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OFICINA DE GALIDAD EN SALUD - GERESA

************************************************r fkkkkkRERARERRERLRTLRERNRERTE * L kkk Fkkkkkhid

Tengo el agrado de dirigirme a usted, para saludarle cordialmente y al mismo tiempo
informarle que en el marco de cumplimiento del compromiso de mejora establecido en
ol DS N° 036-2023-SA, Ficha N° 43 “Fortalecimiento de la Autoevaluacion del
desempefio de los establecimientos de salud para el cumplimiento de los
estandares de Calidad en la atencion de Salud”, se le hace llegar el Plan de
Autoevaluacién 2024, aprobado con Acto Resolutivo, publicado en la Web Institucional

del Hospital Regionat de Loreto, http://www.hrloreto.gob.pe.

Asi mismo, solicitarle, por su intermedio hacer llegar este documento a la Oficina
Funcional de Gestion de Calidad en Salud-UFGCS del MINSA., dentro del periodo

establecido en la Ficha N° 43, y tenga a bien remitir la copia de envio de este documento.

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

consideracion y estima personal.

Atentamente,

Cc.

Archivo
CJRA/GNRM/EHAC leydi
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Tengo el agrado de dirigirme a usted, para saludarle cordialmente y al mismo tiempo
informarle que en el marco de cumplimiento del compromiso de mejora establecido en
el DS N° 036-2023-SA, Ficha N° 43 “Fortalecimiento de la Autoevaluacién del
desempeiio de los establecimientos de salud para el cumplimiento de los
estandares de Calidad en la atencién de Salud”, se le hace liegar el Plan de
Autoevaluacion 2024, aprobado con Acto Resolutivo, publicado en la Web Institucional
del Hospital Regional de Loreto, http://www.hrloreto.gob.pe.

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

consideracion y estima personal.

Atentamente,

GLHENCIAREGIO 2ALUD-LORETO
WOSPITAL REC! DE LORETO
*EELIPE ARRIOLA |BLERAS

Ce.
Archivo
HAC
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Visto, el Memorando N°423-2024-GRL-GRS-L/30.50, emitido por la Direccién General conteniendo
el Oficio N° 091-2024-GRL-GRS-L/30.50.06 emitido por la Oficina de Gestién de la Calidad y el
Naforme Técnico N° 024-2024-GRL-GRS-L/30.50.08, presentado por la Unidad de Garantia de la

CONSIDERANDO:

- Que, el numeral VI del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, “Ley General de Salud”, establece gue
; es responsabilidad de! Estado promover las condiciones que garanticen una adecuada cobertura de
prestaciones de salud a la poblacién, en término socialmente aceptables de seguridad, oportunidad

m\u 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 término acreditacién como el

procedimiento de evaluacion periddica de los recursos institucionales, que tiende a garantizar la

calidad de la atencién a través de estandares previamente definidos por |a autoridad de salud;

ue, con Resolucion Ministerial N°519-2006/MINSA, se aprobo el Documento Técnico “Sistema de

N estion 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;

rientado a obtener resultados para la mejora de la calidad de atencion en los servicios de salud;

- ‘M-’_m .
4 4 e k'.\

Que, mediante la Resolucion Ministerial N°456-2007/MINSA, se aprueba la NTS N°050-
™, MINSA/DGSP.V.02 “Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y

\WServicios Médicos de Apoyo”, cuya finalidad es contribuir a garantizar a los usuarios y al sistema de
dalud que los establecimientos de salud o servicios médicos de apoyo, segln nivel de complejidad,
Suenten con capacidades para brindar prestaciones de calidad sobre la base del cumplimiento de

Que, con Resolucion Ministerial No.270-2009/MINSA, se aprobd la “Guia Técnica del Evaluador
para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo’, y tiene por
finalidad estandarizar el desarrollo delas 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 macroprocssos gerenciales, prestacionales y de apoyo;

Que, a través de la Resolucion Ministerial No.370-2009/MINSA, se aprueba la Directiva
Administrativa No.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 acreditacidn en el marco del Sistema de Gestion de Calidad
de Salud;

"U.lf Aw/

Que, mediante Resolucién Ministerial N°596-2007/MINSA, se aprobé el ‘Plan Nacional de la Calidad
en Salud”, cuyo objetivo es mejorar continuamente la calidad de los servicios del sector salud,
mediante el desarrollo de una cultura de calidad sensible a las necesidades y expectativas de los
usuarios internos y externos que tengan un impacto en los resultados sanitarios;
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Que, mediante la Resolucion Ministerial N°076-2014/MINSA, aprueba la Guia Técnica para la
Categorizacién de Establecimientos del Sector Salud, cuyo objetivo es proporcionar a las
autoridades sanitarias los criterios técnicos y metodoldgicos, para el proceso de categorizacion de
establecimientos del Sector Salud, en su respectivo &mbito geo socio-sanitario;

‘| Que, mediante Resolucién Ejecutiva Regional N°728-2015-GRL-P, y ratificado con Ordenanza
Regional N°008-2016-GRL-CR de fecha 12 de mayo del 2016 se aprueba el Reglamento de
Organizacion y Funciones del Hospital Regional de Loreto “Felipe Arriola Iglesias”, y mediante su
articulo 27°, define a la Oficina de Gestién 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 atencidn asistencial y administrativa al paciente, y tiene asignada la funcién e) asesorar en el
desarrollo de la autoevaluacion, el proceso de acreditacion y auditoria clinica segun las normas que
establezca el Ministerio de Salud;

F\’_";,,, establece que el Director General podréd establecer los comités y/o comisiones permanentes o
temporales segun sea el caso, necesarios para la dinamica e interrelaciones de coordinacién de los
diferentes érganos u unidades organicas;

“Gon el visado de la Sub Direccién General, Oficina de Gestién de la Calidad, Oficina Ejecutiva de
aneamiento Estratégico, Oficina Ejecutiva de Administracién y Oficina de Asesoria Juridica del
ospital Regional de Loreto "Felipe Arriola Iglesias” y en uso de las atribuciones conferidas en la
Resolucion Ejecutiva Regional N°155-2024-GRL-GR, de fecha 28 de febrero del 2024, designa al
Director General del Hospital Regional de Loreto “Felipe Arriola Iglesias”;

.- Aprobar el “Plan Anual de Autoevaluacién para la Acreditacion 2024 - Hospital
egional de Loreto “Felipe Arriola Iglesias”, con un total de nueve (09) folios que desarrolla ocho
(08) items.

.~ Disponer, gue la Oficina de Estadistica e Informética, publique la presente resolucion
en el portal Web del Hospital Regional de Loreto “Felipe Arriola Iglesias”.

Registrese, Comuniquese y Camplase.
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1. 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 Acreditacién es una de las metodologias mas importantes del
componente de garantia y mejoramiento de la calidad; siendo la Acreditacién un proceso
de evaluacion periddica que tiene el prop6sito de promover acciones de mejoramiento
continuo de la calidad de atencion y desarrollo arménice de los servicios que brindan los
establecimientos de salud, basada en la comparacién del desempefio del prestador de
los servicios con un grupo de estéandares previamente establecidos denominados macro
procesos.

Los estandares establecidos en el instrumento de Acreditacién; permiten orientar la
evaluacion de aspectos determinantes de la prestacion 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.

il. JUSTIFICACION

La Autoevaluacién dentro del proceso de Acreditacion abarca todos los niveles de
complejidad de la prestacién 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 aplicacién de los
diferentes macro procesos; que permitird identificar nudos criticos y proponer acciones
dirigidas al mejoramiento continuo de la calidad.

.  ALCANCE

La Autoevaluacion se realizara en las Unidades/Servicios/UPSS del Hospital Regional
de Loreto “Felipe Arriola Iglesias”, evaludndose todos los macro procesos de
Acreditacion del nivel lli-1, segtin el listado de estandares de Acreditacion.

IV. BASE LEGAL

e Ley N° 26842, Ley general de salud
¢ Ley N° 27815, Ley del cddigo de ética de la funcién publica
¢ Ley N° 27813, Ley del sistema Nacional coordinado y descentralizado de salud.
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e Ley N° 29414, Ley que establece los derechos de las personas usuarias de los
servicios de salud.

e Ley N° 29344 Ley Marco del Aseguramiento Universal en Salud. Abril 2008.

e Resolucion Ministerial N° 456-2006/MINSA, que aprueba la Norma Técnica de salud
para la acreditacién de establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo.

e Resolucion Ministerial N° 519-2006/MINSA, que aprueba el documento técnico
Sistema de Gestion de la Calidad en Salud.

¢ Resolucion Ministerial N° 596-2007/MINSA, Plan Nacional de Gestién de la Calidad
en Salud.

e Resolucion Ministerial N°727-2009/MINSA, que aprueba la Politica Nacional de
Calidad en Salud.

s Resclucion 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 Resolucion Ministerial N° 491-2012/MINSA “Listado de Estandares de Acreditacion
para Establecimientos de Salud con categoria I1l-2".

OBJETIVOS

a) Obijetivo General:
Mejorar la calidad de los servicios de salud que brinda el Hospital Regional de Loreto
“Felipe Arriola Igiesias”.

b) Objetivos Especificos:

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

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

e Promover los planes de mejora continua de la calidad.

METODOLOGIA DE EVALUACION

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

Reunién para la elaboracién del plan

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

Elaboracién del informe final.

O ot I e

En el proceso de autoevaluaciéon se realizaran coordinaciones permanentes con el
equipo evaluador y los trabajadores de los diferentes servicios y unidades de servicios
de salud.
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Con el andlisis de los resultados de la actividad, obteniendo propuestas de mejora
continua. El proceso de autoevaluacion se realizara en coordinacion permanente con el
Equipo evaluador, 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 funcion a los macro procesos por
categorias de las IPRESS.

El equipo trabajara en estrecha coordinacién con la Direccién de Calidad de Ia Gerencia
Regional de Salud Loreto, GERESA Loreto:

AbhWN =~

Reunién para la elaboracién del plan.

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

Elaboracién del informe final.

COMPOSICION DE LISTADO DE ESTANDARES POR CATEGORIA

CATEGORIA MACRO ESTANDARES CRITERIOS
RPOCESOS
I-1 17 38 113
i-2 17 45 132
-3 18 52 196
-4 i9 60 254
il-1 20 68 328
-2 21 70 341
-1 21 70 342
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RESUMEN DE ESTANDARES Y CRITERIOS DE EVALUACION Y ACREDITACION DE

ESTABLECIMIENTOS DE SALUD

N° MACROPROCESOS ESTANDARES | CRITERIOS
DE
EVALUACION

1 DIRECCIONAMIENTO 2 11
2 GESTION DE RECURSOS HUMANOS 4 11
3 GESTION DE LA CALIDAD 3 22
4 MANEJO DEL RIESGO DE LA ATENCION 8 50
5 EMERGENCIAS Y DESASTRES 3 21
6 CONTROL DE LA GESTION Y PRESTACION 2 15
7 ASISTENCIA AMBULATORIA 4 17
8 ATENCION EXTRAMURAL 4 13
9 ATENCION DE HOSPITALIZACION 7 26
10 ATENCION DE EMERGENCIAS 3 14
11 ATENCION QUIRURGICA 4 24
12 DOCENCIA E INVESTIGACION 2 15
13 | APOYO DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO 3 11
14 ADMISION Y ALTA 4 16
15 REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA 4 13
16 GESTION DE MEDICAMENTOS 3 15
17 GESTION DE LA INFORMACION 3 14
18 DESCONTAMINACION, LIMPIEZA, DESINFECCION Y 4 17

ESTERILIZACION

19 MANEJO DEL RIESGQ SOCIAL 2 6
20 MANEJO DE NUTRICION DE PACIENTES 2 10

21 GESTION DE INSUMOS Y MATERIALES 2 8
22 GESTION DE EQUIPOS E INFRAESTRUCTURA ) 12
TOTAL 75 361

MACROPROCESOS QUE NO APLICAN SEGUN LA CATEGORIA Y NATURALEZA JURIDICA DE LOS

ESTABLECIMIENTOS DE SALUD

N° TIPO DE ESTABLECIMIENTO {por categoria vy MACROPROCESOS QUE NO
naturaleza juridica) APLICAN
1 -1 ATENCION EXTRAMURAL
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Vil. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

N* | ACTIVIDADES RESPONSABLES 2024
MAYQ JUNIO JULIO AGOSTO SETIEMBRE
1121314111213 (41123 [4[1]12]|2]|4]1 2134
1 Elahoracién del Plan | Comité de | X| X| X| X
de Autoevaluacidn Autogvaluacidn
2 Aprobacion del Plande | Direccion de X
Autosvaluacién Calidad
3 Reunidn de residente del X
presentacion Comité de
Aitoevaluacion
del HRL
4 Solicitar  aprobacian | Presidente del X
del Plan de | Comilé de
Autosvaluacion e | Autoevaluacion
inciuirio en el POI del HRL
5 Designacién de | Presidente del X
responsables por cada | Comité de
sarvicio/Unidad/UPS Autcevaluacion
del HRL
[¢] Designacion de | Comité de X
responsables por cada | Autosvaluscion
Macroprocesos del HRL
7 Revigion del | Comité de X
cronocgrama de | Autoevaluacidn

realizacidn  de la | del HRL
autosvaluacion

8 Difusién del | Comité de X
cronograma a lodos | Autoevaluscidn
los del HRL
servicios/Unidades/UP
S8
g Informar el inicio de la | Comité de X

autcevaluacion a los | Autosvaluacian
sarvicios/Unidades/DI del HRL

RESA
10 | Autosvaluacidn Comité de XX | X | X|X]|X]|X|X
Autoevaluacion
del HRL
11 | Elaboracion del | Comité de X1 X
Informe Técnico de la | Autcevaluacion
Autosvaluacidn del HRL
12 | Difusién de resultados | Comiié de X
Autcevaluacion
del HRL
13 | Propuesia de | Comité de X
recomendacionss Autoevaluacion

del HRL
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES PARA LA AUTOEVALUACION

N° | Responsables por | Macroprocesos Equipos de JULIO AGOSTO Responsable
subproyectos Evaluadores {s) Evaluado
interncs (s)
1 2 3 14|12 |3 |4
1 Lider: Direccionamiento 1 X [ X [ X | X[ XX [x[Ix
2 Gestién de recursos 1 XX | X[ XXX IX]xX
humanos
3 Gestibn  de la 1 XX | XX | XX |[X]|X
calidad
4 Manejo del riesgo 2 XX XXX |X[X|X
de la atencién
5 Gestién de 1 XX | XIX | XX |Xx X
seguridad ante
desastres
6 Control  de ia 1 X |X X[ XXX [|X]|X
estidn y prestacion
7 Atencién 1 XX | X[ XXX |X]|Xx
ambulatoria
8 Lider: Atencidn de 5 XX [ X | XXX |Xx]X
hospitalizacién
9 Alencién de 1 XX | X | XX | XXX
emergencias
i0 Alencidn guirargica 1 XX I XX [ XX ]x[X
11 Docencia e 1 XX | XX [ XX [x|x
investigacidn
12 Atencién de apoya 1 XX | XX X[X[x]x
diagnéstico y
tratamiento
13 Admision v aita 1 XX [ X[ X[X]|X[Xx]|x
14 Referencia y 1 RIX XXX X |X[|X
Contrarreferencias
15 Gestion de 1 XX [ X[ X[X[IXTX[X
medicamentos
16 | Lider: Gestitn  de  la 1 XX [ XX |X|X[x|x
informacidn
17 Descontaminacion, 1 XX | X | X[X | X [ XX
limpieza,
desinfeccion y
esterilizacion
18 Manejo del riesgo 1 XX [ X[X[X[|[X]X]|x
social
19 Nutricién y dietética 1 XX [ X|X[|X]|X XX
20 Gestién de insumos 1 X 1 X | X|X|X]Xx [Xx|x
y materiales
21 Gestion de equipaos 1 XX XX |X]|X[XTX
e infraestructura

Responsabie (s) Evaiuado (s)

Vill. EQUIPO DE EVALUACION:
El equipo de gestion, los responsables de cada macroproceso, los evaluadores internos
y el personal que labora en el Hospital Regional de Loreto, son los responsables del
cumplimiento de lo dispuesto en el presente plan.
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DISTRIBUCION DE RESPONSABLES

N° Responsables Macroprocesos N° RESPONSA
EVAL. | BLES
1 Lider: Direccionamiento 1
2 ) Gestion de recursos humanos 1
3 Q.F. Roy Alvarez Gestion de Ia calidad 1
4 Marreros Manejo del riesgo de la atencion 2
5 Gestion de seguridad ante desastres 1 N
8 Control de la gestién y prestacion 1
7 Atencion ambulatoria 1
8 Atencién de hospitalizacién 7
8 Atencidn de emergencias 1
10 Atencion quirlirgica 1
11 Docencia e investigacidn 1
12 Atencién de apoyo diagnéstico y tratamiento 1
13 Admisién y alta 1
14 Referencia y Contrarreferencias 1
15 Gestién de medicamentos 1
16 Gestién de la informacion 1
17 Descontaminacién, limpieza, desinfeccién y 1
esterilizacion
18 Manejo del riesgo social 1
19 Nutricién v dietética 1
20 Gestidn de insumos y materiales 1
21 Gestion de equipos e infraestructura 1
DISTRIBUCION DE MACROPROCESOS
1 2 3 4 4 5 6 7 9 9
Direcciona Gestion | Gestion Manejo del Manejo | Gesti6 | Contro | Atencio Atencid | Atencié
mienta de dela riesgo de la del n de Idela n nde n de
recursos | calidad atencion riesgo | segurid | gestié | ambula hospitali | hospitali
humanaos dela ad ante ny toria zacion | zacién
atencion | desastr | presta
es cién
g g 9 9 9 10 11 12 13 14
Atencidénde | Atencién | Atencié Atencion de | Afencié | Atencié Atenci | Docenc | Atencié | Admisié
hospitalizaci de nde hospitalizaci nde nde 6n iae nde ny alta
én hospitaliz | hospitali on hospitali | emerge | quirtr investig | apoyo
acion Zacion zacion ncias gica acién | diagnast
Icoy
trataimie
nto
15 16 17 18 18 20 21 22
Referencia | Gestién | Gestion Desconta | Manejo | Nutrici | Gesti Gestion de equipos e
y de de la minacian, del ony 6n de | infraestructura
Contrarref | medica | informa limpieza, riesgo | dietéti | insum
erencias mentos cion desinfeccié | social ca osy
ny mater
esterilizaci iales
6n




