atributos relacionados a los procesos
internos y de servicios que brinda el Hospital Regional de Loreto “Felipe Arriola .
- Iglesias”, referencias, normativas y criterios de evaluacién en funcién a los macro

procesos por categorias de las IPRESS.

= El equipo trabajard en estrecha coordinacién con la Direccion de Calidad de la
DIRESA Loreto;

i 1. Reunion para la elaboracién del plan.
- 2. |dentificacion de macro procesos para cada servicio.
3. Conformacién del equipo y responsables por cada macro proceso.
s 4. Desarrollo de la auto evaluacion.
- 5. Elaboracién del informe final.
) | Composicién de Listado de Estandares por
_ i Categorias 5
R Categoria Macro | o tandares | Criterios
procesos

- -1 ' 17 38 113
= -2 17 45 132

1-3 18 52 196
~ 1-4 19 60 ' 254

-1 20 68 ' 328
=) 11-2 21 70 341

-1 21 70 342

_ RESUMEN DE ESTANDARES Y CRITERIOS DE EVALUACION Y ACREDITAGION DE
[ . ESTABLECIMENTOS DESALUD ISR,

B g
= S1E84p -
w {}:\\ N® Macroprocesos Estandares Sritaeicn de
g v Evaluacién
&4 %\ = 1 Direccionamiento 2 11
gHL = 2 |Geslibn de Recursos Humanos 4 11
il 3 Geslion de la Calidad 3 22
S 4 |Manejo del Riesgo de Atencién 8 50
5 |Emergencias y Desastres 3 21
6 Control de la Gestidn y Prestacién 2 15
7 |Asistencia ambulatoria ] 4 17
2 8 Atencién extramural 4 13
=] Atencion de hospitalizacion 7 26
— 10 |Atencién de emergencias 3 14
11 |Atencién Quirdrgica 4 24
— 12 Docencia e Invesligacion 2 15
13 |Apoyo diagnéstico y tratamiento 3 11
. 14 |Admisién y alta 4 16
15 |Referencia y contrareferencia 4 13
16 |Gestion de medicamentos 3 15
a 17 |Gestion de la informacion 3 14
18 |Decontaminacion, limpieza, desinfeccién y esterilizacion i 4 17
—~ 19 |[Manejo del riesgo social 2 =]
20 |Manejo de nutricidon de pacientes 2 10
— 21 |Gestién de insumos y mateirales 2 8
22 |Gestion de equipos e infraestructura 2 12
TOTAL 75 381

Plan de Autoevaluacién para la Acreditacion - 5
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Macro procesos que NO aplican segun Ia Categoria y
Naturaleza Juridica de los Establecimentos de Salud

Tipo de EESS
o g (Por categoriay Macro procesos gque no aplican

naturale=za juridica)

Atencion de Hospitalizacion
Atencion Quirdargica

- 1 -1 Docencia e Inyestigacion
Apoyo Diagndstico y Tratamiento
a = -2 Manejo de Nutricién de Pacientes
Atencion de Hospitalizacion
~ 5 -3 Atqnclén Quirdargica
Docencia e Investigacion
—_ Manejo de Nutricion de Pacientes
Atencion Quirargica
o 4 1-4 Docencia e Inyestigacion
Manejo de MNutricion de Pacientes
5 11-1 v -
- 5 1n-= Atencion Extramural
7 -3
S Atencion Extramural
8 Cclinicas Privadas |Docencia e Investigacion

Manejo de Riesgo Social

Hospitales Atencion Extramural
o EsSalud, FFAA vy
e Policiales

Manejo del Riesgo Social

- VI. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES (Ejemplo o modelo a seqguir): Trabajar los
- macroprocesos y estandares segiin corresponda a las categorias de las IPRESS.

Tener en cuenta que la micro red/IPRESS/Hospitales son los responsables de la aplicacién
& de la Autoevaluacion en el 100% de las IPRESS de su jurisdiccion).

N° | ACTIVIDADES RESPONSABLES 2022
_ MAYO JUNIO JULIO AGOST?D
' 127314 112134 123412314
= 1 Elaboracion del Plan de | Comité de [x|x|x|x|x|x]|x]|X } '
Autoevaluacion Autosvaluacién
. 2 Aprobacion del Plan de | Direccién de ) x| x| x
Autoevaluacion Calidad
3 Reunion de presentacion Presidente del X
- Comilé de
Autoevaluacion del
£ HRL
% 4 Solicitar aprobacion del Plan de Presidente del X
o Autoevaluacion e incluirio en el POI Comité de
& Autoevaluacion del
Vs HRL
5 Designacién de responsables por Presidente del ] X
cada servicio/Unidad/UPS Comité de
Autoevaluacion del |
~ HRL |
6 Designacion de responsables por | Comité de 1 1 X
= cada macroprocesos Autoevaluacion del
HRL
— 7 Elaboracion del cronograma de | Comile de X
realizacién de la autoevaluacion Autoevaluacion del
~ HRL
8 Difusian del cronograma a todos los | Comité de X
—~ servicios/Unidades/UPSS Autoevaluacion del
HRL
- 9 Informar el inicio de la | Comité de [ ]
autoevaluacion a los | Autoevaluacion del
- servicios/Unidades/DIRESA HRL
10 | Autoevaluacion Comite de i X | x
- Autoevaluacion del
HRL
- 11 | Elaboracion del Informe Técnico de | Comilé de X
la Autoevaluacion Autoevaluacion del k
R HRL L

Plan de Autoevaluacién para la Acreditacion - 6
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12 | Difusién de resultados Comité de X

Autoevaluacion del

HRL

~ 13 | Propuesta de recomendaciones Comité de
Autoevaluacién del l

HRL i

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES PARA LA AUTOEVALUACION - B

N° | Responsables | Macroprocesos Equipos de | SETIEMBRE 2022 | Responsable
por sub- Evaluadores 1 2 |3 |4 |(s) Evaluado
_ proyectos internos ‘ (s)
1 Lider: Direccionamiento 1 X
— 2 Gestion  de recursos X
humanos
— 3 Gestion de la calidad 1 X
4 Manejo del riesgo de la 2 X
o atencién
5 Gestion de seguridad ante 1 X
- desastres
B 6 Control de la gestién y 1 X
' prestacion
- 7 Atencion ambulatoria 1 X
8 Lider: Atencion de hospitalizacién 5 X
— 9 Atencién de emergencias 1 X
10 Atencidn quirdrgica 1 X
- 11 Docencia e investigacion 1 X
12 Atencién de apoyo 1 X
- diagndstico y tratamiento
_ 13 Admision y alta 1 X
14 Referencia y 1 X
= Contrarreferencias
15 Gestién de medicamentos 1 X
-~ 16 | Lider: Gestion de la informacion 1 X
17 Descontaminacion, 1 X
5 o limpieza, desinfeccion y
~LERID esterilizacién
”/:‘ .}J‘\ 18 Manejo del riesgo social 1 X
N 2 19 Nutricion y dietética 1 X
20 Gestion de insumos Y 1 X
materiales
21 Gestion de equipos e 1 X
infraestructura

-« VIll. EQUIPO DE EVALUACION:

El equipo de gestion, los responsables de cada macroprocesos, los evaluadores
internos y el personal que labora en la Micro Red/IPRESS, son los responsables del
- cumplimiento de lo dispuesto en el presente plan.

Plan de Autoevaluacién para la Acreditacion -7
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES PARA LA AUTOEVALUACION - B

B N° | Responsables | Macroprocesos Equipos de | SETIEMBRE | Responsab
~ por sub- Evaluadores 11213 |4]|le (s)
N proyectos Internos :E\;aluador
S
- 1 Lider: Direccionamiento 1 X
2 Gestion de recursos humanos 1 X
3 Gestion de la calidad 1 X
2 4 Manejo del riesgo de la atencion 2 X
" 5 Gestibn de seguridad ante 1 X
desastres
- 6 Control de la gestién y prestacion 1 X
—~ 7 Atencién ambulatoria 1 X
8 | Lider: Atencidn de hospitalizacién 7 X
9 Atencién de emergencias 1 X
B 10 Atencién quirlrgica 1 X
~ 11 Docencia e investigacién 1 X
_ 12 Atencion de apoyo diagndstico y 1 X
tratamiento
B 13 Admisién y alta 1 X
14 Referencia y Contrarreferencias 1 X
- 15 Gestion de medicamentos 1 X
16 | Lider: Gestion de la informacién 1 X
- 17 Descontaminacion, limpieza, 1 X
~ desinfeccién y esterilizacion
N 18 Manejo del riesgo social 1 X
19 Nutricion y dietética 1 1 X
& 20 Gestién de insumos y materiales 1 X
21 Gestion de  equipos e 1 X
infraestructura

Plan de Autoevaluacién para la Acreditacién - 8
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N° Responsables Macroprocesos - N° RESPONSABLES
EVAL.
1 Lider: Direccionamiento 1
R 2 Gestion de recursos humanos 1
3 Gestion de la calidad 1
4 Manejo del riesgo de la atencion 2
5 Gestion de seguridad ante desastres 1
N 6 Control de la gestiéon y prestacion 1
7 Atencidén ambulatoria 1
& 8 Lider: Atencion de hospitalizacion 7
- 9 Atencion de emergencias 1
N 10 Atencién quirdrgica 1
11 Docencia e investigacion 1
12 Atencién de apoyo diagnéstico vy 1
— tratamiento
i 13 Admision y alta 1
14 Referencia y Contrarreferencias 1
15 Gestién de medicamentos 1
= 16 Lider: Gestion de la informacién 1
17 Descontaminacién, limpieza, 1
B desinfeccion y esterilizacién
- 18 Manejo del riesgo social 1
19 Nutricion y dietética 1
20 Gestion de insumos y materiales 1
B 21 Gestidn de equipos e infraestructura 1

Plan de Autoevaluacién para la Acreditacién -9
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Presente

ASUNTO COMUNICA INICIO DE AUTOEVALUACION DEL HRL.

ATENCION LIC. ENF. CINTHIA GOMEZ VELA
DIRECTORA DE CALIDAD EN SALUD - GERESA

B T L E L E ettty S T T e e e e e e e Rt e E b b bttt dd s

Tengo el agrado de dirigirme a usted, para saludarle cordialmente y al mismo tiempo
comunicarle que, en el marco del proceso de acreditacion de establecimientos de
salud del MINSA, y en cumplimiento de indicadores de desempefio, el Hospital
Regional de Loreto, iniciara el proceso de Autoevaluacion para la Acreditacion, el 19
de octubre del 2022.

Sin otro particular, me suscribo de usted no sin antes reiterarle las muestras de mi

consideracion y estima personal.

Atentamente,
e Sa, o meristt OF SALUD - LORETD
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TTLE NTO
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AV. 28 DE JULIO S/N-DIST-PUNCHANA-IQUITOS-TEL.252746-251882-ANEX0252-253
estadistica@hospitairegionaldeloreto.gob.pe
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Tengo el agrado de dirigirme a usted, para saludarle cordialmente y al mismo tiempo
comunicarle que, en el marco del proceso de acreditacion de establecimientos de
salud del MINSA, y en cumplimiento de indicadores de desempefio, el Hospital
Regional de Loreto, iniciara el proceso de Autoevaluacion para la Acreditacion, el 19
de octubre del 2022,

Sin ofro particular, me suscribo de usted no sin antes reiterarle las muestras de mi
consideracion y estima personal.

Atentamente,

et Direcclén Reglonal da Salud-Lorsto
/""""' HC‘*""IN &;Glﬂf'ﬁz‘ DE LOM: 0
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Archivo
HAC/Flori

AV. 28 DE JULIO S/N-DIST-PUNCHANA-IQUITOS-TEL.252746-251882-ANEX0252-253
estadistica@hospitalregionaldeloreto.gob.pe
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Tengo el agrado de dirigirme a usted, para saludarle cordialmente y al mismo tiempo
hacerle llegar adjunto al presente, el Informe de Autoevaluacién 2022 para la

Acreditacién del Hospital Regional de Loreto.

Sin otro particular, me suscribo de usted no sin antes reiterarle las muestras de mi

consideracién y estima personal.
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estadistica@hospitalregionaldeloreto.gob.pe
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Tengo el agrado de dirigirme a usted, para saludarle cordialmente y al mismo tiempo
hacerle llegar adjunto al presente, el Informe de Autoevaluacion 2022 para la

Acreditacién del Hospital Regional de Loreto.

Sin otro particular, me suscribo de usted no sin antes reiterarle las muestras de mi

consideracion y estima personal.

Atentamente,

Direccian Raglonal da Salud-Lorsto
HOSPITAL REGIONAL DE LORETO

"FELIPE ARRIOL
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EQUIPO DE GESTION DE LA AUTOEVALUACION

Dra. HAYDEE ALVARADO CORA
QF. ROY ALEXANDER ALVAREZ MARREROS

EQUIPO DE EVALUADORES INTERNOS - 2022

1 | QF. ROY ALEXANDER ALVAREZ MARREROS Lider

2 | DRA. HAYDEE ALVARADO CORA HAYDEE Miembro
3 | DRA. JUANA VELA VALLES Miembro
4 |DRA. ROSA MERCEDES FREITAS CAYCHO Miembro
5 |LIC. ADM. MARIA ROSALINA AREVALO PEIXOTO. Miembro
6 |SRA. DORA SAMAN MONTES Miembro
7 | PS. NIDIA RENGIFO COLLANTES Miembro
8 |LIC. ENF CARMEN MARINA GRATELLY TUESTA. Miembro
9 | LIC. ENF. JACQUELINE DEL PILAR RIOS SALINAS Miembro
10 |M.C SERGIO RUIZ TELLO Miembro
11 |M.C. JOSE CARLOS RENGIFO FERNANDINI Miembro
12 |LIC. ENF. LORENA ARMAS NAVAS Miembro
13 | M.C. WILBERT HUMBERTO MAMANI Miembro
14 |LIC. ENF. CONSUELO ALVAN MORI Miembro
15 |C.D. ERWIN VALDERRAMA PANDUROQO Miembro
16 | M.C. JOSE LEONCIO BACA HUAMAN Miembro
17 |LIC. ENF. VICTORIA NUNEZ CORAL Miembro
18 |Blga. HEIDY SANCHEZ GRANDEZ Miembro
19 | M.C. NAIR MONTES DE OCA LUNA Miembro
20 |C.P.CJUDITH CASTRO MEDOZA Miembro
21 | M.C RAUL DE LA CRUZ SOMMO. Miembro
22 | M.CJOHAN MARIN LIZARRAGA Miembro
23 |LIC. ENF. JUANA ERLITA PINEDO CHIRINOS Miembro
24 |LIC. ENF CLARA TELLO TUESTA Miembro
25 | M.C. MARTHA ESTRELLA VALDIVIA Miembro
26 |M.C.JULIO ALFREDO CANELO TORRES Miembro
27 |C.D ALEXANDER JOSUE RENGIFO BOZA Miembro
28 | LIC. ENF ERIKA VANESSA ARISTA ALVIS Miembro
29 |ING. MIGUEL VARGAS SANDY Miembro
30 |BLGA. HEIDY SANCHEZ GRANDEZ Miembro
31 |Q.F. OSCAR ABEL RIOS MANUYAMA Miembro
32 |NUT. ANTHONY MACEDO VARGAS Miembro
33 |Q.F. ROSA MARIA PEREA VARGAS Miembro
34 |LIC. ENF. KEI NAYLU UTIA VASQUEZ Miembro
35 |QF.JONATAN JOAS LOPEZ DEL AGUILA Miembro
36 |SRA. KARINA CHANG PENA Miembro
37 |SRA. SELVINA LAO VALLES Miembro

38
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38 |BACH. DER. LILIA REATEGUI DEL CASTILLO Miembro
39 |LIC.LLOID RODRIGUEZ ICOMENA Miembro
40 |LIC. ENF. LISBETH SANDOVAL DAVILA Miembro
41 |LIC. ENF. RUBI DAVILA PADILLA. Miembro
42 | M.C ALAN CASTRO LATORRE Miembro
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INFORME DE AUTOEVALUACION 2022

INFORME DE AUTOEVALUACION 2022

PRESENTACION

La autoevaluacion es la fase inicial obligatoria en el Proceso de Acreditacion del
Hospital Regional de Loreto, para este proceso se requiere contar con un equipo
de evaluadores internos; los cuales, mediante un Listado de Estdndares de
Acreditacién determinan el nivel de su cumplimiento, el cual puede ser Acreditado
cuando la calificacién es igual o mayor a 85% del cumplimiento de los estandares
y No Acreditado cuando el resultado es menor al 85%. Si el puntaje esta entre 70%
y menos del 85% se debera subsanar los criterios observados y reevaluar en un
plazo maximo de seis meses; si el puntaje esta entre 50% y menos del 70% se
debera subsanar los criterios observados 'y reevaluar en un plazo méximo de nueve
meses; si el puntaje es menor del 50% deber4 subsanar los criterios observados y
reiniciar el proceso desde la Autoevaluacion. El objetivo de la presente
autoevaluacion es dar a conocer las dreas con deficiencias en el nivel de
desempefio Institucional a fin de esta blecer medidas correctivas o estrategias para
el mejoramiento continuo de la calidad. La finalidad del presente informe es dar a
conocer a Direccidn ejecutiva y @ su equipo técnico y de gestion un alcance de las
evidencias que demuestran el nivel de cumplimiento de los estdndares de
acreditacién establecidos por el Ministerio de Salud®?; el presente documento
permitira priorizar y fortalecer la gestion en las actividades que presenten
dificultades para alcanzar dichos estandares en beneficio de la calidad de atencion

a nuestros usuarios y publico en general.

a) Antecedentes.
El Hospital Regional de Loreto “Felipe Santiago Arriola Iglesias”, es un hospital

de referencia regional, especializada® de Nivel lll-1 de complejidad®® con cédigo
tnico RENAES N2 0003, categoria que significa todo un reto mantener; sin
embargo, el potencial humanoy su capacidad resolutiva son su fortaleza®.

Dese el afio 2007, a excepcion del afio 2008, se viene realizando de manera
continua las autoevaluaciones en el Hospital Regional de Loreto hasta la fecha.
El puntaje alcanzando para el 2007 fue de 36%, el 2009 se obtuvo un 45%, en
el 2010 un 60%; Sin embargo los resultados de los afios 2009 y 2010 fueron
evaluaciones realizadas por los propios involucrados, lo que podria haber
originado un sesgo por lo que el Equipo de Acreditacién del Hospital Regional
de Loreto, a fin de cumplir con el procedimiento adecuado descrito en la R.M.

1 R.M. Nro. 703-2006- MINSA que aprueba la NTS- Nro. 050-MINSA/DGSP—V.02 “N.T. de Salud para la Acreditacidén de
Estahlecimientos de salud y Servicios Médicos de Apaoyo”
2 g M. N° 270-2009/MINSA — Volumen I, que aprueba |a Guia técnica del Evaluador para la acreditacion de los establecimientos

de Salud y Servicios médices de Apayo
3 R.M.Nro.769-2004 que aprueba la N.T. Nro.021 de “Categorfas de Establecimientos del Sector Salud”

4D.S. Nro. 13-2006-SA Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo

5 RD N2 692-2013-GRL-DRS-Loreto/30.01
6 RM 546-2011, Categorias de establecimientos del sector salud
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N2 270-2009/MINSA se convocé a partir del afio 2011 a un equipo
multidisciplinario de servidores de la institucion, a fin de capacitarlos y evaluar
competencias que permitan designarlos como evaluadores internos y a partir
del afio 2011 se obtienen los resultados con mejor exactitud obteniéndose un
41% para el 2011, 58% en el 2012, 49% en el 2013, 55% en el 2014, 49% en el
2015, 57% en el 2016, 57% en el 2017, 66% en el 2018, 57% en el 2019 y por
situacion del estado de emergencia no se logro realizar en el afio 2020, 66% en
el afio 2021y 67% en el afio 2022.

Con la aprobacién del Plan Institucional de Auditoria de la calidad de atencion
en Salud y el Plan de autoevaluacién y su cronograma 2021’; se propone
conformar el equipo de evaluadores internos para el 2022 los cuales iniciaron
el proceso de Autoevaluacion durante el mes de diciembre.

b) Proceso de Autoevaluacidn

INICIO ST e e e e s e S\i} FIN

Llenar la Hoja de Registro durante la

Evaluacion.

Llenar primeras ideas en Hoja de
Recomendaciones.

L

Formular con el equipo de evaluacion
del MP recomendacion.

!

Aprobar recomendaciones con el
Evaluador Lider y elaboracion de
informe de Autoevaluacion.

1.1 Infraestructura (N2 de camas)

El Hospital “Felipe Arriola Iglesias, se encuentra ubicado en la Av. 28 de Julio
S/N - Punchana. Cuenta con un total de 303 camas operativas divididas en los
diferentes servicios.

El Hospital cuento con cuatro pisos, y los servicios son los siguientes:

7 RD 120-2022-GRL-DRS-L/30.50 Plan de autoevaluacion y su cronograma 2022
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e En el 1er. Piso: Oficinas Administrativas, Consultorios Externos vy
Emergencia.

e En el 2do. Piso: Hospitalizacién Medicina A y B. UCI Medicina Unidad de
Quemados

e En el 3er. Piso: Hospitalizacién de Pediatria, UCI Pediatria UCIN A (R/N
Intrahospitalarios), UCIN B (R/N extra hospitalarios) UTIN (Unidad de
Tratamiento Intermedios Neonatales), Unidad de Fototerapia,
Maternidad.

e En el 4to. Piso: Hospitalizacion de Cirugia, Ginecologia, Sala de
Operaciones.®

1.2 Cartera de servicios

El Hospital Regional de Loreto es un establecimiento de salud altamente
especializado, proporciona atencién médico-quirurgica a la comunidad en
situacién de emergencia, tanto individual como colectiva, en el ambito intray
extra hospitalario. Brinda atencién de emergencia las 24 horas.

e El Departamento de Medicina es responsable de administrar atencion de
salud curativa y recuperativa a todos los pacientes que lleguen a la
Institucién en situacion de urgencia o emergencia médica. Cuenta con
Médicos Especialistas en Medicina Interna, Pediatria, Cardiologia,
Neumologia, Nefrologia, Gastroenterologia, Endocrinologia, Intensivistas y
Emergencistas.

e El Departamento de Cirugia brinda las prestaciones en forma directa al
paciente mediante procedimientos médico-quirdrgica con el fin de lograr
su pronta recuperacion. Para ello cuenta con un equipo de profesionales
médicos de especialidades quirtrgicas: Cirujanos Generales,
Neurocirujanos, Gineco-Obstetras, Oftalmdlogo.

e Traumatologia, brinda atencion directa al paciente mediante
procedimientos quirdrgicos - traumatologicos, entre ellos tenemos:
Consulta de Emergencia (Consultorio), Cirugia menor (Topico), Mediana,
mavyor (Sala de Operaciones), Procedimientos entre otros.

e E|l Departamento de Anestesiologia, Analgesia y Reanimacion tiene las
siguientes especialidades en los Servicios de: Centro Quirdrgico,
Recuperacién, Reanimacién como apoyo en dreas de pisos.

e El Departamento de Farmacia se encarga de brindar la atencion
farmacéutica de manera oportuna a los pacientes hospitalizados,
ambulatorios y de emergencia.

e El Departamento de Diagndstico por Imédgenes es el encargado de apoyar
a los Departamentos finales en el cuidado y tratamiento de las afecciones
que ponen en riesgo la vida y la salud de las personas, mediante los
-Servicios de radiografias simple y exdmenes contrastados especiales,
Ecografias.

8 ASIS 2019 Hospital Regional de Loreto
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2.

OBIJETIVO

HOSPITAL REGIONAL DE LORETO “FELIPE ARRIOLA IGLESIAS"

El Objetivo de la Autoevaluacién es el de mejorar continuamente la calidad de los
servicios de salud que brinda nuestra institucién por medio de la verificacion de
procesos de las Atenciones, aplicado tanto a los recursos humanos como
tecnoldgicos, y considerar las recomendaciones para continuar con el desarrollo
de una cultura de calidad, sensible a las necesidades y expectativas de nuestros

usuarios.

ALCANCE

Las areas a verificar segln el Listado de Estandares de Acreditacion comprenden
a todas las conformantes de la Institucién:

MACROPREOCESOS GERENCIALES

MACROPROCESO

SERVICIOS EVALUADOS

Direccionamiento

Oficina de Planeamiento Estratégico

Gestion de |a Calidad

Oficina de Gestion de |la Calidad

Gestion de Recursos Humanos

Oficina de Recursos Humanos

Gestidn de seguridad ante desastres

Dpto. de Emergencia

Manejo del Riesgo de atencion

Oficina de Epidemiologia

Control de la gestion y prestacion

Oficina de Planeamiento Estrategico

MACROPREOCESOS PRESTACIONALES

MACROPROCESO

SERVICIOS EVALUADOS

Atencidn de emergencias

Dpto. de Emergencia

Atencién ambulatoria

Servicios Consultorios Externos

Docencia e investigacion

Oficina de Dacencia e Investigacion

Atencidn quirtrgica

Dpto. de Anestesiologia

Atencidn de hospitalizacion

Medicina, Cirugia, Pediatria, Gineco-
Obstetricia

Gestion de medicamentos

Dpto. de Farmacia

Manejo del riesgo social

Servicio Social

Gestion de equipos e infraestructura

Oficina de Mantenimiento

Gestidn de insumos y materiales

Oficina de Logistica

Referencia y Contra referencia

Oficina de Seguros

Gestion de la informacion

Oficina de Estadistica

Descontaminacion, limpieza, desinfeccion
y Esterilizacion

Servicio Central de Esterilizacion

Manejo de nutricidn de pacientes

Servicio de Nutricidn

Admision y Alta

Oficina de Estadistica

Atencidn de Apoyo diagnostico y
tratamiento

Dptos. Laboratorio y Rayos X
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4.

HOSPITAL REGIONAL DE LORETO “FELIPE ARRIOLA IGLESIAS”

METODOLOGIA DE EVALUACION

4.1. Como se organizaron los evaluadores internos.

4.2

4.3

La Direccion de Gestion de la Calidad, y el equipo de acreditacidn®
proponen la conformacién del equipo evaluador.

Se comunicéd los diferentes departamentos y servicios la solicitud de
implementar Estandares de acreditacion

Se eligié mediante propuesta directa a un lider de la Autoevaluacion y se
organizaron grupos integrados por dos evaluadores, los cuales tuvieron a
su cargo 2 a 4 Macro procesos.

La evaluacién duré entre cuatro a cinco dias y al final se realizé una reunion
de socializacién de experiencias y lecciones aprendidas, se inicié ademads
un espacio para discutir los incidentes de la jornada.

Como fue la interaccién con los informantes designados.

La Oficina de Gestion de la Calidad brindé la asesoria técnica para la
aplicacion del instrumento de autoevaluacidn, socializé y explicé cada uno
de los criterios de evaluaciéon en cada Macro proceso, absolviendo ciertas
preguntas o dudas del Equipo de Auto evaluadores, y verificando si se
estaba llevando a cabo de forma adecuada.

Que técnicas de evaluacion se utilizaron.

De acuerdo a la Normatividad vigente, se utilizaron diversas técnicas como,
por ejemplo:

[ ]

Revision/ Verificacion de Documentos de Gestion (Resoluciones,
Manuales, entre otros).

Entrevistas a jefes de las diversas Direcciones, Departamentos, Unidades.
Encuestas a trabajadores de distintas dreas, tomando una muestra
significativa, para corroborar el conocimiento de las normativas y proceso,
asi como encuestas a los usuarios externos.

Listas de Chequeo aplicadas segun Ila normatividad vigente
correspondiente.

Observacion sea hacia el personal que realiza una funcién determinada, asi
como a las diferentes dreas del hospital.

Auditorias para determinar si se cumple con las normativas del Ministerio
y propias de la Institucion.

?RD 155-2021-GRL-DRS-L/30.50 del 23 de mayo 2021

C
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5.

HOSPITAL REGIONAL DE LORETO “FELIPE ARRIOLA IGLESIAS”

EQUIPO DE EVALUADORES

5.1. Los evaluadores internos para el Proceso de Autoevaluacion del afio 2022,
fueron propuestos por el Equipo de Acreditacion 2022.

5.2. El equipo conformante que participd en el Proceso de Autoevaluacion 2022,
fueron 43 integrantes, personal de salud multidisciplinario.

REFORZAMIENTO DE LAS CAPACIDADES

Con el fin de mejorar las capacidades del equipo evaluador en temas ligados a
normatividad para el Proceso de Autoevaluacion, la Oficina de Gestion de la
Calidad del Hospital, desarrollé un Taller de Reforzamiento sobre aspectos de
Acreditacion y reforzamiento de normas legales en acreditacién previa medicién
de saberes.

CUMPLIMIENTO DEL PLAN

El Plan de autoevaluacién fue elaborado por el equipo de evaluadores internos
2022,

10

20



6.1. Cronograma de Actividades

2022
N° ACTIVIDADES RESPONSABLES Setiembre Octubre Noviembre Diciembre |
11213lafl2]2(3|4|21|2|3|4|1}2]3 4
1 Elaboracién del Plan de Autoevaluacion Comité de Autoevaluacion X[ x x| x| x|x|x]|x
2 Aprobacion del Plan de Autoevaluacién Direccién de Calidad X
3 Reunién de presentacion Presidente del Comité de Autoevaluacion del X
HRL
4 Solicitar aprobacién del Plan de Autoevaluacion e Presidente del Comité de Autoevaluacion del X
incluirlo en el POI HRL
5 Designacién  de  responsables  por cada | Presidente del Comité de Autoevaluacion del X
servicio/Unidad/UPS HRL
6 Designacién de  responsables  por cada | Comité de Autoevaluacion del HRL X
Macroprocesos
7 Elaboracion del cronograma de realizacion de la | Comité de Autoevaluacion del HRL X
autoevaluacion
8 Difusion del cronograma a todos los | Comité de Autoevaluacion del HRL X
servicios/Unidades/UPSS
9 Informar el inicio de la autoevaluacién a los | Comité de Autoevaluacion del HRL X
servicios/Unidades/DIRESA
10 | Autoevaluacion Comité de Autoevaluacion del HRL X | x X | x
11 | Elaboracién del Informe Técnico de |la Comité de Autoevaluacion del HRL X
Autoevaluacion
12 | Difusion de resultados Comité de Autoevaluacion del HRL X
13 | Propuesta de recomendaciones Comité de Autoevaluacion del HRL X

Elaberado: Equipo de autoevaluacion

e Se eligio a un lider del Equipo de autoevaluacion

e Enreunion del Equipo auto evaluador se conformaron los sub-equipos para la evaluacién por Macro procesos.
e Se elaboré la siguiente tabla con los conformantes y el cronograma de desarrollo de la autoevaluacion:

29
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6.2. Distribucion de los responsables para la Evaluacién de los Macro procesos

N2 de EVALUADOR LIDER POR MACROPROCESOS M s Tatal Havigtbre
Equipo acroproceso Criterios | 14 | 15 | 16 | 17 | 18
Direccionamiento o
1 Gestion de RR.HH 11 x | x x| x|x
Referencia y Contrarreferencia 10
Manejo del Riesgo Social y 6 |
2 Atencion de Hospitalizacion (Medicina) | 26 X | X[ x| X]|X
Atencion de Seguridad ante Desastres 21
Gestion de Equipos e Infraestructuray 12
3 Gestidn de Insumos y Materiales 8 X | X | x| X |X
Atencién Ambulatoria 7
14
Manejo del Riesgo de la Atencién y 50
4 Control de la Gestion y Prestacion 15 - EREE SR
Gestion de la Calidad y |22 ]
3 Docencia e Investigacion 15 E | Kgpd ) &S
Admision y Altas y -..limml ____ :
6 Nutricion y Dietética 10 X|X| XXX
Gestion de la Informacién y 14
¥ Atencion Quirdrgica 24 X | X | X | X)X
Gestion de Medicamentos v 15
8 Atencién de Hospitalizacién (Cirugia) 26 X| % | X[ %)X
Atencion Hospitalizacién Pediatriay 26
9 Gineco - Obstetricia 26 X | X | x| X|X
Atencion de Apoyo al Diagnéstico y 11
10 Descontaminacion, Limpieza, Desinfeccion, X | X X | X | X
Esterilizacion 17
11 Atencion de Emergencias 14 X | X | X | X | X

evaluar.

Elaborado: Equipo de autoevaluacion
Desde la fecha 14 al 18 de noviembre 2022 se evalud el

cumplimiento de los estandares en nuestro hospital con la colaboracié

n de todos los responsables de las unidades a

28



INFORME DE AUTOEVALUACION 2022

HOSPITAL REGIONAL DE LORETO “FELIPE ARRIOLA IGLESIAS”

6.3. Organizacién para la autoevaluacién

Para el desarrollo del proceso de autoevaluacion los equipos de evaluadores
se reunieron periddicamente, en total tres reuniones las que constan en el
Libro de Actas.

El trabajo desarrollado se organizé de la siguiente manera:
a) Documentaria: Se emitieron documentos para la coordinacién con los

departamentos servicios, oficinas y unidades referido a:

e Tendencia de los resultados de las autoevaluaciones desde el afio 2007
a la actualidad.

e Distribucién en el tiempo de las autoevaluaciones en el Hospital
Regional de Loreto.

b) Difusion: Medios utilizados:

c)

Se envid el cronograma de la autoevaluacion 2022 a las areas involucradas
consignando la ruta para acceder a la informacién impresa del listado de
estandares alcanzada por la Direccién de Gestién de la Calidad.

Medios que se uso durante el proceso de autoevaluacion:
Se brindd asesoria técnica en la elaboracion de los instrumentos a utilizar

durante el proceso de autoevaluacioén.
Se brindd asistencia técnica para la determinacion del tamafio de la
muestra en los criterios que ameritaban.

d) Para la ejecucién de la evaluacion se utilizdé los instrumentos de la

acreditacion siendo los siguientes:

Categoria Macro procesos | Estandares Criterios
=1 17 38 113
-2 17 45 132
1-3 18 52 196
-4 19 60 254
-1 20 68 328
-2 21 70 341
-1 21 70 342

13
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N° TIPO DE EESS (por categoria y MACRO PROCESOS QUE NO APLICAN
naturaleza juridica)
1 -1 Atencion de Hospitalizacion
Atencién Quirurgica
Docencia e Investigacion
Apoyo Diagnéstico y Tratamiento
2 1-2 Manejo de Nutricion de Pacientes
3 1-3 Atencién de Hospitalizacion
Atencidon Quirdrgica
Docencia e Investigacion
Manejo de Nutricion de Pacientes
4 1-4 Atencidn Quirdrgica
Docencia e Investigacidn
Manejo de Nutricion de Pacientes
5 n-1 Atencién Extramural
6 -2
7 IMm-1
8 Clinicas Privadas Atenciéon Extramural
Docencia e Investigacion
Manejo de Riesgo Social
9 Hospitales EsSalud. FFAA y Policiales | Atencion Extramural
Manejo de Riesgo Social

e Listado de estandares: Documento que contiene los criterios de
evaluacion en funcion de los macro procesos, segln la categoria del
establecimiento, que para el caso de los Establecimientos Ill-1 como el
nuestro, se cuenta con 21 macro procesos a evaluar siendo estos:

- Direccionamiento

- Gestion de los Recursos Humanos

- Gestién de la Calidad

- Manejo del Riesgo de la Atencion

- Gestidn de Seguridad ante desastres.
- Control de la Gestidn y Prestacion

- Atenciéon Ambulatoria.

- Atencién de Hospitalizacion

- Atencion de Emergencia.

- Atencion Quirdrgica.

- Docencia e Investigacidn

- Apoyo al Diagnéstico y Tratamiento. b
- Admision y Alta.

14
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- Referencia y Contrarrefencia

- Gestion de Medicamentos.

- Gestion de la Informacién.

. Descontaminacion, Limpieza, Desinfeccion y Esterilizacion.
- Manejo del Riesgo Social.

- Manejo de Nutricion de Pacientes.

- Gestién de Insumos y Materiales.

- Gestion de Equipos e Infraestructura.

e Aplicativo estadistico: Instrumento que permite analizar y procesar la
Informacion.

e Guia del evaluador: Documento técnico que describe la metodologia a
seguir en las diferentes fases de la acreditacion.

7. RESULTADOS

RESULTADO FINAL:

NO aprobado - Subsanar en 9 meses {50%-69%)

15
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ﬂ

TABLA 1
PORCENTAJES ANUALES ALCANZADOS EN LA AUTOEVALUACION DEL
HOSPITAL REGIONAL DE LORETO 2007 - 2022

ANO %
2007 36
2009 45
2010 60
2011 41
2012 58
2013 49
2014 55
2015 49
2016 57
2017 57
2018 66
2019 56
2020 00
2021 66
2022 67

GRAFICO 1

TENDENCIA PORCENTUAL ANUAL ALCANZADA EN LA AUTOEVALUACION
DEL HOSPITAL REGIONAL DE LORETO

30 -

y=1.7275x+41.473

2 _
Sg - R? = 0.5886

10 -

2007 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2021 2022
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PORCENTAJES ALCANZADOS PO-;A(?IIJ-:EZGORI'A DE LOS MACROPROCESOS
HRL 2022
CATEGORIA %
Gestion 68.96
Prestacional 68.76
Apoyo 61.95

17
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TABLA 3
PORCENTAJES ANUALES ALCANZADOS POR CATEGORIAS DE LOS
MACROPROCESOS

"ANOS GESTION PRESTACIONAL APOYO

2009 41.15 4155 55.01
2010 62.86 58.03  60.53
2011 44.02 35.31 44.19
2012 60.73 48.16  58.84
2013 49.97 59.59 3141
2014 58.26 57.05 48.45
2015 54.75 48.97 39.42
2016 63.44 61.33 3955
2017 60.86 56.31  52.29
2018 83.24 57.00 56.64
2019 61.48 50.78  56.18
2020 00.00 00.00 00.00
2021 69.27 73.57 48.53
2022 68.95 68.76 61.95
GRAFICO 2

PORCENTAJES ANUALES ALCANZADOS POR CATEGORIAS DE LOS
MACROPROCESOS COMPARADOS 2009 - 2022

==== GESTION FRESTACIONAL

zz/\

20

10

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2021 2022
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TABLA 4
CRITERIOS DE LA AUTOEVALUACION DEL HOSPITAL REGIONAL DE LORETO 2022

00000003-HOSPITAL REGIONAL DE
LORETO FELIPE SANTIAGO ARRIOLA

Establecimiento : IGLESIAS
Tipo de Establecimiento : -1
Fase: Autoevaluacion ] _ .
Ao 2022 MACROPROCESO ﬂ | CATEGORIAS. - .;
Periodo : 1
] Puntaje Maximo ﬂc:mmmm Cumplimiento | Puntaje P_:_...m_.m Cumplimiento
Nro total criterios por Macro Obtenido x x Macro Max. x Obtenido x g 2
proceso Macro proceso proceso categoria Categoria *iageeh
Macroprocesos nqw.ﬂm_g E # P R T Total Total % Total Total %
Direccionamiento 11 6 4 1| 11 54,72 .Jﬁ.wm.. 35 me.w |
Gestion de recursos humanos 11 5 6 o| 11 41.04 18.11 44.12
Gesti6n de la calidad 22( 10 5 7| 22 47.88 39.12 81.71
222.64 153.53 68.96
Manejo del riesgo de atencién 50| 10| 39 1] 50 47.88 36.83 76.92
Gestion de seguridad ante desastres 21| 14 7 0| 21 13.68 8.79 64.29
Control de la gestién y prestacién 15 5 9 1| 15 34.20 20.39 59.62
Atencion ambulatoria 14 8 6 o 14 47.88 38.30 80.00
Atencién extramural 0 0 0 0 0 0.00 0.00 0.00
Atencién de hospitalizacién 26 5| 14 71 26 4738 24.38 50.93 254,45 174.95 68.76
Atencién de emergencias 14| 11 1 2| 14 47.88 31.50 65.79
Atencion quirtirgica 24 71 11 6| 24 47.88 42.28 88.30

19
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%

Docencia e Investigacion 15 9 6 0| 15 34.20 18.73 54.76
Apoyo diagndstico y terapéutico 11 1 9 1| 11 17.10 m.\m = 3y mmlm.u .
Admisién y alta 16 3 7 6| 16 17.10 \.Mmu T ._amwu. o
Referencia y contrarreferencia 10 6 1 3| 10 17.10 - H.mlcw s \w.p_\ ‘SL N
Gestién de medicamentos 15 41 11 0| 15 17.10 :pwHwa - |Mm.hm 7
Gestién de la informacion 14 6 7 1| 14 17.10 -LEHo.mm i mwo#. o
T T T 159.08 98.52 61.95
Descontaminacion, Limpieza, Desinfeccion y Esterilizacion 17 7 8 20 17 17.10 9.14 53.45
Manejo del riesgo social 6 2 3 1 6 17.10 10.10 Lk i..mm.cm
Nutricion y dietética 10| 4| 5| 1| 10 17.10 . qu i q qmmw: .
Gestién de insumos y materiales 8 4 3 1 8 17.10 tm;.mml... 1+ mo»oﬂ-l
Gestion de equipos e infraestructura 12 7 5 0| 12 17.10 ‘w.opl‘ LB M_m..uw.. 't
Total 342 134 | 167 | 41| 342 636.12 426,22 636.12 427.00
Puntaje |
Final (%) |
Calificaciones:
RESULTADO FINAL NO aprobado. Reiniciar desde Autoeval. (< 50%)

NO aprobado - Subsanar en 9 meses (50%-69%)

NO aprobado - Subsanar en

NO aprobado - Subsanar en 6 meses (70%-84%
9 meses (50%-69%) prodada - Subsa (70%-84%)

Aprobado (85% o mas)
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TABLA 5
RANKING DE PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO POR MACROPROCESO

HOSPITAL REGIONAL DE LORETO “FELIPE ARRIQLA IGLESIAS”

Macroprocesos

Referencia y contrarreferencia
Gestion de medicamentos
Atencion quirdrgica

Gestion de la calidad

Atencion ambulatoria

Manejo del riesgo de atencién
Direccionamiento

Nutricién y dietética

Atencion de emergencias
Gestion de seguridad ante desastres
Gestidn de la informacién
Control de la gestion y prestacion
Manejo del riesgo social

Apoyo diagndstico y terapéutico

Docencia e Investigacion

Descontaminacidn, Limpieza, Desinfecccion y
Esterilizacién

Atencion de hospitalizacién

Gestion de insumos y materiales

Admision y alta

Gestion de recursos humanos
Gestidn de equipos e infraestructura
Atencion extramural

Cumplimiento x Macro

proceso %
94.12
88.46
88.30
81.71
80.00
76.92
76.47
73.53
65.79
64.29
63.04
59.62
59.09
56.82

54,76
53.45

50.93
50.00

45.71

44,12

35.29
0.00

21
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TABLA 6

CALIFICACION DE LOS MACROPROCESOS SEGUN PUNTAJES

Calificaciones Macroprocesos % Cumplimiento
Referencia y contrarreferencia 94,12
Aprobado (85% o mas} Gestion de medicamentos 88.46
Atencidn quirdrgica 88.30
Gestidn de la calidad 81.71
Atencién ambulatoria 80.00
NO aprobado - Subsanar en 6
meses (70%-84%) Manejo del riesgo de atencidon 76.92
Direccionamiento 76.47
Nutricion y dietética 73.53
Atencion de emergencias 65.79
Gestion de seguridad ante desastres 64.29
Gestion de la informacién 63.04
Control de la gestidn y prestacién 59.62
NO aprobado - Subsanaren 9 gestienye
meses (50%-69%) Manejo del riesgo social 59.09
Apoyo diagndstico y terapéutico 56.82
Docencia e Investigacion 54.76
Descontaminacion, Limpieza,
; o g i 53.45
Desinfecccion y Esterilizacion
Atencion de hospitalizacion 50.93
Gestidn de insumos y materiales 50.00
NO aprobado. Reiniciar desde -
Autoeval. (< 50%) Admision y alta 45.71
Gestién de recursos humanos 44.12
Gestion de equipos e infraestructura 35.29
No aplica Atencidn extramural 0

22
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TABLA 7
RANKING POR MACRO PROCESOS GERENCIALES, PRESTACIONALES
Y DE APOYO
Macroprocesos % %
Gestion de la calidad 81.71
Manejo del riesgo de atencidn 76.92
Direccionamiento 76.47 62 66
Gestion de seguridad ante desastres 64.29 '
Control de la gestion y prestacion 59.62
Gestidn de recursos humanos 4412
Atencion quirdrgica 88.30
Atencion ambulatoria 80.00
Atencidn de emergencias 65.79 68.76
Docencia e Investigacion 54.76 '
Atencion de hospitalizacidn 50.93
Atencién extramural 0.00
Referencia y contrarreferencia 94.12
Gestion de medicamentos 88.46
Nutricion y dietética 73.53
Gestion de la informacion 63.04
Manejo del riesgo social 59.09 £1.68
Descontaminacion, Limpieza, Desinfeccion y Esterilizacion 53.45 '
Gestion de insumos y materiales 50.00
Admision y alta 45.71
Gestion de equipos e infraestructura 35.29
Apoyo diagnostico y terapéutico 56.82

23
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ﬁ

TABLA 08
RESULTADO DE AUTOEVALUACION POR MACROPROCESOS ANUALES
ITEM MACROPROCESO 2009 [ 2010 [ 2011 [ 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2021 | 2022
1 | Direccionamiento 35,29 | 79,41 | 55,88 | 82,35 | 41,18 | 58,82 | 55,88 | 41,18 | 52,94 | 82,35 | 88,24 | 82,35 | 76,47
2 | Gestion de recursos humanos 64,71 | 55,88 | 26,47 | 73,53 | 41,18 | 38,24 | 44,12 | 82,35 | 58,82 | 91,18 | 85,29 | 85,29 | 44,12
3 | Gestion de la calidad 64,63 | 81,71 | 75,61 | 80,49 | 68,29 | 76,83 | 67,07 | 73,17 | 64,63 | 95,12 | 37,80 | 63,41 | 81,71
4 | Manejo del riesgo de atencion 51,10 | 56,59 | 51,65 | 59,89 | 32,42 | 51,10 | 47,25 | 39,56 | 63,74 | 69,23 | 70,33 | 52,20 | 76,92
5 | Gestion de seguridad ante desastres 19,64 | 28,57 | 16,07 | 64,29 | 57,14 | 55,36 | 41,07 | 73,21 | 50,00 | 75,00 | 66,07 | 73,21 | 64,29
6 | Control de la gestion y prestacion 11,54 | 75,00 | 38,46 | 3,85 | 59,62 | 69,23 | 73,08 | 71,15 | 75,00 | 86,54 | 21,15 | 59,62 | 59,62
7 | Atencion ambulatoria 37,50 | 52,50 | 20,00 | 50,00 | 75,00 | 42,50 | 47,50 | 57,50 | 42,50 | 60,00 | 32,50 | 72,50 | 80,0
8 | Atencién extramural 00 | 00 | 00 | 00 [ 00 |00 | 00| 00] 00| 00 | 0,00 | 000 | 0,00
9 | Atencion de hospitalizacién 33,33 | 56,48 | 30,56 | 42,59 | 42,59 | 60,19 | 37,04 | 57,41 | 53,70 | 41,67 | 49,07 | 57,41 | 50,93
10 | Atencién de emergencias 57,89 | 76,32 | 78,95 | 63,16 | 78,95 | 68,42 | 68,42 | 81,58 | 94,74 | 92,11 | 94,74 | 84,21 | 65,79
11 | Atencion quirdrgica 59,57 | 59,57 | 47,87 | 43,62 | 44,68 | 77,66 | 67,02 | 62,77 | 63,83 | 56,38 | 62,77 | 76,60 | 88,30
12 | Docencia e Investigacion 33,33 | 19,05 | 38,10 | 42,86 | 50,00 | 21,43 | 59,52 | 45,24 | 23,81 | 80,95 | 61,90 | 78,57 | 54,76
13 | Apoyo diagnastico y tratamiento 40,91 | 47,73 [100,00| 18,18 | ,00 | 36,36 | 31,82 | 9,09 | 4,55 | 25,00 | 20,45 | 27,27 | 56,85
14 | Admision y alta 44,29 | 60,00 | 41,43 | 55,71 | 12,86 | 41,43 | 61,43 | 35,71 | 82,86 | 82,36 | 97,14 | 40,00 | 45,71
15 | Referencia y contrarreferencia 79,41 | 47,06 | 17,65 | 76,47 | 44,12 | 94,12 | 29,41 | 41,18 | 32,35 | 73,53 | 38,24 | 26,47 | 94,12
16 | Gestion de medicamentos 61,54 | 63,46 | 53,85 | 100,00 | 55,77 | 88,46 | 65,38 | 88,46 | 80,77 | 76,92 | 96,15 | 42,32 | 88,46
17 | Gestion de la informacion z 56,52 | 58,70 | 28,26 | 67,39 | 47,83 | 63,04 | 47,83 | 47,83 | 43,48 | 13,04 | 56,52 | 50,00 | 63,04
18 mmmmnn_u_mﬁwnﬂ”mn_o? impleza, Desinfecciony | 6, 07 | 56,90 | 43,10 | 63,79 | 31,03 | 20,69 | 15,52 | 20,31 | 43,10 | 4138 46,54 | 53,45 | 53,45
19 | Manejo del riesgo social 68,18 | 54,55 | 31,82 | 90,91 | 54,55 | 54,55 | 40,91 | 54,55 | 77,27 | 90,91 | 77,27 | 72,73 | 59,09
20 | Manejo de nutricion de pacientes 47,06 | 61,76 | 82,35 | 61,76 | 50,00 | 44,12 | 11,76 | 52,94 | 82,35 | 73,53 | 67,65 | 70,59 | 73,53
21 | Gestién de insumos y materiales 65,38 [ 100,00 | 26,92 | 76,92 | 15,38 | 57,69 | 84,62 | 23,08 | 50,0 | 69,23 | 53,85 | 73,08 | 50,00
22 | Gestion de equipos e infraestructura 17,65 | 58,82 | 17,65 | 82,35 | 2,94 | 11,76 | 29,41 | 23,53 | 35,29 | 35,29 | 17,65 | 29,41 | 35,29
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TABLA 09
DISPERSION DE LOS RESULTADOS POR MACROPROCESO
DEL 2009 AL 2022
MACROPROCESOS DESVIACION
ESTANDAR

CONTROL DE LA GESTION Y PRESTACION 27
REEERENCIA Y CONTRARREFERENCIA 27
APOYO DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO 26
GESTION DE INSUMOS Y MATERIALES 25
ADMISION Y ALTA 23
GESTION RRHH 21
GESTION DE EQUIPOS E INFRAESTRUCTURA 21
GESTION SEGURIDAD ANTE DESASTRES 20
DOCENCIA E INVESTIGACION 20
MANEJO DE NUTRICION DE PACIENTES 19
DIRECCIONAMIENTO 19
GESTION DE MEDICAMENTOS 18
MANEJO DEL RIESGO SOCIAL 18
ATENCION AMBULATORIA 17
DESCONTAMINACION, LIMPIEZA, DESINFECCION Y 15
ESTERILIZACION

GESTION DE LA INFORMACION 15
GESTION CALIDAD 14
ATENCION QUIRURGICA 13
MANEJO RIESGO ATENCION 12
ATENCION EMERGENCIA 12
ATENCION HOSPITALIZACION 10
ATENCION EXTRAMURAL 0

GRAFICA 3
-
RANKING DE DISPERCION DE LOS RESULTADOS POR MACROPROCESO
DEL 2009 AL 2022
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COMPARATIVO DE LOS RESULTADOS POR MACROPROCESO ENTRE LOS

PERIODOS 2021Y 2022

CRITERIO 5071 | 2022 | DIFERENCIA |
Direccionamiento 82.35 76.47 -5.88
Gestiéon RRHH 85.29 44,12 -41.18
Gestién calidad 63.41 81.71 18.29
Manejo riesgo atencion 52.20 76.92 24,73
Gestion seguridad ante desastres 73.21 64.29 -8.93
control de la gestion y prestacion 59.62 59.62 0.00
Atencién ambulatoria 72.50 80.00 7.50
Atencién extramural 0.00 0.00 0.00
Atencion hospitalizacion 57.41 50.93 -6.48
Atencion emergencia 84.21 65.79 -18.42
Atencion quirurgica 76.60 88.30 11.70
Docencia e investigacion 78.57 54.76 -23.81
Apoyo diagnostico y tratamiento 27.27 56.82 29.55
Admision y alta 40.00 45.71 5.71
Referencia y contrarreferencia 26.47 94.12 67.65
Gestién de medicamentos 42.31 88.46 46.15
Gestion de la informacion 50.00 63.04 13.04
Descontaminacion, limpieza, desinfeccion y esterilizacion 53.45 53.45 0.00
Manejo del riesgo social 72.73 59.09 -13.64
Manejo de nutricion de pacientes 70.59 73.53 2.94
Gestion de insumos y materiales 73.08 50.00 -23.08
lgestién de equipos e infraestructura 29.41 | 35.29 5.88 |
IH
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GRAFICA 4
RANKING COMPARATIVO DE LOS RESULTADOS POR MACROPROCESO

ENTRE LOS PERIODOS 2021 Y 2022
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8. CRITERIOS A IMPLEMENTAR

Macroproceso Criterio
Contar con certificados de capacitacion de 60 horas a mas en auditoria,
supervisién y evaluacion al personal responsable.
Contar con informe de evaluacién de los procesos de gestion y prestacion
Controldela | de Jos dltimos tres meses
;:i'::;gn Contar con informes de monitoreo y evaluaciéon de la calidad en las

areas/servicios de atencidn clinica.

Contar con informe de identificacién de aspectos criticos de la prestacién y
gestion, informe de procesos de mejora establecidos.

Direccionamiento

Contar con ASIS actualizado con RD, con actas de reuniones

Contar con informe de evaluacién semestral de las FON con el porcentaje
de avance

Contar con GPC aprobadas con RD, e informe de evaluacion de la
adherencia.

Gestion de la
calidad

Se cuantifica el porcentaje de trabajadores satisfechos con su centro
laboral y el nivel es el esperado para el establecimiento de salud.

Contar con documento oficial que define y difunde el paquete de
informacion al usuario

Contar con directiva con RD, que garantice la privacidad en la atencion del
usuario

Contar con informes de implementacién de mejoras para disminuir las
barreras identificadas.

Contar con flujogramas general por servicio y sefializaciones.

Gestion de
recursos humanos

Contar con reglamento con RD, del proceso de seleccion del personal segun
norma vigente.

Elaborar MAPRO con RD, del proceso de induccidn del personal e informe
de induccién del personal del dltimo semestre.

Contar con documento formal que defina formalmente las funciones de
todos los trabajadores y lo comunica de acuerdo al cargo que ocupa.

Contar con informes de las jefaturas de servicios/ departamentos/ 4reas/
unidades analizan los resultados de productividad individual de acuerdo a
los estandares establecidos por la autoridad del establecimiento.

Contar con documentos de conformaciéon de equipos multidisciplinarios,
por servicios, unidades o procesos, para reunirse periédicamente y realizar
una reflexién de su practica relacionada con la situacién institucional, y
actas respectivas.

Los equipos de trabajo del establecimiento de salud identifican problemas,
proponen soluciones y participan en las decisiones para mejorar el
desempefio de los recursos humanos.

El establecimiento de salud facilita medidas de bioseguridad para el manejo
del paciente con enfermedades transmisibles, asi como otras acciones para
cautelar la salud del personal asistencial.

Contar con plan de capacitacién que incluya el tema de derechos y deberes
de los usuarios externos, herramientas de comprensién y cumplimiento

28

)2



INFORME DE AUTOEVALUACION 2022

HOSPITAL REGIONAL DE LORETO “FELIPE ARRIOLA IGLESIAS”

Gestion de
seguridad ante
desastres

Gestionar la certificacion de inspeccién técnica de Seguridad en Defensa
Civil, solicitado al gobierno local.

Contar con informes de evaluacién de seguridad de obras realizado por la
Municipalidad, en las dos ultimas obras. (ampliacién, rehabilitacion y
remodelacidn)

Implementar las sefializaciones de seguridad en todas las dreas segun
criterios y estandares establecidos.

Gestionar RD de guias de manejo de emergencias masivas.

Gestionar la dotacién de servicio de ambulancia acorde con los estandares
minimos de operacién segun normatividad,

Implementar un sistema alterno que asegure la provisién de energfa
eléctrica a las areas criticas, por 24 horas ininterrumpidas en caso de que
se corte la conexidn a la red publica.

Implementar el sistema de almacenamiento de agua potable que asegure
como minimo 24 horas ininterrumpidas en caso de que se corte la conexién
a la red publica.

Gestionar la disponibilidad de un stock de reserva de medicamentos,
materiales e insumos médicos para la atencién de emergencias y desastres
de acuerdo a la poblacién asignada o a demanda.

Manejo del riesgo
de atencion

Contar con informe de andlisis de indicadores de la efectividad de la
atencién materna mediante indicadores propuestos para la institucion
segun normatividad.

Contar con informe de la tasa de mortalidad materna de los tltimos 5 afios.

Contar con formato de consentimiento informado diferenciado por edad o
condicion de salud.

Contar con formato con RD de rechazo al procedimiento o tratamiento.

Contar con manual/guia de procedimiento que permita evaluar en el
paciente susceptible el riesgo de aspiracién e4n el momento de la admision,
y posteriormente segun indicacidn, y se aplican medidas preventivas.

Contar con GPC, de medidas de prevencion de la desnutricion al ingreso y
durante la atencidn a los pacientes e informe de su aplicacién.

Contar con guias de atencién de enfermeria actualizadas y aprobadas con
RD.

Elaborar, aplicar un plan de atencién de enfermeria y registrar los
procedimientos realizados, en la historia clinica e informe de aplicacién.

El consentimiento informado es diferenciado para nifios, ancianos y
adultos, asi como personas con incapacidad temporal o permanente para
dar por si misma su consentimiento o cuando se trate de pacientes
comatosos, con retardo mental, con estado. . .

Contar con MAPRO con RD, de administracion de medicamentos, manejo
de historias clinicas y del Kardex de enfermeria.

Contar con MAPRO con RD, de provisién de ropa para el personal, asi como
su descontaminacion y lavado

Contar con MAPRO con RD de procedimientos de descontaminacion de las
areas de riesgo al finalizar su jornada laboral.

Contar con manual de procedimientos para la eliminacién de residuos
sélidos e informe de socializacion.
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Contar con MAPRO con RD de control de calidad del agua que garantiza la
disponibilidad en los procesos de atencién y evidencias de participacion del

gobierno local.

Atencion
ambulatoria

Contar con documento oficial que establece los mecanismos y metas para
reducir nimero de usuarios que no accede a la atencion ambulatoria,
registro o informes de evaluacion de demanda insatisfecha de los dos
Gltimos trimestres.

Contar con ASIS institucional GPC abordando patologias mas frecuentes
identificadas en las diversas etapas de vida aprobadas.

Contar con documento oficial para evaluar cumplimiento de GPC, informes
de auditorfa de la calidad de registro de atencion, informes de evaluacion
del cumplimiento de las GPC del dltimo afio

Contar con informes de evaluacién de indicadores de atencion pre natal
(FON) de los dltimos trimestres

Atencidén de
hospitalizacion

permitir el acompafiamiento de la gestante por la pareja o la familia en los
casos de atencidn de parto.

Implementar el sistema de medicién del | tiempo transcurrido entre la
solicitud y el internamiento del paciente y realizar acciones para su
disminucidn.

Realizar auditorfas de casos de mortalidad por enfermedades transmisibles,
ocurridas en hospitalizaciéon con la finalidad de tomar decisiones de
corresponder.

Monitorizar la adherencia a las guias de practica clinica para [a atencion de
las complicaciones obstétricas (hipertension inducida por el embarazo y
hemorragias obstétricas).

Implementar un mecanismo de evaluacién periddica de historias clinicas
por pares para efectos de monitoreo y mejoramiento de los procesos de
atencién de acuerdo a plazos establecidos por la institucion.

Realizar auditoria interna a eventos adversos segin norma y Ssé
implementan recomendaciones.

Contar con informe de evaluacién de la satisfaccién del paciente (sala de
recuperacion) por la atencién recibida en el centro quirdrgico y estd en el

Investigacion

Atencidn nivel esperado por la institucion.
quirurgica Contar con Gufas de practicas clinicas y procedimientos médicos y de
enfermeria e implementar su disponibilidad y accesibilidad para el personal
del servicio
Contar con plan de monitoreo € informes del cumplimiento del programa
de tutorfas y supervision a los alumnos, internos y residentes.
Contar con Actas de reuniones del comité institucional de ética en la
Docencia e investigacion y el comité de investigacion

El establecimiento cuenta con plan anual de actividades académicas de
pregrado y posgrado.
Contar con planes e informe de actividades de las unidades y comités de
docencia e investigacién aprobados

Atencidn de
emergencias

Contar guia de procedimientos con RD que incluya mecanismos de
informacién general al usuario operativo en el servicio.

Elaborar gufas de practicas clinicas con RD de las diez causas mas frecuentes

en emergencia en cada una de las etapas del ciclo de vida e informe de su
cumplimiento.
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Contar con equipos de telecomunicaciones estan operativos las 24 horas
del dia y los 365 dias del afio.

Contar con un sistema de triaje de los pacientes a cargo de un profesional
de salud capacitado para realizar el proceso segun normas vigentes.

Admisién y alta

Contar con RD que apruebe el sistema de registro de los usuarios por
historias clinicas individuales segin normatividad.

Contar con MAPRO de la unidad de estadistica e informética para la
conservacion y custodia del sistema de registro (historias clinicas), Lista de
chequeo de verificacién de cumplimiento de procedimientos.

Contar con MAPRO del control de entradas y salidas de los registros
(historias clinicas), e informes trimestrales sobre los problemas detectados.

Contar con MAPRO del proceso de medicion de conocimientos de la
obtencién y entrega de citas al usuario interno y externo a través de
encuestas.

Elaborar y gestionar RD que aprueba el plan de capacitacion sobre
actividades en el drea de admision del establecimiento en el dltimo afio,
informes de capacitacion.

Contar con libro de ocurrencias sobre la identificacion de necesidades de
atencién por parte del personal de admisién, informe de encuesta al
usuario externo sobre la informacién brindada por el personal de admisidn.

Contar con informe de monitoreo del tiempo de espera del usuario en
consultorios externos e implementacién de proyectos de mejora continua
segun resultados del estudio.

Contar con libro de registro de citas que no se efectivizaron, informe del
libro registro, implementar proyectos de mejora continua.

Contar con libro de registro manual o electrénico de citas atendidas y
reprogramadas en el establecimiento, informe y analisis de datos.

Contar con Plan de auditoria de historias clinicas para el control de calidad,
e informe de resultados seglin normatividad

Contar con MAPRO con RD del proceso de alta, informe de monitoreo del
proceso de alta, lista de chequeo en funcidn al procedimiento.

Contar con cuaderno de registro de estancias hospitalarias prolongadas en
el servicio, Informe mensual de estos resultados.

Atencién de
apoyo diagndstico
y terapéutico

Contar con manuales y/o guias de procedimientos y administrativos de los
servicios de Apoyo al diagnéstico y tratamiento, asi como los informes de
porcentaje de su cumplimiento.

Contar con un programa con RD de control de la calidad del servicio de
apoyo al diagnostico y tratamiento que contenga indicadores relacionados
con la entrega oportuna de sus productos y en funcion de las necesidades
de los pacientes.

Contar con MAPRO de control de calidad por servicios de apoyo, e informe
de su cumplimiento

Contar con guia de procedimientos para la produccién de insumos y/o
medicamentos.

Implementar capacitaciones al personal del servicio de apoyo al diagndstico
y tratamiento sobre las condiciones que debe cumplir el usuario para la
toma de muestra o preparacién para los procedimientos y éstos las
cumplen e informes respectivos.
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Descontaminacion
limpieza,
desinfeccidn,
esterilizacion

Contar con lista de chequeo de evaluacidn al personal en cada servicio
respecto a la clasificacién y realizacién de la descontaminacién y/o limpieza
de los materiales, equipos usados de acuerdo con lo establecido en el
manual de desinfeccién, esterilizacién y la norma de salud ocupacional.

Implementar un libro de registro del sistema de control de dafios, pérdidas
de materiales y equipos en cada drea de esterilizacién y se registra en cada
procedimiento de esterilizacion.

Implementar un libro de registro del sistema de control de pérdidas y
deterioros innecesarios de enseres de cama y ropa y se aplica en cada
procedimiento.

Contar con informes de supervisién al personal que realiza |a recoleccion y
lavado de la ropa y enseres si estd debidamente protegido de acuerdo con
la norma de salud ocupacional.

Elaborar un MAPRO del procedimiento especial para el tratamiento de la
ropa contaminada que es de conocimiento del personal de lavanderia.

Implementar un cuaderno de registro para cuantificar el porcentaje de
reclamos y quejas sobre el servicio de lavanderia por problemas en la
entrega, oportunidad (entre otros atributos) de los enseres de cama y ropa
y se toman acciones correctivas.

Contar con informe de evaluacion del cumplimiento del almacenamiento
de los enseres de cama y ropa de acuerdo con las normas vigentes.

Contar con informes de supervision al personal de limpieza, si estd
debidamente vestido y protegido segun las medidas de bioseguridad y la
norma de residuos sélidos.

Gestion de
equipos e
infraestructura

Contar con certificados del personal capacitado para la elaboracion de
proyectos de inversion e informes de proyectos de inversién elaborados en
el tltimo afio evaluado o en proceso.

Contar con MAPRO con RD, de procedimientos para la adquisicion de
equipos, mantenimiento; remodelacién y/o ampliacién de infraestructura
fisica del establecimiento.

Contar MAPRO con RD, del sistema de inventario manual o electrénico
actualizado, asi mismo de la operatividad de equipos e instrumentos con
informe anual y trimestral

Contar con MAPRO con RD de procedimientos para el mantenimiento de
las instalaciones eléctricas, mecanicas vy sanitarias, informe de
procedimientos realizados de acuerdo con el manual.

Contar con MAPRO con RD, de mantenimiento de dreas criticas, control y
seguimiento de obras e informe trimestral de la situacion de las dreas
criticas de acuerdo al manual.

Contar con MAPRO con RD de medidas que permiten el buen uso y
prevencidn de deterioros de los equipos y servicios basicos (agua, energia
eléctrica) e informe de resultados.

Contar con MAPRO con RD, de procedimiento de verificacion de inventarios
actualizado (equipos con rétulos visibles) y el informe de resultados (no
concordancias, faltantes, etc.) se remite a los niveles directivos.

Contar con informe trimestral de mantenimiento preventivo de los equipos
de acuerdo a programacion.

Contar con libro de registro manual o electrénico de solicitudes de
mantenimiento preventivo o reparativo de infraestructura o equipos e
informe trimestral.
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Referencia y
contrarreferencia

Contar con informe de capacitacion del personal responsable del SRCR o
certificado de capacitacién y resultado de encuesta de conocimiento sobre
la NT del SRCR.

Gestion de
insumosy
materiales

Elaborary gestionar RD del manual de buenas practicas de almacenamiento
de insumos y materiales. Contar con informe de implementacién de las
recomendaciones y lista de chequeo de cumplimiento del manual.

Elaborar y gestionar RD del manual de procedimientos para el control de
insumos y materiales. Contar con informe de implementacién de las
recomendaciones y lista de chequeo de cumplimiento del manual.

Contar con MAPRO con RD de adquisicion de insumos y materiales en
logistica y lista de cheque de cumplimiento de la norma vigente.

Contar con un libro de registro manual o electrdnico de opinidn de técnicos
en el proceso de la adquisicion de insumos y materiales, informes de
auditoria de los procesos de adquisicion y lista de chequeo de la opinién
técnica en los procesos de adquisicion de insumos y materiales.

Gestion de la
informacién

Contar con MAPRO con RD que define los mecanismos del sistema de
gestién de la informacidn, contar con informes del sistema de informacién
en el dltimo trimestre.

Contar con MAPRO con RD, que define los mecanismos para la
identificacion de los aspectos criticos de la gestion de la informacidn y son
fuente para la elaboracién de proyectos de mejora continua de la
informacion.

Contar con un espacio participativo de andlisis de informacion con Actas
respectivas.

Contar con un espacio donde se muestre la informacion relevante y
actualizada de proyectos de mejora continua de |a informacion.

Contar con informes de identificacion semestral de las percepciones del
usuario interno (en los niveles operativo, tactico y estratégico) acerca del
manejo de la informacion.

Manejo del riesgo
social

Elaborar una Ficha de control de calidad FESE.

Gestionar servicio de Internet para realizar cruces de informacién de los
usuarios con ESSALUD y RENIEC.

Contar con informe de evaluacién del tarifario adecuados a las politicas del
MINSA

Gestion de
medicamentos

Contar con Guia de procedimientos con RD que establezca los mecanismos
de informacidn al usuario al momento de la dispensacion

Implementar un cuaderno de registro de errores en la prescripcion de
medicamentos reportados por farmacia e informes a los jefes de servicio o
departamentos con medidas correctivas asi como el seguimiento de las
mismas.

Contar con informe mensual de coincidencias entre los items prescritos,
dispensados, reportados, stock registrado y stock real de los medicamentaos
trazadores.

Nutricién y
dietética

Contar con informe de capacitacién y constancia de capacitacion de todo el
personal en los Gltimos 12 meses

Contar con manual de manipulacién de alimentos con RD e informe
trimestral de supervisién de la manipulacidn de alimentos

Contar con informe de visita diaria a los pacientes con dietas especiales.
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9. CONCLUSIONES

= E| proceso de autoevaluacidn para la acreditacion del Hospital Regional de
Loreto, se llevo a cabo con la participacién de un equipo multidisciplinario muy
comprometido con la mejora de la calidad de atencidn del Hospital Regional de
Loreto.

= Se contd con el apoyo de la Direccién general y de cada uno de los jefes de
departamento, servicios y oficinas del Hospital Regional de Loreto.

= E| resultado refleja un resultado de 67%, lo cual indica que se tiene que realizar
una autoevaluacion a los 9 meses, el tiempo que permitira levantar muchas de
las observaciones identificadas.
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ANEXOS: EVIDENCIAS
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MANTENIMIENTO

ONCOLOGIA

FARMACIA
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EMERGENCIAS Y DESASTRES
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CIRUGIA
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SALUD AMBIENTAL
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