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Lanatta Lujan” - Bagua, aio 2025.

INTRODUCCION

El proceso de acreditacion se inicia en el pais en junio de 1993, cuando el Ministerio de Salud nhombra
la Comisién Interinstitucional Sectorial para la Acreditacion de Hospitales. Esta Comision elaboré la
Guia y el Manual para la Acreditacion de Hospitales que fueran aprobados por Resolucion Ministerial
el afio 1996.

Esta iniciativa se caracterizé por ser de origen gubernamental, por tener un alcance hospitalario, por
ser un proceso basado en los sistemas de evaluacion de conformidades, que incluia un certificador
externo que funciond bajo una logica de mercado, y por el caracter de estandares centrados en la
estructura. El proceso tuvo un bajo nivel de operatividad, expresado en la baja cobertura de
establecimientos hospitalarios acreditados.

El escaso desempefio del proceso de acreditacién en nuestro pais, fue ocasionado por las propias
condiciones del sector salud, por la falta de incentivos econdmico-financieros y de mercado, por los
escasos recursos para impulsar el proceso, el mismo que no garantizaba mayores ventajas
comparativas en relacién con quienes no acreditaban; sin embargo, el reto planteado lo constituye un
nuevo proceso de acreditacion que se desarrollara en el marco de la descentralizacion, con funciones,
responsabilidades y roles explicitos que aseguren compromisos, integridad y autonomia, que posibilite
la sostenibilidad del proceso en el tiempo.

La Coordinacion de Gestion de la Calidad en Salud del Hospital de Apoyo “Gustavo Lanatta Lujan” de
Bagua, a través de su Plan de Trabajo Anual 2025, programd las actividades enmarcadas la Norma
Técnica N°050-MINSA/DGSP-V.02, "Norma Técnica de Salud para la acreditacion de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo", aprobada con Resolucion Ministerial
N°456-2007-MINSA; con la finalidad de garantizar a los usuarios y al sistema de salud, que los
prestadores de salud cuentan con capacidades para brindar una atencién de salud con calidad,
contribuyendo asi a mitigar las fallas atribuibles a los servicios de salud.

ALCANCE

El presente plan de autoevaluacion para la acreditacion en estandares de calidad tendra un alcance
sobre las distintas UPSS y area administrativa del Hospital de Apoyo “Gustavo Lanatta Lujan” - Bagua.



1.

OBJETIVO

Objetivo General
- Medir el porcentaje de cumplimiento de los estandares de calidad por macroprocesos para la

acreditacion del Hospital de Apoyo “Gustavo Lanatta Lujan” - Bagua, en el periodo 2025.

Objetivo Especifico
- Planificar y organizar para la autoevaluacion para la acreditacion en estandares de calidad del

Hospital de Apoyo “Gustavo Lanatta Lujan” — Bagua, en el periodo 2025.

- Ejecutar la autoevaluacion para la acreditacion en estandares de calidad del Hospital de Apoyo

“Gustavo Lanatta Lujan” — Bagua, en el periodo 2025.

- Elaborar el Informe Técnico de autoevaluacion para la acreditacion en estandares de calidad del

Hospital de Apoyo “Gustavo Lanatta Lujan” — Bagua, en el periodo 2025.

IV. METODOLOGIA DE TRABAJO

Programacién de la autoevaluacion, en el Plan de Gestion de la Calidad en Salud — Hospital de
Apoyo “Gustavo Lanatta Lujan” Bagua 2025, aprobado mediante Resolucién Directoral N°0109-
2025-GOB.REG.AMAZONAS-HA-GLL-B/D. E, se programé dentro de las lineas de accion, la
implementacién de la autoevaluacion del proceso de acreditacion en estandares de calidad;
siendo que, su financiamiento fue asumido por los programas presupuestales por la fuente de
financiamiento recursos ordinarios.

Conformacion del equipo de acreditaciéon, mediante Resolucion Directoral N°0138-2025-
GOB.REG.AMAZONAS-HA-GLL-B/D.E. se aprobo la conformacién del Equipo de Acreditacion,
el cual estuvo integrado por los jefes de los servicios asistenciales y algunas areas administrativas,
el cual se encuentra en el link: https://lwww.gob.pelinstitucion/hbagualinformes-
publicaciones/6668077-plandeautoevaluacion-2025. Sin embargo, por motivo de la renuncia a la

institucion de un miembro del equipo de evaluadores internos se realizo la actualizacion de la resolucion,
siendo el siguiente: RESOLUCION DE DIRECCION EJECUTIVA 000387-2025-G.R. AMAZONAS/HAB-DE.

Seleccion de los evaluadores internos, los cuales fueron reconocidos formalmente por medio
de la Resolucién Directoral N°0138-2025-GOB.REG.AMAZONAS-HA-GLL-B/D.E. para el afio
2025; asi mismo mediante Memorando Mdltiple N° 000037-2025-GOB.REG.AMAZONAS/HAB-
DE fueron convocados a fin de capacitarlos en la Guia Técnica del Evaluador para la Acreditacion
de EE.SS y Servicios Médico de Apoyo, en esta reunion se designd al evaluador lider por medio
de votacion, el cual se encuentra en el link https://www.gob.pelinstitucion/hbagual/informes-
publicaciones/6668077-plandeautoevaluacion-2025.

Elaboracion y Aprobacion del Plan de Autoevaluacion, el plan fue elaborado por los
evaluadores internos y fue aprobado por la autoridad institucional mediante Resolucién
Directoral N.°140-2025-GOB.REG.AMAZONAS-HA-GLL-B/D.E, en el que se consignd
simultaneamente a los jefes de Servicio que interactuaran con los Evaluadores, el cual se
encuentra en el siguiente  link https://www.gob.pelinstitucion/hbagualinformes-
publicaciones/6668077-plandeautoevaluacion-2025.

Comunicacion del Inicio de la Autoevaluacién, accién que fue de caracter obligatoria y
comunicada oficialmente por conducto regular a través del Oficio N.° 001031-2025-G.R.
AMAZONAS/HAB-DE a la Direccién Regional de Salud Amazonas, donde se inform¢ las fechas
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de 19 y 20 de agosto del 2025 el cual se encuentra en el siguiente link
https://www.gob.pelinstitucion/hbagual/informes-publicaciones/6994624-comunicado-de-inicio-de-
proceso-de-autoevaluacion-2025-en-el-hospital-de-apoyo-bagua.

Ejecucion del Plan de Autoevaluacion, comprendio la realizacion de las acciones planificadas
en los términos previstos en el Plan, estuvo a cargo de los evaluadores internos designados con
quienes deben interactuar.

Presentacion del informe de Autoevaluacion, al director ejecutivo para contar con el documento
que se referencia. El cual contiene las recomendaciones para las acciones de mejoramiento
continuo y el desarrollo de planes de accion respectivos que se deben implementar.

Aplicacion de la segunda y/o siguientes autoevaluaciones, considerando el puntaje NO
APROBADO obtenido de 59%, se concluyd que se deben implementar las acciones de
mejoramiento continuo, las cuales deben seguir la metodologia seleccionada y subsanar las
observaciones en un plazo de 9 meses, en el caso que se obtuviera un puntaje aprobatorio en la
autoevaluacion (>=85), se solicitara la evaluacion externa a la Direccion Regional de Salud
Amazonas.

V. EQUIPO EVALUADOR

10.

11.

12.

CD. Marjorie Lisseth Johanna Chicoma Roque.
Evaluadora Lider.

MC. Violeta Juliana Gutiérrez Sanchez
Miembro

CD. Ronald Fontenla Cérdova
Miembro.

Lic. Enf, Kirschen Arin Lorelai Marin Ventura
Miembro.

Lic. Enf. Pamela Yumpo Delgado
Miembro.

Lic. Enf. Luis Miguel Tincho Cruz
Miembro

Obst. Karin Junek Lizarraga Tecocha
Miembro.

Obst. Diana del Pilar Castro Alvarez
Miembro.

Ps. Sara Medalit Cueva Bardales
Miembro.

Tec. Enf. Rosa Diaz Tiquihuanca
Miembro

Blg. Carlos Altamirano Mego

Miembro.

QF. Jorge Villena Rios

Miembro

VI. CUMPLIMIENTO DEL PLAN

El Plan de Autoevaluacion del Proceso de Acreditacién en el Hospital de Apoyo Bagua “Gustavo
Lanatta Lujan”, afio 2025 se ejecutd siguiendo los plazos determinados en el cronograma de
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actividades, siendo que en la primera semana de junio del 2024 se llevé a cabo la reunién del
equipo evaluador para la elaboracion del plan, se designé como evaluadora lider ala CD. Marjorie
Lisseth Johanna Chicoma Roque y se capacité a los evaluadores internos, asi mismo se definié el
listado de estandares segun categoria ll-1, se designd a los jefes de los servicios asistenciales que
conformaron el equipo de acreditacion, se presento el plan de trabajo a Direccion Ejecutiva y a los
Jjefes de los servicios asistenciales a fin de dar a conocer y organizar las actividades enmarcadas
en el proceso de autoevaluacion, su finalidad y objetivo.

En la segunda semana de junio del 2024, los evaluadores internos ejecutaron la autoevaluacion
en los servicios asistenciales, areas administrativas u oficinas relacionadas al macroproceso
asignado, los datos fueron procesados y analizados; sin embargo, la elaboracion del informe final
se postergo para setiembre del 2024 debido a las multiples funciones de los evaluadores, véase

en tabla N°1 y 2.

Tabla N°01: Cronograma de Actividades para la Autoevaluacion A

ACTIVIDADES

RESPONSABLE

AGOSTO 2025

| SEM

II'SEM | Il SEM

IV SEM

Reuniones del Equipo evaluador para
elaboracion del Plan y designacion de
evaluador lider.

CD. Marjorie Lisseth Johanna
Chicoma Roque

Designacién de responsables por cada
macroproceso

CD. Marjorie Lisseth Johanna
Chicoma Roque

Presentacion del Plan a Direccion Ejecutiva

CD. Marjorie Lisseth Johanna
Chicoma Roque

Reunién de trabajo con el equipo evaluador,
analisis final del Listado de estandares de
Acreditacion

CD. Marjorie Lisseth Johanna
Chicoma Roque

Presentacion del Plan a jefes de Servicio.

CD. Marjorie Lisseth
Johanna Chicoma Roque

MACROPROCESOS

Direccionamiento (DIR)

Gestion Recursos Humanos (GRH)

Gestion de la Calidad (GCA)

Manejo del Riesgo de la Atencién (MRA)

Gestion de Seguridad ante Desastres (GSD)

Control de la Gestion y Prestacion (CGP)

Atencién Ambulatoria (ATA)




Atencién de Hospitalizacién (ATH)

Atencién de Emergencia (EMG)

Atencion Quirtrgica (ATQ)

Atencion de Apoyo Diagnostico y Tratamiento
(ADT)

Admisién y Alta (ADA)

Referencia y contra referencia (RCR)

Gestion de Medicamentos (GMD)

Gestion de la Informacién (GIN)

Descontaminacion, Limpieza, Desinfeccién y
Esterilizacion (DLDE)

Manejo del Riesgo Social (MRS)

Nutricion y Dietética (NYD)

Gestion de Insumos y Materiales (GIM)

Gestidn de Equipos e Infraestructura (EIF)

Procesamiento de Datos

Andlisis de resultados

Elaboracion de Informe Preliminar

Presentacion de Informe Preliminar

Revisién y correccion del Informe

Entrega del Informe Técnico

Lider del Equipo de Evaluadores: CD. Marjorie Lisseth Johanna Chicoma Roque

Tabla N°02: Cronograma de Actividades para la Autoevaluacion B

Agosto 2025
Equipos de
Responsable Responsable(s)
por Sub-equipo Macroprocesos Evaluadores MARTES MIERCOLES Evaluado/s
Internos 19 20
C.D. Ronald Direccionamiento (DIR) C.D. Ronald ) Lic. Richar Garcia Diaz
Fontenla Gestion Recursos Fontenla Cérdova/ | MANANA Lic. Omar Barboza
Cérdova Humanos (GRH) Lic. Enf. Kirschen Lachos




Gestion de la Calidad

Arin Lorelai Marin

CD. Marjorie Lisseth
(GCA) Ventura Johanna Chicoma Roque
Manejo del Riesgo de la MC. Violeta Juliana
Atencion (MRA) Gutiérrez Sanchez
Gestion de Seguridad Lic. Enf. Luis Miguel
ante Desastres (GSD) Lic. Enf Luis Tincho Cruz
. Miguel Tincho
Obs. Karin . o
Junek Lizarraga | Control de la Gestion y | CT2/Obst:Karin | MANANA MC. Karta Lisbeth
I Junek Lizarraga .
Prestacion (CGP) Ramirez Canales.
Tecocha
Psc. Sara Medalit
Ps. Sara Medalit | Atencién Ambulatoria Cueva Bardales/ MARANA Lic. Enf. Rosa Lili Vela
Cueva Bardales (ATA) Tec. Enf. Rosa Reyes
Diaz Tiquihuanca
Obst. Diana del
Obs. Diana del Atencion de Pilar Castro )
Pilar Castro i Alvarez/ M.C. MANANA Jefes de Servicios
; Hospitalizacion (ATH) ) .
Alvarez Violeta Juliana
Gutiérrez Sanchez
Lic. Enf. Luis
Lic. Enf. Luis ., . Miguel Tincho L
Miguel Tincho Atencién de Emergencia Cruz/Obst. Karin MANANA MC. José Lg/s Salazar
(EMG) ; Leodn
Cruz Junek Lizarraga
Tecocha
M.C. Violeta Obst. Diana del
Julfgna Atencion Quirdrgica Alvarez/ M.C. MANANA Med. Anes, Marco Hoyos
Gutiérrez (ATQ) : : Diaz
Sénchez Violeta Juliana
Gutiérrez Sanchez
Blg. Carlos
Blg. Carlos Atencién de Apoyo Altamirano Mego/ ) Tec. Med. Juan Alfonso
Altamirano Diagnéstico y C.D. Marjorie MANANA Guevara Albujar/ Blgo.
Mego Tratamiento (ADT) Lisseth Johanna Silvia Suarez Chavarri
Chicoma Roque
Q.F. Jorge Villena
Lic. Enf. Pamle - Rios/ Lic. Enf. o Lic. Adm. Sandra
Yumpo Delgado Admision y Alta (ADA) Pamela Yumpo MANANA Mestanza Quiroz
Delgado




Obst. Diana del

Obs. Diana del Referencia y contra Pilar Castro - MC. Jhoan Alexander
Pilar Castro ay Alvarez/ M.C. MARANA : o
i referencia (RCR) ) . Reyes Rioja
Alvarez Violeta Juliana
Gutiérrez Sanchez
Q.F. Jorge Villena
Q.F. Jorge Gestion de Rios/ Lic. Enf. MANANA Q.F. Mariela Villon
Villena Rios Medicamentos (GMD) Pamela Yumpo Montes.
Delgado
Blg. Carlos Ing. César Villegas Rivera
C.D. Marjorie Gestion de Ja Informacion Altamirano Mego/ )
Lisseth Johanna (GIN) C.D. Marjorie MANANA Ina. Yelvin fanacio L
Chicoma Roque Lisseth Johanna ng. reivinignacio Leyva
Chicoma Roque
Blg. Carlos
Blg. Carlos Descontaminacién, Altamirano Mego/ ) Ina. Carlos Ernesto Olano
Altamirano Limpieza, Desinfeccion y C.D. Marjorie MANANA 9. Nevra
Mego Esterilizacion (DLDE) Lisseth Johanna y
Chicoma Roque
Manejo del Riesgo Social | ps Sara Medalit Asist. Soc. Gaby Ardiles
(MRS) Cueva Abanto.
Ps. Sara Medallt Bardales/Tec. Enf. |  MANANA
Cueva Bardales Nutricién y Dietética o Nut. Lili Marjhory Ibafiez
NYD Rosa Diaz S
(NYD) Tiquihuanca osa
Q.F. Jorge Villena
Q.F. Jorge Gestion de Insumos y Rios/ Lic. Enf. MANANA Q.F. Mariela Villon
Villena Rios Materiales (GIM) Pamela Yumpo Montes.
Delgado
Lic. Adm. Odalis Y. Flores
Ramirez.
Blg. Carlos
C.D. Marjorie Gestion de Equinos e Altamirano Mego/ ) Ing. CarloivErnesto Ofano
Lisseth Johanna quip C.D. Marjorie MARANA eyra

Chicoma Roque

Infraestructura (EIF)

Lisseth Johanna
Chicoma Roque

Ing. Deysi Sthefany Teran
Zagaceta




Tabla N.° 03: Categoria por macroprocesos

DIRECCIONAMIENTO GESTION RECURSOS
GESTION DE LA CALIDAD CONTROL DE LA GESTION Y
GERENCIALES PRESTACION
MANEJO DE RIESGO DE LA ATENCION | GESTION DE SEGURIDAD ANTE
DESASTRES
ATENCION AMBULATORIA ATENCION DE HOSPITALIZACION
PRESTACIONALES | ATENCION DE EMERGENCIAS ATENCION QUIRURGICA




VII.OBSERVACIONES

Tabla N° 04: Observaciones de los macroprocesos evaluados

MACROPRO | COD_CRITE TECNICA SUSTENTODEL | OBSERVACIONE | RECOMENDACIONE
s L CRITERIO RESPUESTA | FUENTE AUDITABLE | mivios PUNTALE . s RESPONSABLE
SE CUENTA CON PERSONAL ADMISION
CAPACITADO EN EL ULTIMO ARO, CAPACITACIONES
PARA REALIZAR LAS ACTIVIDADES NO CUANTA CON Lo | PERSONAL NO
EN EL AREA DE ADMISION DEL ESTABLECIDO EN R.M. | CAPACITADO
ADMISION Y ESTABLECIMIENTO. EVALUACION  DE N° 597- | PREVIO A [ PROGRAMAR
ALTA ADA1-5 0 PERSONAL ENTREVISTA | 5006 MINSAIDGSP- INICIAR CAPACITACIONES
V02 RM N° 4239001, | LABORES EN EL | PARA EL PERSONAL
SAIDM AREA
EVALUADA
SE REGISTRA Y MONITOREA EL UNIDAD DE SEGUROS
TIEMPO DE ESPERA DEL USUARIO EN JEFATURA DE
ADMISION Y ESTA ACORDE A LO NO CUANTA CON LO REALIZAR EL [ CONSULTORIO
ESPERADO POR LA INSTITUCION. ESTABLECIDO EN RM. SSGISSTEROT'EEE REGISTRO v | EXTERNO
ADMISION Y REGISTRO  VIRTUAL Ne 57- MONITOREO  DEL
ALTA ADAZ-3 0 DE CITAS AUDITORIA 2006/MINSA/IDGSP- B‘éicug@"g Oi TIEMPO DE ESPERA
V.02, RM N° 423-2001- [ | S'eeoe oo ™| DEL USUARIO  EN
SA/DM ADMISION.
SE REGISTRA Y MONITOREA EL REALIZAR EL | UNIDAD DE SEGUROS
PORCENTAJE DE USUARIOS NO REGISTRO Y
ATENDIDOS EN EL MONITOREO  DEL
ESTABLECIMIENTO LUEGO DE HABER PORCENTAJE  DE
OBTENIDO CITA Y LOS NIVELES N A O | NO SE CUENTA| USUARIOS ~ NO
ADMISION Y ESTAN ACORDES A LO ESTABLECIDO REGISTRO DE GITAS N so7. | CON LOS | ATENDIDOS EN EL
ALTA ADA2-4 | POR LA INSTITUCION. 0 DE ATENCION AUDITORIA 2006IMINSADGSP- PORCENTAJES | ESTABLECIMIENTO
V.02 RM N 423.2001. | DE USUARIOS [ LUEGO DE HABER
' NO ATENDIDOS | TENIDO UNA CITA Y

SA/DM

LOS NIVELES ESTAN
ACORDES A LO
ESTABLECIDO POR
LA INSTITUCION.
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SE REGISTRA Y MONITOREA EL
PORCENTAJE DE CITAS ATENDIDAS
DE ACUERDO CON LA
PROGRAMACION ESTABLECIDA.

NO CUANTA CON LO
ESTABLECIDO EN R.M.

NO SE CUENTA

REALIZAR EL
REGISTRO Y
MONITOREO  DEL

UNIDAD DE SEGUROS

. CON EL
ADMISION Y REGISTRO DE CITAS Ne 597- PORCENTAJE  DE
ALTA ADAZS DE ATENCION AUDITORIA 2006MNsADGSP- [ HONTOREO DE 1 Giras — ATENDIDAS
V.02, RM N® 423-2001- [ yooen o DE ACUERDO CON
SADM LA PROGRAMACION
ESTABLECIDA.
SE REGISTRA Y MONITOREA EL REALIZAR EL | UNIDAD DE SEGUROS
PORCENTAJE DE REPROGRAMACION REGISTRO Y
DE CITAS Y LOS NIVELES ESTAN DE NO CUANTA CON LO [ NO SE CUENTA [ MONITOREO  DEL
ACUERDO A LO ESTABLECIDO POR ESTABLECIDO EN R.M. [ CON EL | PORCENTAJE  DE
ADMISION Y | oo s | LAINSTITUCION. REGISTRO DE CITAS [ 5 \oroon N° 597- | MONITOREO DE | REPROGRAMACION
ALTA DE ATENCION 2006/MINSAIDGSP- [ CITAS DE CITAS Y LOS
V.02, RM N° 423-2001- | REPROGRAMAD | NIVELES ESTAN DE
SADM AS ACUERDO A LO
ESTABLECIDO POR
LA INSTITUCION.
SE REALIZA EL CONTROL DE CALIDAD UNIDAD DE SEGUROS
DE LAS HISTORIAS  CLINICAS REALIZAR EL [ COMITE | AUDITORIA
ACORDE A LO ESTIPULADO EN LA EN SALUD
NORMATIVIDAD VIGENTE Y LOS REGISTRO DE CITAS oTABLECID eN R | NO SE REALzZA | CONIRRL P8
ADMISION Y RESULTADOS SON LOS ESPERADOS. DE N° 5g7. | CONTROL  DE [ \erping
ADA2-7 ATENCION/ARCHIVO | AUDITORIA CALDAD  DE| L%
ALTA DE HSTORIAS 2006/MINSADGSP- [ £ 2o CLINICAS ACORDE A
CLINICAS V.02, RM N® 423-2001- [ o i LO ESTIPULADO EN
SADM LA NORMATIVIDAD
VIGENTE.
SE CUANTIFICA EL PORCENTAJE DE UNIDAD DE SEGUROS
USUARIOS SATISFECHOS CON LA REALIZAR LA | COORD. GESTION DE
INFORMACION RECIBIDA DURANTE NO CUANTA CON LO CUANTIFICACION || A CALIDAD
EL PROCESO DE ADMISION Y/O ALTA. ESTABLECIDO EN RM. | NO SE [DEL  PORCENTAJE
ADMISION Y REGISTRO DE N so7. | CUANTIFICA EL | DE USUARIOS
ALTA ADA2-8 ATENCION DE [ AUDITORIA S008MINSADGSP- | PORCENTAJE | SATISFECHOS CON
USUARIOS V.02 RM N° 423.2001. | DE_ USUARIOS [ LA INFORMACION
v SATISFECHOS | RECIBIDA DURANTE

SA/DM

EL PROCESO DE
ADMISION Y/O ALTA.
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SE TENE DOCUMENTADO EL UNIDAD DE SEGUROS
PROCESO DE ALTA EN EL
ESTABLECIMIENTO Y SE CUMPLE. NO CUANTA CON Lo | NO SE CUENTA
N orABLEC0 e R | CON EL [ DOCUMENTAR  EL
ADMISION Y REGISTRO DE ® ny- | REGISTRO DE [ PROCESO DE ALTA
o ADA3-1 0 ATENCION DE | AUDITORIA [ b incamasp. | PORCENTAJES [ MEDIANTE  UN
USURIOS o o001 | DE_ALTAS DEL | INFORME DE ALTA
oy ESTABLECIMIEN | SEGUN NORMA.
T0
SE REGISTRAN LAS ESTANCIAS UNIDAD DE
HOSPITALARIAS PROLONGADAS, SE SEGUROS,  COMITE
ANALIZAN Y SE TOMAN MEDIDAS NO CUANTA CON Lo | NO SE CUENTA|REGISTRAR  LASpE AUDITORIA EN
CORRECTIVAS. ESTABLECIDO EN RM. | SON EL | ESTANCIAS SALUD
ADMISION Y REGISTRO DE ® R | REGISTRO HOSPITALARIAS
o ADA3-2 0 ATENCION DE | AUDITORIA [ b e mssp. | PORCENTUAL [ PROLONGADAS,
USUARIOS N 239001, | DE_ESTANCIAS | MEDIANTE
oy HOSPITALARIAS | AUDITORIAS
PROLONGADAS | PROGRAMADAS.
SE FOMENTA Y SE DAN FACILIDADES PLATAFORMA  DE
PARA QUE EL USUARIO CONSIGNE ATENCION AL
SUGERENCIAS O QUEJAS DE LA NO CUENTA CON LO USUARIO
CONSULTA AMBULATORIA EN LOS ESTABLECIDO EN RM. | NO SE CUENTA
ADMISION Y AMBIENTES DESTINADOS A ESTA. LIBRO DE [REVISION  DE [ = Ry | CON"EL LIBRO | IMPLEMENTAR ~ EL
o ADAG-1 0 RECLAMASIONES Y [ DOCUMENTAC | oo % | DE LIBRO DE
SUGERENCIAS ON e o3 5001 | RECLAMACIONE | RECLAMACIONES
SAIDM S
MACROPROCESO | “OB-RITE CRITERIO RESPUEST] T e | Urioich | SUSTENTODELPUNTAJE | OBSERVACIONES RECOMENDACIONES |  RESPONSABLE
EL ESTABLECIMIENTO DE JEFATURA DE | JEFATURA
SALUD CUENTA CON UNA CONSULTORIO | CONSULTORIOS
POLITICA PARA REDUCIR EL EXTERNO  DEBERA | EXTERNOS
NUMERO DE USUARIOS QUE NG PRESENTA IMPLEMENTAR
ATENCION NO ACCEDE A LA ATENCION OBSERVACI | DOCUMENTACION JEFES DE SERVICIO POLITICAS i orA
ATA1-4 | AVIBULATORIA EN LOS DIAS | 0 NODISPONE | & REDUCR EL NUMERO
AMBULATORIA ON RELACIONADA AL DESCONOCEN
SOLICITADOS Y  LOS A AD0 DE USUARIOS QUE N
RESULTADOS ESTAN : ACCEDE A LA
DENTRO  DE O ATENCION
ESTABLECIDO PARA LA AMBULATORIA EN LOS
INSTITUCION. DIAS SOLICITADOS.
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EL ESTABLECIMIENTO DE JEFATURA DE
SALUD FORMULA, ADOPTA O SERVICIOS
ADAPTA GUIAS DE PRACTICA , ASISTENCIALES
CLINICA (GPC) SEGUN EL VERIFICACIO LAS AREAS NO JEFATURAS  DE LOS | JEFATURA
ATENCION PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE NREVISION | \ 5 pPRESENTAN PRESENTARON LA SERVICIOS ~ DEBERAN | coNSULTORIOS
ATA2-1 ' NODISPONE | DE REALIZAR LAS GUIAS
AMBULATORIA i LA ATENCION AMBULATORIA DOCUMENTACION DOCUMENTACION . EXTERNOS.
DOCUMENTO DE PRACTICA CLINICA
Y_ DIFERENCIADO  POR CORRESPONDIENTE.
ETAPAS DE VIDA. S INSTITUCIONAL .
EL ESTABLECIMIENTO DE DIRECCION
SALUD  CUENTA  CON EJECUTIVA,
MECANISMOS PARA JEFATURAS DEBERAN COORDINACION DE
’ EVALUAR EL NIVEL DE VERIFICACIO LAS AREAS NO REALIZAR LAS QUiAS GESTION DE LA
ATENCION ATApp | CUMPLIMIENTO = DE  LAS NODISPONE | NREVISION | NO PRESENTAN PRESENTARON LA DE PRACTICA CLINICA | CALIDAD.
AMBULATORIA GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE DOG DOCUMENTACION DOCUMENTACION INSTITUCIONAL Y
(GPC) PARA LA ATENCION DE CORRESPONDIENTE. EVALUAR su
,l&(l\)/ISBULATORIOS PACIENTES CUMPLIMIENTO.
SE  CUANTIFICA  EL JEFATURA  DE
PORCENTAJE DE JEFATURAS ~ DEBEN | GINECOLOGIA,
CUMPLIMIENTO  DE  LOS , REALIZAR EL | COORDINACION  DE
ESTANDARES E DOCUMENTO | VERIFICACIO PORCENTAJE DE | OBSTETRICIA.
ATENGION ATAZ4 | poreoes SvACTASDE [DE o |NoexsTEEvDENGA | ASAREASNOCUENTAN | Eenit iR iOPELOD
AMBULATORIA ESTABLECIDOS  PARA LA CON LA DOCUMENTACION
ATENCION PRENATAL Y LOS LAS DOCUMENTO INDICADORES
RESULTADOS ESTAN REUNIONES S ESTABLECIDOS PARA
DENTRO DE LOS RANGOS LA ATENCION
ESPERADOS. PRENATAL.
EL ESTABLECIMIENTO JEFATURA DE
BRINDA INFORMACION A LOS CONSULTORIOS
USUARIOS SEGUN . LOS CONSULTORIOS | EXTERNOS,
MECANISMOS VERIFICACIO | NO CUENTA CON MENCIONADOS COORDINACION  DE
NROON |, |STESEOS PR SODAENO |WREISOU|dcumoows: |ussstoneri | sron o u
AMBULATORIA g INSTITUCION. ' IMPLEMENTAR LA | CALIDAD.
IMPRESO. DOCUMENTO | CIRUGIA, GINECOLOGIA, | IMPRESA. IMPRESION DE ESTE
S ETC.

DOC.
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EL ESTABLECIMIENTO DE JEFATURA  DE
SALUD IMPLEMENTA GINECOLOGIA,
ESTRATEGIAS EDUCATIVO- , COORDINACION  DE
COMUNICACIONALES ~ PARA DOCUMENTACI | VERIFICACIO LOS CONSULTORIOS | OBSTETRICIA.
, MEJORAR EN LA MUJER, LA ONEN LA N/REVISION | LOS CONSULTORIOS NO MENCIONADOS
QIA%NUCU/ST%MA ATA3-2 | FAMILIA'Y LA COMUNIDAD LA | 1 HISTORIA DE CUENTAN CON EL PLAN IJ,\EEEEN?EE,\%T%RREQ%EAN DEBERIAN
CAPACIDAD DE RECONOCER SOBRE DOCUMENTO | ANUAL DE TRABAJO - | IMPLEMENTAR  PLAN
SIGNOS DE ALARMA Y EDUCACION | S ANUAL DE TRABAJO
COMPLICACIONES
OBSTETRICAS CON EL FIN DE
BUSCAR AYUDA.
FUENTE TECNICA | SUSTENTO
MACROPROCESO | COD_CRITERIO CRITERIO RESPUESTA | ,forai | JECDICR | SUSTERTO. | OBSERVACIONES RECOMENDACIONES RESPONSABLE
LOS SERVICIOS DE APOYO
AL DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DEL
ESTABLECIMIENTO  DE CUMPLE CON
ATENCION DE APOYO SALUD TIENEN ¥ APLICAN NORMAS Y GUIAS Lo SE TIENE PERO NO LABOU;-%'I'SORIO
: NORMAS Y GUIAS DE ESTABLECIDO SE AGILECE LA
DIAGNOSTICO Y ADTA-1 PROCEDIMIENTOS.  PARA 1 PROCEDIMIENTOS [ AUDITORIA | 2 TASHEHE0 f ESTA o SOLUCION DRECTORA. UPSS
TERAPEUTICO : DE ATENCION RESOLUCIONADA DIAGNOSTICO POR
LA ATENCION. 616-2023- '
IMAGENES
SAIDM
MACROPROCESO | COD_CRITERIO CRITERIO RESPUESTA ASSE'XLELE TECNICA UTILIZADA SU%L%“#L?EEL OBSERVACIONES | RECOMENDACIONES | RESPONSABLE
EL  ESTABLECIMENTO SERVICIO  DE
APLICA LAS GUIAS DE EMERGENCIA,
PRACTICA CLINICA PARA o5 Topicos No|LOS JEFES DE JEFATURA  DE
LA ATENCION DE LAS SERVICIOS
ATENCION ~ DE DIEZ CAUSAS ~ MAS GUIAS VERIFICACIONREVISIoN | CUENTAN G0N | BN | IPLEMENTAR GUIAS DE | ASISTENCIALES
EMG1-4 | FRECUENTES EN 0 NORMAS DE DOCUMENTOS GUIAS = IMPRESAS [ \""IMPRESION Y | PRACTICAS EN  LOS
FIERGENCIAS EMERGENCIA EN CADA TECNICAS SEGUN SU CASUAS | 1 7CION DE LAS | TOPICOS.
UNA DE LAS ETAPAS DEL MAS FRECUENTES | Guias IMPRESAS
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EL PERSONAL QUE
LABORA EN
EMERGENCIA HA SIDO
CAPACITADO EN LOS
ULTIMOS 12 MESES EN

EL PERSONAL FUE
CAPACITADO EN LOS

LOS JEFES DE
SERVICIO DEBERIAN
PONER ENFASIS EN

LOS JEFES DE SERVICIO
SOLICITAR

SERVICIO DE
EMERGENCIA

ATENCION  DE VERIFICACION/REVISION CAPACITACION  SOBRE
EVERGENCIAS EMG1-5 TEMAS PROPIOS DE NODISPONE | 5 DOGUMENTOS ULTIMOS 12 MESES [LA  CAPACITACION | “ o™ Cricie = ie
EMERGENCIA  SEGUN EN TEMAS DE SU[CONSTANTE ~ DEL|coroienTES DE CADA
COMPETENCIAS. SERVICIO. PERSONAL A SU TOPICO
CARGO :
EL  SERVICIO  DE SERVICIO DE
EMERGENCIA  CUENTA LOS JEFES DE SERVICIO [ EMERGENCIA
CON  EQUIPAMIENTO, ) MENCIONADOS
MEDICAMENTOS E EL AREANO CUENTA | DEBERAN IMPLEMENTAR
ATENCION =~ DE | gyi50.q INSUMOS =~ PARA 1A FALTA OBSERVACION ggbc: TE?':E\WS UEQ gSgPTgESPUAPRUESB\ 2”53'3%% poc Sé
EMERGENCIAS ATENCION ~ DE  LAS EQUIPAMIENTO .
EMERGENCIAS Y SON DE TRAUMA SHOCK ADQUISICION DE | EQUIPAMIENTO
INMEDIATA INSUMOS DEACUERDO A SuU
DISPONIBILIDAD. ATENCION DE
PACIENTES.
EL  SERVICIO  DE SERVICIO DE
EgERELENEcI)%pA(,:\AleEmS LOS TOPICOS DE LOS JEFES DE SERVICIO | EMERGENCIA
EMERGENCIA COMO | _, ; MENCIONADOS
(SILLA DE  RUEDAS, MED, CIRG, PED NO EBANREF‘{\E’\‘S%E;HEQ% DEBERAN IMPLEMENTAR
ATENCION  DE EMG2-2 CAMILLAS, ETC.) PARA FALTA OBSERVACION CUENTA CON [ FROPIO PARA LA |MEDIANTE DOC LA
EMERGENCIAS LA RECEPCION Y EQUIPAMIENTO EQUIPOS ADQUISICION  DE | SOLICITUD DE EQUIPOS
TRASLADO INTERNO DE SUFICIENTES  PARA [ 205 DEACUERDO A SU
LOS PACIENTES, ESTA ATENDER QUIPOS ATENCION DE
DISPONIBLE Y EN LUGAR PACIENTES. PACIENTES.
ACCESIBLE.
LOS EQUIPOS DE SERVICIO DE
TELECOMUNICACIONES EMERGENCIA,
ESTAN OPERATIVOS LAS LOS TOPICOS NO| UNIDAD DE
e o1
A e | EMG23 305 DIAS DELANO. NoDisPONE | PERIECACIONREVISION | 1 EcomuNICACION | PROPIO PARA LA | DE
HACEN USO DE SU | ADQUISICION  DE | TELECOMUNICACION.

EQUIPO
PERSONAL

CELULAR

EQUIPOS
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FUENTE

SUSTENTO DEL

MACROPROCESO | COD_CRITERIO CRITERIO RESPUESTA | \ DITABLE TECNICA UTILIZADA I OBSERVACIONES | RECOMENDACIONES RESPONSABLE
EL ESTABLECIMIENTO UNIDAD DE SALUD
IDENTIFICA LOS SERVICIOS PUBLICA E
ANUALMENTE LAS DIEZ NO  CUENTAN |LOS ~ JEFES  DE| |NTELIGENCIA
CAUSAS MAS NO ~ PRESENTA( ~qy GUIAs | SERVICIO | SANITARIA ,
ATENCION  DE| g | eto | 0 |NODISPONE VERFICACIONREVISION | 2 s tcha . | WPRESAS D | pCElenfil (2 | JEFATURA °E
HOSPITALIZACION INTERNAMIENTO DE DOCUMENTOS LAS 10 CAUSAS > | SERVICIOS
INSTITUCIONAL Y POR CRITERIO MAS CAUSAS MAS | ASISTENCIALES.
CADA UNO DE LOS EVALUADO. FRECUENTAS FRECUENTES DEL
SERVICIOS. DEL SERVICO | SERVICIO.
LOS SERVICIOS UNIDAD DE SALUD
IDENTIFICAN ALGUNOS PUBLICA E
NECESIDADES DE SERVICIOS LOS  JEFES  DE | INTELIGENCIA
MEJORA DEL PROCESO DOCUMENTACION LOS SERVICIOS [ EVIDENCIARON | SERVICIO ~ EMITIR | SANITARIA ,
ATENCION DE DE ATENCION, DE 1as | VERIFICACIONREVISION | NOCUENTAN CON  SU DOCUMENTO | DOCUMENTO DE | JEFATURA DE
HOSPITALIZACION ATH1-2 | FORMULAN 1 PROPUESTAS DE | DE DOCUMENTOS DOCUMENTACION [ SOLICITANDO [ IMPLEMENTACION DE | SERVICIOS
PROPUESTAS Y LAS MEJORAS DE SOLICITUD DE | LAS PROPUESTAS  DE | ASISTENCIALES.
COMUNICAN A LA ALTA PROPUESTAS PROPUESTAS DE | MEJORAS DE CADA
DIRECCION PARA SU MEJORAS  DEL | SERVICIO.
APROBACION Y SERVICIO.
EJECUCION.
SE  PERMITE  EL SERVICIO DE
ACOMPANAMIENTO DE GINECOOBSTETRICIA
LA GESTANTE POR LA
PAREJA O LA FAMILIA NO  PRESENTA [ JEFES DE JEESFTE\BBE%ERSSE\éﬂﬁ
ATENCION ~ DE | ypyg | B8 8 A ot o NO DISPONE VERFICACIONREVISION | pery HEUA PO | PEINRSE con |PARR LA
HOSPITALIZACION ATENCION DE PARTO. DE DOCUMENTOS CRITERID EL EQUIPO E | PARTICIPACION  DEL
EVALUADO IMPLEMENTAR | FAMILIAR = EN LA
' ATENCION DEL PARTO
LAS JEFATURAS DE LOS JEFATURA DE
SERVICIOS DE SERVICIOS
INTERNAMIENTO ASISTENCIALES.
PROMUEVEN LA JEFES DE[LOS  JEFES  DE
, ADOPCION, , | Docuneneacion | sERvIcios SERVICIO  DEBEN
ATENCION  DE|  ,o., |ADECUACION 0 0 NO DISPONE VERIFICACIONIREVISION | o2 sioians o) | MPLEMENTAR | IMPLEMENTAR GUIAS
HOSPITALIZACION ELABORACION DE LAS DE DOCUMENTOS CRITERIO LAS GUIAS DE [DE PRACTICAS
GUIAS DE PRACTICA EVALUADO PRACTICA CLINICA
CLINICA PARA  LAS ' CLINICA. INSTITUCIONALES.
ATENCIONES DE SALUD
SEGUN EL  PERFIL
EPIDEMIOLOGICO  DE
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LAS  AREAS  DE
HOSPITALIZACION.

LA ORGANIZACION HA JEFATURA DE
ESTABLECIDO JEFES DE  Los | SERVICIOS
MECANISMOS PARA SERVICIOS DEBERAN | ASISTENCIALES.
MEDR EL  TIEMPO DOCUMENTACION BS%%%‘ET,\"\TACION IMPLEMENTAR
ATENCION ~ DE| o, . | TRANSCURRIDO ENTRE EN LA HISTORIA | VERIFICACIONREVISION | pcvsionana | NINGUNO MEDIDAS PARA MEDIR
HOSPITALIZACION LA SOLICITUD 'Y EL CLIiNICA DEL | DE DOCUMENTOS HOJA DE EL TIEMPO
INTERNAMIENTO  DEL PACIENTE HOSPITALIZACION TRANSCURRIDO
PACIENTE Y REALIZA ENTRE LA SOLICITUD
ACCIONES = PARA  SU Y EL INTERNAMIENTO.
DISMINUCION.
EL PERSONAL DE JEFATURA DE
SALUD QUE REALIZA JEFES DE SERVICIO | SERVICIOS
PROCEDIMIENTOS A JEFES DE | ESTABLECER ASISTENCIALES.
LOS PACIENTES, PERSONAL SERVICIO MEDIDAS DE UTILIZAR
ATENCION ~ DE| o CUMPLE LAS MEDIDAS MEDIDAS DE | hBSERVACION CONOCE,  PERO [ IMPLEMENTAREL | MEDIDAS DE
HOSPITALIZACION DE BIOSEGURIDAD. BIOSEGURIDAD NO LO REALIZA|USO DE LAS|BIOSEGURIDAD  DE
CON FRECUENCIA | MEDIDAS ~ DE | ACUERDO A CADA
BIOSEGURIDAD. | SERVICIO DEL
HOSPITAL
LAS INFECCIONES AREA DE
INTRAHOSPITALARIAS U EPIDEMIOLOGIA,
OTROS EVENTOS JEFES DE | IMPLEMENTAR COORDINACION ~ DE
ADVERSOS OCURRIDOS ESTAN SERVICIO PARTICIPACION GESTION DE LA
ATENCION ~ DE| o, | EN EL INTERNAMIENTO DOCUMENTACION, | VERIFICACION/REVISION | INFORMADOS, | INVOLUCRARSE | ACTIVA  EN  LAS | CALIDAD.
HOSPITALIZACION SON  REGISTRADOCS, ACTAS. DE DOCUMENTOS PERO NO ACUDEN | EN LAS | REUNIONES DE
ANALIZADOS Y ALAS REUNIONES | ACTIVIDADES DE | INFECCIONES
EVALUADOS  SEGUN VIGILANCIA INTRAHOSPITALARIAS.
NORMAS VIGENTES.
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LOS CASOS DE
MORTALIDAD POR

LOS JEFES DE

DIRECCION
EJECUTIVA

ENFERMEDADES LOS SERVICIOS COORDINACION  DE
TRANSMISIBLES, ASISTENCIALES GESTION  DE o LA
ATENCION DE| a3 |OCURRIDAS - EN NO DISPONE VERIFICACION/REVISION | NO CUENTAN CON | DESCONOCEN Y | SOLICITAR ~ MEDICO | CALIDAD, COMITE DE
HOSPITALIZACION HOSPITALIZACION SON DE DOCUMENTOS MEDICO AUDITOR | TAMPOCO AUDITOR. AUDITORIA MEDICA.
AUDITADOS CON LA SOLICITAN
FINALIDAD DE TOMAR MEDICO
DE DECISIONES DE AUDITOR.
CORRESPONDER.
LOS SERVICIOS DE JEFATURA DE LOS
INTERNAMIENTO LOS ~ JEFES  DE [ sERvICIOS
CUENTAN CON GUIAS JEFES oe | SERVICIO | ASISTENCIALES
DE PRACTICA CLINICA NO PRESENTA SERVICIO IMPLEMENTAR  GUIAS
ATENCION ~ DE| .. |DE ATENCION DE LAS vopisrone | VERFICACoNREvisioN | DOCIMERTACION | cooroinar con | 5 g TRACTIAS
HOSPITALIZACION DIEZ PATOLOGIAS MAS DE DOCUMENTOS CRITERIO ESTADISTICA  E | N r /SIONALES DE
FRECUENTES IMPLEMENTAR ;
ATENDIDAS POR CADA EVALUADO. LAS GUIAS. LAS CAUSAS MAS
SERVICIO. FRECUENTES ~ DEL
SERVICIO.
SE ALCANZAN SERVICIO DE
PERMANENTEMENTE GINECOOBSTERICIA.
LOS NIVELES JEFE DE SERVICIO DE
ESPERADOS EN LOS GINECOLOGIA
ATENCION ~ DE| .. |ESTANDARES E DOCUMENTACION | VERIFICACIONREVISION | £XST= PERO NOTEEES - DE | wpLemenTaR
HOSPITALIZACION INDICADORES PARA LA DE REUNIONES. | DE DOCUMENTOS INDICADORES ~ PARA
ATENCION DE PARTOS CONTINUAMENTE. | IMPLEMENTAR. | """~ ATENCION  DE
SEGUN NORMAS PARTOS.
VIGENTES.
SE MONITORIZA LA JEFATURA DE
ADHERENCIA A LAS GINECOLOGIA,
GUIAS DE PRACTICA COORDINACION ~ DE
CLINICA  PARA LA SE  EVIDENCIA | EL FERSOVAL WEFE | oBSTETRICIA
, ATENCION DE LAS ‘ | sE TIENEN | QUE EL| ['as GUIAS ACTUALES
ATENCION ~ DE ATHAL COMPLICACIONES HISTORIA CLINICA | VERIFICACION/REVISION | IDENTIFICADAS | PERSONAL DE LA ATENCION DEL
HOSPITALIZACION OBSTETRICAS DE DOCUMENTOS PARA TODAS LAS | TRABAJA  DE | poifyier POR
(HIPERTENSION ETAPAS DE VIDA. | ACUERDO  CON | oo\ oa cionES
INDUCIDA POR  EL LAS GUIAS. OBSTETRICAS
EMBARAZO Y :
HEMORRAGIAS
OBSTETRICAS).
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SE  AUDITAN  LAS
HISTORIAS CLINICAS Y
SE TOMAN ACCIONES

COMITE DE AUDITORIA
EN SALUD.

PARA MEJORAR LOS SOLICITAR LA
ATENCION  DE PROCESOS. INFORMES ~ DE | VERIFICACION/REVISION | NFORMES — DE [ INFORMES  DE  CONTRATACION  DE
HOSPITALIZACION ATH4-5 AUDITORIA DE DOGUMENTOS AUDITORIA  DE | AUDITORIA  DE | AUDITOR PARA
CASO CASO. AUDITAR  HISTORIAS
CLINICAS.
EL USUARIO JEFATURA DE LOS
COMPRENDE LA LOS PACIENTES Y REUNION CON Los | SERviCIOs
INFORMACION QUE SE E/E“g:géﬁES Ly |EL  PERSONAL | INTEGRANTES  DEL [ ASISTENCIALES
LE BRINDA ACERCA DE ENTREVISTA A INFORMACION. | DEL AREA NO SE | SERVICIO Y EVALUAR
ATENCION  DE ATHSA LOS PROCEDIMIENTOS, L0S  PACIENTES | OBSERVACION PERO  MUCHOS | ASEGURA ~ QUE | LA COMPRENSION DEL
HOSPITALIZACION DIAGNOSTICOS Y JENTREVISTA LOS FAMILIARES | PACIENTE Y
TRATAMIENTOS HOSPITALIZADOS DE ELLOS NO|\™ “'pACIENTE | FAMILIARES ~ SOBRE
REFERIDOS A SU CASO. COMPRENDEN LOf o6\pRENDAN | SU ENFERMEDAD Y
QUE LES TRATAMIENTO
EXPLICAN. :
EL ESTABLECIMIENTO JEFATURA DE LOS
DE SALUD CUENTA CON , SERVICIOS
UN MECANISMO DE AN TeS . Dar | ASISTENCIALES,
EVALUACION SERVICIO Y EVALUAR | COORDINACION  DE
PERIODICA ~ DE N MECANISMO. DE | GESTION  DE LA
HISTORIAS  CLINICAS NO  PRESENTA EVALUACION CALIDAD, COMITE DE
ATENCION ~ DE|  yno | Eprcros o b NO DISPONE VERIFICACIONREVISION | o2 LA | e oAnimo ok | PERIODICA p [ AUPITORIAENSALLD.
HOSPITALIZACION : DE DOCUMENTOS , HISTORIAS  CLINICAS
MONITOREO Y CRITERIO EVALUACION POR . PARES  PARR
MEJORAMIENTO DE LOS EVALUADO. EFECTOS v
PROCESOS DE MONITOREO Y
ATENCION DE
ACUERDO A PLAZOS MEJORAMIENTO  DE
ESTABLECIDOS POR LA PROCESOS.
INSTITUCION.
LOS  PLANES DE JEFATURA DE LOS
TRABAJO CONTENIDOS , SERVICIOS
EN LAS HISTORIAS REUNION CON  LOS | ASISTENCIALES
CLINICAS ESTAN DE NO  PRESENTA [ MENOS DEL 70% | INTEGRANTES  DEL
- . | DOCUMENTACION | CUMPLEN ~ CON | SERVICIO Y EVALUAR
A ZACon” | ATHT4 A DD CON LA OBSERVACION | JERTICACENREVISON | Rel ACIONADA AL | LAS GUIAS DE LA [ LA IMPLEMENTACION
CLINICA. CRITERIO PRACTICA DE LAS GUIAS DE
EVALUADO. CLINICA PRACTICA

INSTITUCIONAL.
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SE REGISTRA, ANALIZA JEFATURA DE
Y EVALUA EL MANEJO SERVICIO DE
DE COMPLICACIONES REUNION CON LOS | GINECOLOGIA,

’ OBSTETRICAS Y EL ' o TIENE gSiSAEEVb?AE,G‘E%\ INTEGRANTES ~ DEL | COORDINACION ~ DE
ATENCION ~ DE| o,  |[MANEJO ~ 'ES  DE NO DISPONE VERIFICACION/REVISION | IDENTIFICADAS | o= SERVICIO Y EVALUAR [ OBSTETRCIA.
HOSPITALIZACION ACUERDO A LAS GUIAS DE DOCUMENTOS PARA TODAS LAS | freooencias | LA IMPLEMENTACION

DE PRACTICA CLINICA. ETAPASDEVIDA. [ socrere das [ DE LAS GUIAS DE
PRACTICA
SE REALIZA AUDITORIA COMITE DE AUDITORIA
INTERNA A EVENTQS SOLICITAR LA | EN SALUD.
ﬁg\émsos y SEGg’; CONTRATACION  DE
SE REALIZA LA[MEDICO  AUDITOR,
ATENCION  DE| . | IMPLEMENTAN Ao DE| veriFicACIONREVISION | nFORVES  DE [ AUDITORIA DE | PUESTO QUE EN EL
HOSPITALIZACION RECOMENDACIONES. CASO DE DOCUMENTOS CASO CASO  CUANDO [ EQUIPO NO TODOS
ES SOLICITADO. [ TIENEN LA LIBERTAD Y
VOLUNTAD DE
TRABAJAE.
SE REGISTRA Y EVALUA JEFATURA DE
LA SATISFACCION DEL SERVICIO DE
R DE aRTO No  PRESENTA|NO  EVIDENCIA Lo evENTAR GINECOLOOL,

, ATENCION DELPARTOY , DOCUMENTAGION [ DOCUMENTO | jie cUALMENTE LA | Sooroac N DE
ATENCION ~ DE OBSERVACION PARA MEDIR LA :
HOSPITALIZACION ATHT7 | ESPERADO POR LA NO DISPONE ENTREVISTA RELACIONADA AL | gumiocicoioy | ENCUESTA  DE - LA

INSTITUCION. CRITERIO SATISFACCION ~ DEL
EVALUADO DEL USUARIO EN usuario
' EL SERVICIO '
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FUENTE

TECNICA

SUSTENTO

MACROPROCESO | COD_CRITERIO CRITERIO RESPUESTA A E il DELPUNTAJE | OBSERVACIONES | RECOMENDACIONES | RESPONSABLE
SE CUENTA CON UN MANUAL DE CENTRO
PROCEDIMIENTOS ~ DEL  CENTRO NO ~CUENTA ~ CON QUIRURGICO
QUIRURGICO, ESTA A DISPOSICION DEL ‘ MANUAL DE
PERSONAL QUE LABORA EN EL AREA GUIAS DE NO CUMPLE | PROCEDIMIENTOS IMPLEMENTAR
ATENCION EL CUAL LO CONOCE Y LO APLICA. PRACTICAS Y CON LO | DEL CENTRO | MANUAL DE
QURURGICA ATQ1-2 0 NORMATIVAS DEL | AUDITORIA ESTABLECIDO | QUIRUGICO Y NO SE [ PROCEDIMIENTOS
MINSA / NT N° 030- [ CUENTA DISPONIBLE | DEL CENTRO
INTERNAS MINSADGSP | PARA EL PERSONAL | QUIRURGICO.
QUE LABORA EN EL
AREA
SE APLICA GUIAS DE MANEJO CENTRO
QUIRURGICO Y ANESTESICO PARA LAS GUIAS DE NO CUENTA CON QUIRURGICO
DIEZ INTERVENCIONES MAS MANEJO GUIAS DE MANEJO |MRLEMENTAR LAS
FRECUENTES QUE SE REALIZAN QUIRURGICO Y NO CUMPLE | QUIRURGICO Y | GUIAS DE MANEJO
ATENCION (ATENCION DE ANESTESIO-CLINICO- ANESTESICO CON LO | ANESTESICO  PARA QUIRURGlCO Y
QUIRURGICA ATQ1-3 QUIRURGICA, TERAPIA DEL DOLOR, 0 PARA LAS 10 AUDITORIA ESTABlZEC|DO LAS DIEZ | ANESTESICO PARA
ANESTESIA EUERA DE QUIROFANO, INTERVENCIONES NT N° 030- | INTERVENCIONES LAS 10
RECUPERACION. POSTOPERATORIA ¥ AS MNSADGSP | HAS. _ FRECUENTES | NTERVENCIONES
CONSULTA DE ANEST. ... :
FRECUENTES EL HOSPITAL
EL ESTABLECIMENTO DE SALUD CENTRO
REALIZA EVALUACIONES PERIODICAS REALIZA  LO QUIRURGICO
PREVENTIVAS DE LAS CIRUGIAS MAS ESTABLECIDO, | CUENTA CON ACTAS | op ) 17ar
FRECUENTES ~ VERIFICANDO  EL PERO NO DE | PE_ EVALUACIONES | -\ A clONES
ATENCION CUMPLIMIENTO DE LOS PARAMETROS FORMA INTERNAS, PERO | BERIODICAS
QUIRURGICA ATQ4T | DEFINIDOS POR GUIAS DE ATENCION 1 LIBRODEACTAS - | AUDITORIA perionica | ESTAS _ NO SElperventivas  DE
QUIRURGICA, A PARTIR DE LAS CUALES SEGUN NT No | ENCUENTRAN LAS IRUGIAS MAS
SE TOMAN MEDIDAS CORRECTIVAS. - ESTABLECIDAS  DE
030 5 oDlC FRECUENTES.
MINSADGsp | FORMA PERIODICA.
EL ESTABLECIMENTO DE SALUD CENTRO
IMPLEMENTA  PERMANENTEMENTE REALIZA  LO IMPLEMENTAR QUIRURGICO
PROYECTOS DE MEJORA CONTINUA DE ESTABLECIDO, PROYECTOS = DE
LOS ASPECTOS CRITIC’OS LIBRO DE PERO NO DE CUENTA CON | MEJORA CONTINUA
ATENCION DETECTADOS EN LAS AUDITORIAS ACTAS/REGISTRO FORMA PROYECTOS DE | DE_LOS ASPECTOS
QUIRURGICA ATQ4-2 PREVENTIVAS Y DE CASOS. 1 DE  AUDITORIAS AUDITORIA PERIODICA MEJORA, PERO SE | CRITICOS
INTERNAS SEGUN NT ne | ACTULIZAN DE | DETECTADOS ~ EN
030, MANERA PERIODICA | LAS ~ AUDITORIAS
MINSADGSP PREVENTIVAS Y DE

CASOS.
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FUENTE

TECNICA

SUSTENTO DEL

MACROPROCESO | COD_CRITERIO CRITERIO RESPUESTA| ,[oENE. o N OBSERVACIONES | RECOMENDACIONES | RESPONSABLE
SE CUENTA CON PLAN E OFICINA DE
INSTRUMENTOS PARA REALIZAR SEGUROS
LA AUDITORIA, SUPERVISION Y
EVALUACION DE LOS PROCESOS , i
CONTROL DE LA DE GESTION Y PRESTACION, VERIFICACION | NOPRESENTA |0 SE CUENTA| ELECSS. DEBERA
GESTION Y| copt 0 NODISPONE | /REVISION DE | DOCUMENTACION AL
PRESTACION DOCUMENTOS | CRITERIO EVALUADO, | AUDITOR  PARAT  AUDITOR PARA
| ESTAACTIVIDAD | ESTAS ACTIVIDADES
SE HAN ESTABLECIDO DE A OFICNA _DE | OFICINA DE
MANERA CONSENSUADA CON SEGUROS  DEBE | SEGUROS
LOS RESPONSABLES DE LAS ESTABLECER CON
AREAS O SERVICIOS LOS LOS RESPONSABLES
INDICADORES DE CONTROL DE DE LOS SERVICIOS
CONTROL DE LA LA GESTION Y PRESTACION, Y SE VERIFICACION [ NO PRESENTA LOS  INDICADORES
GESTION Y| CGP12 |HAN FADO LOS NIVELES 0 NODISPONE | /REVISIONDE | DOCUMENTACIONAL |  NINGUNA  [DE  GESTION Y
PRESTACION ESPERADOS ~ PARA LA DOCUMENTOS | CRITERIO EVALUADO. PRESTACION,
INSTITUCION. ADEMAS DE
ELABORAR UN PLAN
PARA OBTENER LOS
NIVELES
ESPERADOS.
EL PERSONAL RESPONSABLE DE AREA DE
AREAS Y SERVICIOS ESTA CAPACITACIONES
CAPACITADO PARA REALIZAR EL COMITE DE
PROCESO  DE  AUDITORIA, DOCUMENTACION PRESENTA EL EESS. DEBERA [ AUDITORIA EN
CONTROL DE LA SUPERVISION Y EVALUACION DE DE DOCUMENTOS  DE BRINDAR SALUD
GESTION Y| GGP21 | 0% PROGESOS DE SUAVBIO DE 1 CAPAGTAGION | OBSERVACION | CAPACITACION  DE|  NINGUNA | CAPACITACIONES
PRESTACION ACGION. Naiacon SOLO ALGUNO DE SU CONTINUAS A SU
PERSONAL PERSONAL.
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EN LAS AREAS/SERVICIOS DE

COMITE DE

ATENCION CLINICA SE REALIZAN AUDITORIA EN
SUPERVISIONES ~ DE  LOS EL SALUD
PROCESOS DE PRESTACION Y
LOS RESULTADOS SON LOS ESURLECIIENTO
CONTROL DE LA o uTonsy heA LA VERIFICACION [ 0 1o\ PRESENTA REALIZAR LA
GESTION Y| CGP2-10 : NODISPONE | /REVISIONDE | pedsionana  aL|  NINGUNA CONFORMACION
PRESTACION DOCUMENTOS | ~e TERIO EVALUADO DEL COMITE DE
' AUDITORIA DE
CASOS DE MUERTE
MATERNA.
LOS RESULTADOS DE LOS COMITE DE
PROCESOS DE  AUDITORIA, SE BEBE | AUDITORIA EN
SUPERVISION Y EVALUACION SE ACTUALIZAR — LOS | saLuD
HACEN DE CONOCIMIENTO ALOS PRESENTA CUADROS INDICADORES  DE
CONTROL DE LA RESPONSABLES PARA LA TOMA SE MUESTRA VERIFICACION | DE EXCEL DE GESTION Y
GESTION Y| CGP211 | DE DECISIONES. DOCUMENTOS DE | /REVISION DE | INDICADORES COMO|  NINGUNA | PRESTACION
PRESTACION INDICADORES | DOCUMENTOS | HOSPITAL QUE ESTAN PERMITIENDO  QUE
A MAS 80%. LOS ESTANDARES
ESTEN DENTRO DE
LO ESTABLECIDO.
SE CUANTIFICAN LOS EL AREA DE
RESULTADOS DE LOS ESTABLECIMIENTO | EPIDEMIOLOGIA
INDICADORES TRAZADORES DE DE SALUD DEBE DE
COBERTURA  PARA  LAS
CONTROL DE LA PRIORIDADES  SANITARIAS VERIFICACION | D0 MENTACION DONDE SE EJECUTE
GESTION Y| CGP212 | NACIONALES Y ESTOS SE NODISPONE | /REVISIONDE | pervsionapa  a|  NINGUNA | ienoire DE
PRESTACION ENCUENTRAN EN LOS NIVELES DOCUMENTOS | o TERIO EVALUADO. EVALUACION DE LOS
ESPERADOS. PROCESOS DE
GESTION Y
PRESTACION.
SE CUANTIFICAN LOS AREA DE
RESULTADOS DE  LOS EL EPIDEMIOLOGIA
INDICADORES TRAZADORES DE ESTABLECIMIENTO
COBERTURA ~ PARA  LAS
CONTROL DE LA PRIORDADES  SANITARIAS VERIFICACION | BOCUVENTACION APLCAR LA GUIA
GESTION Y| CGP213 | REGIONALES Y ESTOS SE NODISPONE | /REVISION DE | pe™ Aot o™ | NINGUNA | Boa e =0 A
PRESTACION ENCUENTRAN EN LOS NIVELES DOCUMENTOS | cRITERIO EVALUADO. DE  ATENCIONES

ESPERADOS.

REALIZADAS EN
EMERGENCIA.
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SE CUENTA CON UN COMITE DE . | come DE
AUDITORIA CAPACITADO Y QUE SE TIENE EL COMITE | AUDITORIA MEDICA
REALIZA, AUDITORIA DE CASO, , DE AUDITORIA EN
EN FALLECIDOS Y EN CASOS DE COMITE DE SALUD Y MEDICO Y
CONTROL DE LA MUERTE MATERNA. AUDITORIAEN | VERIFICACION [RD. N° (00143-2025- PLAN ANUAL DE
GESTION Y|  ceP22 SALUD Y COMITE | /REVISION DE | GOB.REG.AMAZONAS- sl AUDITORIA,  SIN
PRESTACION DE AUDITORIA | DOCUMENTOS | HA-GLL-BID.E. EMBARGO NO SE
MEDICA EJECUTAN  LAS
AUDITORIAS
PROGRAMADAS.
SE CUENTA CON INFORMACION OFICINA DE
ACTUALIZADA ~ DE  LOS EL SEGUROS
e
S : NO PRESENTA DE SALUD DEBERA
CONTROL DE LA ESTAN DENTRO DE LOS VERIFICACION | 0~ 1 ENTACION REALIZAR
GESTION Y| COP23 | ESTANDARES ESTABLECIDOS NODISPONE | /REVISIONDE [ pemisiann | NINGUNA | DE0eEcss be
PRESTACION DOCUMENTOS
PARA LA ORGANIZACION. CRITERIO EVALUADO. MONITOREO Y
EVALUACION  DE
CALIDAD.
EL ESTABLECIMIENTO DE SALUD OFICINA DE
REALIZA ~ ACCIONES ~ DE EL SEGUROS
EVALUACION DE LOS PROCESOS ESTABLECIMIENTO
DE GESTION Y PRESTACION DE NO PRESENTA DEBE IDENTIFICAR
CONTROL DE LA ACUERDO AL PLAN VERIFICACION [ o 1 e TACION ASPECTOS
GESTION Y|  CGP24  |ESTABLECIDO. NODISPONE | /REVISIONDE [ oeisiany™ o | NINGUNA  [CRTICOS DE LA
PRESTACION DOCUMENTOS | <o renis el UADO, ZFEE%T&C@EN Log
PROCESOS ~ DE
MEJORA.
EL ESTABLECIMIENTO DE SALUD o JEFATURAS DE LOS
EVALUA LA APLICACION DE LAS SERVICIOS
GUIAS DE LA PRACTICA CLINICA EEEAEBLEC@&NLB | ASISTENCIALES
NTROL DE LA o AN EMERGEIONES VERIFicacion | NO PRESENTA AUDITORIAS DE L
CONTRO REALIZADAS EN EMERGENCIA. CACION | by~ JMENTACION UDITORIAS DE LOS
GESTION Y| CcGP25 NODISPONE | /REVISIONDE | pevmoiany o |  NMINGUNA | PROCESOS — DE
PRESTACION DOCUMENTOS | comen i FUALUADO. ATENCION  PARA

QUE CUMPLAN CON
LOS ESTANDARES
ESTABLECIDOS.
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EL ESTABLECIMIENTO DE SALUD JEFATURA
EVALUA LA APLICACION DE LAS GINECOLOGIA
GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL
LAS ATENCIONES OBSTETRICAS SE REALIZA ESTAS ESTABLECIMIETNO
CONTROL DE LA Y NEONATALES DE EMERGENCIA. VERIFICACION | SUPERVISIONES DEBE TOMAR
GESTION Y CGP2-6 NO DISPONE /REVISION DE | PERO ESTAN POR NINGUNA ACCIONES PARA
PRESTACION DOCUMENTOS | DEBAJO DE LO ALCANZAR LOS
ESPERADO. NIVELES
ESPERADOS.
EN LAS AREAS/SERVICIOS DE OFICINA DE
ATENCION CLINICA SE REALIZAN SEGUROS
PROCESOS DE MONITOREO Y EL
EVALUACION DE LA CALIDAD Y INFORME DE SE REALIZA ESTAS ESTABLECIMIETNO
CONTROL DE LA CUMPLE CON LOS ESTANDARES RONDAS DE VERIFICACION | SUPERVISIONES DEBE TOMAR
GESTION Y CGP2-7 ESTABLECIDOS PARA LA SEGURIDAD DEL /REVISION DE | PERO ESTAN POR NINGUNA ACCIONES PARA
PRESTACION ORGANIZACION. PACIENTE DOCUMENTOS | DEBAJO DE LO ALCANZAR LOS
ESPERADO. NIVELES
ESPERADOS.
EL ESTABLECIMIENTO TIENE EL OFICINA DE
IDENTIFICADOS ASPECTOS ESTABLECIMIENTO | SEGUROS
CRITICOS DE LA PRESTACION Y DEBE CUANTIFICAR
GESTION Y SE HAN NO PRESENTA LOS RESULTADOS
CONTROL DE LA ESTABLECIDO PROCESOS DE VERIFICACION DOCUMENTACION DE LOS
GESTION Y CGP2-8 MEJORA. NO DISPONE / REVISION DE RELACIONADA AL NINGUNA INDICADORES
PRESTACION DOCUMENTOS CRITERIO EVALUADO EFCQJAB?EARI?I%F;iS PAEE
LAS PRIORIDADES
SANITARIAS
NACIONALES.
EN LAS AREAS/SERVICIOS DE EL COMITE DE
ATENCION CLINICA SE REALIZAN ESTABLECIMIENTO | AUDITORIA EN
AUDITORIAS DE LOS PROCESOS DEBE CUANTIFICAR | SALUD
DE ATENCION Y ESTOS CUMPLEN NO PRESENTA LOS RESULTADOS
CONTROL DE LA CON LOS ESTANDARES VERIFICACION DOCUMENTACION DE LOS
GESTION Y CGP2-9 ESTABLECIDOS PARA LA NO DISPONE / REVISION DE RELACIONADA AL NINGUNA INDICADORES
PRESTACION ORGANIZACION. DOCUMENTOS CRITERIO EVALUADO TRAZADORES  DE

COBERTURA  PARA
LAS  PRIORIDADES
SANITARIAS
REGIONALES.
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FUENTE

TECNICA

SUSTENTO DEL

MACROPROCESO COD_CRITERIO CRITERIO RESRUESTAY =i Iy o PUNTAJE | OBSERVACIONES | RECOMENDACIONES | RESPONSABLE
EL  ESTABLECIMIENTO UPSS CENTRAL
TIENE CENTRALIZADO LOS DE
PROCESOS DE LIMPIEZA, ESTERILIZACION,
DESINFECCION Y NO ESTA | RECOMIENDAN JEFATURAS
DESCONTAMINACION,LIMPIEZA, DESINFECCION, ESTERILIZACION DE CUENTA . CENTRALIZADO Y | nareneR UNA | ASISTENCIALES,
ESTERILIZ. DLDE1-3 MATERIALES Y EQUIPOS. 0 CON OBSERVACION NO CUENTA CON PLANTA DE | AREA DE
NORMATIVA PLANTA DE TRATAMIENTO LIMPIEZA
TRATAMIENTO.
EL PERSONAL EN CADA SERVICIOS
SERVICIO  CLASIFICA Y ASISTENCIALES
REALIZA LA
DESCONTAMINACION Y/O CUENTA CON|NO HAY LUGAR
LIMPIEZA DE  LOS QUE CADA SERVICIO
DESCONTAMINACION,LIMPIEZA DESINFECCION MATERIALES,  EQUIPOS GUIAS MEAEEEK-\RLI%SS ggﬁ%LéADo CUENTE CON_ UN
ESTERILIZ ' ’ ' DLDE2-2 USADOS DE ACUERDO 1 NORMAS [ OBSERVACION [ o Al colocar  Los | ESPACIO PARA
: CON LO ESTABLECIDO EN TECNICAS DESINFECCION | NsUMos  be | PODER DEJAR LOS
EL MANUAL DE , INSUMOS.
. DE LAS AREAS. | LIMPIEZA.
DESINFECCION,
ESTERILIZACION Y LA
NORMA DE  SALUD
OCUPACIONAL.
SE REALIZA EL AREA DE
ALMACENAMIENTO  DE LAVANDERIA
LOS ENSERES DE CAMA Y
ROPA DE ACUERDO CON GUIAS SE  RECOMIENDA
ey VINACIONLIMPIEZADESINFECCION, | peg 4 LAS NORMAS VIGENTES. 1 NORMAS | OBSERVACION | o CoVFLE| - NINGUNA | PODER CONSEGUR
- TECNICAS LA BOLSA ROJA.
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EL  ESTABLECIMIENTO AREA DE
CUENTA Y  APLICA LIMPIEZA ,
PROCEDIMIENTOS EXISTE LA | RESIDUOS
EEI;AI\RBELGE&I;?(%S ACOPIOD\E( GUIAS EL CENTRO DE NORMATIVA, PERO | SOLIDOS
Py ACIONUMPIEZADESINFECCION, | pipeas | pisposicion. FINAL DE| 1 NORMAS | OBSERVACION | ASOPL AN inguna | N0 SUENTA SOV
RESIDUOS SOLIDOS. TECNICAS 100% PARA UNA BUENA
DESINFECCION.
MACROPROCESO | COD_CRITERIO CRITERIO RESPUESTA ASSE’:\EELE TECNICA UTILIZADA SUSPLiI“#L?EDEL OBSERVACIONES | RECOMENDACIONES | RESPONSABLE
EL ESTABLECIMIENTO HA FORMULADO EN LA FORMULACION | AREA DE
PARTICIPATIVAMENTE Y DIFUNDIDO SU , DEL POISE DEBE | PLANEAMIENTO
PLAN ESTRATEGICO (MISION, VISION, vosern | HRMIACION | CONVOCARALAS | ESTRATEGICO.
POLITICAS INSTITUCIONALES, oronanes | Eheirasa o OTRAS OFICINAS
OBJETIVOS Y METAS). ADMINISTRATIVAS QUE
, | POIENTREEL ENTRE EL T
VERIFICACION/REVISION | PERSONAL DE | RESPOSANBLE DE | , 3
DIRECCIONAMIENTO | DIR1-1 0 NoDisPONE | VBRI O s T AR g/lé-\fAAF(i\'lg\éAz\\/ISIEiN'\LE 35
SERVIDORES | COORDINADORES | => 1 FA%S IS
PUBLICOS DE LA DEL LOS ORI A
INSTITUCION. PROGRAMAS | A
SREGO PO« | SER DIFUNDIDO ENTRE
*| " sUS SERVIDORES
PUBLICOS.
LA DIRECCION DEL ESTABLECIMIENTO LA FALTA DE AREA DE
DE SALUD ASEGURA QUE LAS UNIDADES CONOCIMIENTO DE | S DEEE CONVOCSAR A | by anEAMIENTO
DE Las ACTIVIDADES | WS EFATURS OF | EsTRATEGICO,
ATENCION/SERVICIOS/DEPARTAMENTOS NOPRESENTA | PROGRAMADASEN | 20> SERTICOS | JEFATURAS
FORMULEN, IMPLEMENTEN Y EVALUEN VERIFICACIONREVISioN | DOCUMENTACION | ELPOINO NI ASISTENCIALES Y
DIRECCIONAMIENTO |  DIR1-2 | ACTIVIDADES CONCORDANTES CON EL 0 NO DISPONE | VER A g | RELACIONADAAL | PERMITEALNEAR |, OEENAS | ADMINISTRATIVAS
PLAN OPERATIVO INSTITUCIONAL. CRITERIO | LAS ACCIONES DE
FIN DE SOCIALIZAR EL
EVALUADO. LOS SERVICIOS AR
AS'SPLET\CS'GLES ACTIVIDADES PARA SU
cumLeS o CUMPLIMIENTO.
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LOS PLANES ESTRATEGICO, OPERATIVO AREA DE
Y DE CONTINGENCIA SE ELABORAN, PLANEAMIENTO
CONSERVAN Y ACTUALIZAN SEGUN UN ESTRATEGICO.
PROCEDIMIENTO DOCUMENTADO. SE TIENEN
REPORTE DEL |\ ERIFICACIONIREVISION | IDENTIFICADAS
DIRECCIONAMIENTO | DIR1-3 POI 2025 e tnTos | PARATODAS 1S NINGUNA NINGUNA
(CEPLAN) ETAPAS DE VIDA.
SE HAN IDENTIFICADO LAS PRINCIPALES JEFATURAS _ DE
NECESIDADES DE SALUD DE LOS LOS  SERVICIOS
USUARIOS DEL ESTABLECIMIENTO POR SE DEBE ASISTENCIALES
ETAPAS DE VIDA. SOLO CONOCE Y FALTA P ENOAR LA
SE HA COBERTURAR LAS Py
DIRECCIONAMIENTO | DIR1-4 ENTREVISTA ENTREVISTA R s | Ana ON=S D | DIFERENCIADA PARA
LAS ETAPAS DE VIDA
DEALGUNAS | VIDAADULTOY | MA3ETEPAS DF VD
ETAPAS DE VIDA. | ADULTO MAYOR. s
EL ESTABLECIMIENTO HA FORMULADO DIRECCION,
EL ANALISIS DE LA SITUACION DE SALUD OFICINA  MEDICO
CON LA PARTICIPACION DE LAS ASISTENCIAL
AUTORIDADES ~ REGIONALES/LOCALES NO PRESENTA ELABORAR EL ASIS
PARA DEFINIR EL DIRECCIONAMIENTO VERIFICACION/REVISION | POCUMENTACION NO SE HA CONLA
DIRECCIONAMEENTO | DRT5 | pE LA ATENCION SANTARIA Y EL NoDisPONE | VERFICACIORREVISION | RELACIONADAAL |  FORMULADOEL | PARTICIPACION DE LAS
DESARROLLO DE SUS SERVICIOS. CRITERIO ASIS AUTORIDADES
EVALUADO. REGIONALES/LOCALES.
LOS RESULTADOS DE LAS MEDICIONES SERVICIO  DE
DE LAS FUNCIONES OBSTETRICAS SOCIALIZAR EL GINECOLOGIA
NEONATALES REALIZADAS EN LOS INFORME FINAL CON
ULTIMOS DOS SEMESTRE  ESTAN |vT|€DD|é|SoLr\1AESs LOS SERVIDORES
DENTRO DE LOS NIVELES ESPERADOS ' ' '
DIRECCIONAMIENTO | DIRT-6 | pARA EL ESTABLECIMIENTO DE SALUD. FINAL DBl EoN | 0o | ESTAN ENEL NINGUNA P 0 E
NIVEL
ESPERADO. RESULTADOS E
IMPLEMENTAR
ACCIONES DE MEJORA.
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LA DIRECCION DEL ESTABLECIMIENTO
DE SALUD ASEGURA LA ADHESION DEL

JEFATURAS  DE
LOS  SERVICIOS

PERSONAL A LAS GUIAS DE PRACTICA , ASISTENCIALES
CLINICA PARA LA ATENCION DE LAS EOSTNGADE |  NOHAN | oo PARTE DE LA
PRIORIDADES SANITARIAS EN EL AMBITO 5 . 2
DIRECCIONAMIENTO | DIR17 | NACIONAL Y/O REGIONAL. NoDispong | VERFICACIORREVISONT ™ Guia e ELASORIDOLAS | ™ JEFATURA DE LOS
PRACTICA SERVICIO SERVICIOS
CLINICA ASISTENCIALES.
LA DIRECCION DEL ESTABLECIMIENTO AREA DE
DE SALUD DEFINE SUS METAS PLANEAMIENTO
RESPECTO A LAS ESTRATEGIAS . ESTRATEGICO
NACIONALES Y REGIONALES Y LAS NO SE HA EQ(‘)—GT\%&%EN LA ELABORACION DE
INCLUYE EN EL POA (PLAN OPERATIVO - :
DIRECCIONAMIENTO DIR1-8 ( NO DIsPONE | VERIFICACIONREVISION | ELABORADO EL EL PLAN PLAN OPERATIVO
ANUAL). DE DOCUMENTOS | PLAN OPERATIVO
ANUAL OPERATIVO ANUAL.
INSTITUCIONAL
LAS ACTIVIDADES DE LOS PLANES AREA DE
ESTRATEGICO, OPERATIVO Y DE SOCIALIZAR LAS PLANEAMIENTO
CONTINGENCIAS ~ SON  ASIGNADAS . ACTIVIDADES ESTRATEGICO
FORMALMENTE A LOS RESPONSABLES RESOE%LEJC@N RESOLUCION DE PROGRAMADAS EN EL
DE CADA UNIDAD/AREA/SERVICIO DEL - | VERIFICACION/REVISION | ASIGNACION DE POI A LOS JEFES DE
DIRECCIONAMIENTO | DIR2-1 | ESTABLECIMIENTO DE SALUD. AS'GNQ%'ONS DE DOCUMENTOS FUNCIONES, NINGUNA LOS SERVICIOS A FIN
Fbhe MEMORANDUN DE ALINEAR SUS
: ACCIONES PARA SU
CUMPLIMIENTO.
LOS RESPONSABLES DAN CUENTA DE AREA DE
LOS RESULTADOS DE LAS ACTIVIDADES PLANEAMIENTO
CONTENIDAS ~ EN  LOS  PLANES MENSUALMENTE LAS SOCIALIZAR ESTRATEGICO
ESTRATEGICO, OPERATIVO Y DE SE REGISTRA EL COORDINACIONES | PERIODICAMENTE LAS
DIRECCIONAMENTO | DiRz.z | CONTINGENCIA - EN - ESPACIOS  DE VERIFICACION/REVISION | AVANCE DELAS | | NO SOCIALIZAN ACTIVIDADES
- PARTICIPACION SEGUN LO CEPLAN DE DOCUMENTOS ACTIVIDADES EN LAS ACTIVIDADES | EJECUTADAS DEL POI
ESTABLECIDO. EL APLICATIVO DEL POI EN EN ESPACIOS
CEPLAN ESPACIOS DE REGIONALES O
PARTICIPACION. LOCALES.
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EL ESTABLECIMIENTO DE SALUD EXISTEN ALGUNAS AREA DE
CUMPLE CON LOS RESULTADOS ACTIVIDADES DE PLANEAMIENTO
ESPERADOS EN EL PLAN OPERATIVO LOS PROGRAMAS ESTRATEGICO
ANUAL A LA FECHA DE EVALUACION. PRESUPUESTALES, EJECUTAR UN
REPORTE DEL SELOGRA | LASCUALESNOSE|  ANALISIS DE LA
POI 2025 . | PARCIALMENTE | LOGRAN ENLOS PROBLEMATICA
DIRECCIONAMIENTO | DIR2-3 1 (cEPLAN) | VB O e | LAS ACTIVIDADES | PERIODOS EXISTENTE O NUDOS
PORTAL WEB PROGRAMADAS | ESTABLECIDOS; CRITICOS E
INSTITUCIONAL ENEL POL. OBTENIENDOSE | IMPLEMENTAR PLANES
UN PORCENTAJE | DE MEJORA CONTINUA.
MENOR DE
EJECUCION ALO
PROGRAMADO.
FUENTE TECNICA SUSTENTO DEL
MACROPROCESO | COD_CRITERIO CRITERIO RESPUESTA | ,\ IDITABLE CETae B OBSERVACIONES |  RECOMENDACIONES RESPONSABLE
EL ESTABLECIMIENTO DE AREA DE PLANEAMIENTO
SALUD CUENTA CON UN EJECUTAR UN PLAN DE | ESTRATEGICO , AREA DE
PLAN DE MANTENIMIENTO VANTENIMIENTO | SERVICIOS ~ GENERALES Y
GESTION DE PREVENTVO Y DE OPERATNO DE | VERIFICACION | CUMPLE CON LA PREVENTIVO YDE | MANTENIMIENTO.
EQUIPOS E EIF1-1 RECUPERACION = DE LA 1 ACTIVIDADES DE DOCUMENTACION sl RECUPERACION DE LA
INFRAESTRUCTURA PLANTA FISICA Y SERVICIOS DOCUMENTOS | SOLICITADA PLANTA FISICA Y
BASICOS INCORPORADO AL (POA) SERVICIOS BASICOS
PLAN ~ OPERATIVO  DE INCORPORADO AL POA
ACTIVIDADES (POA).
EL ESTABLECIMIENTO DE AREA DE PLANEAMIENTO
SALUD CUENTA CON UN PLAN ESTRATEGICO , AREA DE
PLAN DE REEMPLAZO Y RECUPERATORIO, IMPLEMENTAR UN PLAN | SERVICIOS ~ GENERALES Y
, MANTENIMIENTO - | NOTIENEN O S/ DE REEMPLAZOY | ANTENIMIENTO.
GESTION DE PREVENTIVO v . VERIFICACION MANTENIMIENTO
R.M N°970- CUENTAN
EQUIPOS E EIF1-2 RECUPERATVO DE  SUS 1 2005MINSA DE REPOSICION SE sl PREVENTIVO Y
INFRAESTRUCTURA EQUIPOS INCORPORADO AL DOCUMENTOS | \r s o RECUPERATIVO DE SUS
PLAN  OPERATVO  DE DIRECTAMENTE AL EQUIPOS
ACTIVIDADES (POA). MINSA INCORPORADO AL POA.
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SE CUENTA Y APLICA LOS AREA  DE  SERVICIOS
PROCEDIMIENTOS DEL GENERALES Y
MANUAL PARA EL DAR A CONOCER EL | MANTENIIMIENTO
MANTENIMIENTO DE
MANUAL PARA EL
, INSTALACIONES , MANTENIMIENTO DE LAS
GESTION DE ELECTRICAS, MECANICAS Y . VERIFICACION
R.M N°970- SE CUMPLE INSTALACIONES
ﬁl%gKSSTRUCTURAE EIF1-7 | SANITARIAS. 2005/MINSA DOCUBIEENTOS PARCIALMENTE Si ELECTRICAS,
ME'CANICAS Y
SANITARIAS AL
PERSONAL.
SE REALIZA MANTENIMIENTO AREA  DE  SERVICIOS
PREVENTVO DE  LOS GENERALES Y
EQUIPOS DE ACUERDO A MANTENIIMIENTO
, PROGRAMACION, )
GESTION DE INFORME | VERIFICACION | CUMPLE CON LA
EQUIPOS E EIF2-2 PROGRAMACION DE DOCUMENTACION NO IMPLEMENTAR
INFRAESTRUCTURA DOCUMENTOS | SOLICITADA
SE  CUANTIFICA  EL AREA  DE  SERVICIOS
PORCENTAJE DE GENERALES Y
SOLUCIONES ~ OPORTUNAS INFORME MANTENIMIENTO
, ANTE EL LLAMADO DE PROGRAMACION ,
GESTION DE MANTENIMIENTO ATODAS LAS | VERIFICACION | CUMPLE CON LA
EQUIPOS E EIF2-3 PREVENTIVO O REPARATIVO AREAS Y DE DOCUMENTACION NO NINGUNA
INFRAESTRUCTURA DE  INFRAESTRUCTURA Y SERVICIOS DEL | DOCUMENTOS | SoLiCITADA
EQUIPOS. HOSPITAL DE
APOYO BAGUA
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FUENTE

TECNICA

SUSTENTO DEL

MACROPROCESO | COD_CRITERIO CRITERIO RESPUESTA | \ |0 ABLE VTN TN OBSERVACIONES RECOMENDACIONES RESPONSABLE
EL ESTABLECIMIENTO DE SALUD UNIDAD DE LOGISTICA,
CUENTA CON PLAN ANUAL DE AREAS Y SERVICIOS.
NECESIDADES DE BIENES
, ESTRATEGICOS POR  SERVICIOS FALTA ,
GESTION  DE INMVERSO _EN  PLAN  DE NO OBSERVACIONAL/ IMPLEMENTACION Y
INSUMOS Y GIM1-2 ADQUISICIONES QUE GARANTIZA 0 CUENTAN VERIFICACION DE NO CUENTA Sl CAPACITACION PARA
MATERIALES CALIDAD DE INSUMOS Y MATERIALES DOCUMENTOS UNA MEJORA
REQUERIDOS  (ESPECIFICACIONES CONTINUA.
TECNICAS, COMITE DE EVALUACION
DE...
SE TIENEN ESTABLECIDAS Y SE ALMACEN
APLICAN MEDIDAS DE PROTECCION ESPECIALIZADO DE
DE INSUMOS Y MATERIALES POR EL MEDICAMENTOS, AREA
) PERSONAL DE ALMACEN CENTRAL. FALTA . DE ALMACEN GENERAL
GESTION  DE NO OBSERVACIONAL/ NO TIENEN IMPLEMENTACION Y
INSUMOS Y GIM1-3 0 CUENTAN | VERIFICACIONDE | - oo v o sl CAPACITACION  PARA
MATERIALES DOCUMENTOS UNA MEJORA
CONTINUA.
SE TIENE ESTABLECIDO Y SE ALMACEN
APLICAN PROCEDIMIENTOS PARA EL ESPECIALIZADO DE
CONTROL DE  INSUMOS Y MEDICAMENTOS, AREA
, MATERIALES EN EL AREA DE CUMPLE CON EL FALTA  FLUJOGRAMA | DE ALMACEN GENERAL
GESTION DE DISTRIBUCION (ALMACEN). R.M 616- OBSERVAClQNAL/ REQUISITO, BASADO DE PLANIFICACION DEL
INSUMOS Y GIM1-4 1 2003- | VERIFICACION DE | EN EL MANUAL DE sl AEM. VALIDADO CON
MATERIALES SA/DM DOCUMENTOS | PROCEDIMIENTO RESOLUCION
ESTANDAR :
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FUENTE

SUSTENTO DEL

MACROPROCESO | COD_CRITERIO CRITERIO RESPUESTA |, IDITABLE TECNICA UTILIZADA SIE OBSERVACIONES | RECOMENDACIONES RESPONSABLE
LOS DIVERSOS NO SE CUENTA | REALIZAR COORDINACION DE GESTION
SERVICIOS O UNIDADES CON  PERSONAL | CAPACITACIONES | DE LA CALIDAD
FUNCIONALES CUENTAN CAPACITADO. PARA  REALIZAR
CON PERSONAL NO PRESENTA PROCESOS DE

GESTION DE LA| ., | CAPACITADO PARA 0 NODISPONE | VERIFICACION/REVISION ggf:c“ﬂlgmg?g': MEJORAMIENTO

CALIDAD REALIZAR PROCESOS DE DE DOCUMENTOS CONTINUO DE LA
MEJORAMIENTO CRITERIO CALIDAD.
CONTINUO DE LA EVALUADO.
CALIDAD.
EL  ESTABLECIMIENTO NO SE CUENTA | CONTAR CON | COORDINACION DE GESTION
CUENTA CON EQUIPOS CON  EQUIPOS | EQUIPOS DE LA CALIDAD
DE MEJORAMIENTO ENTRENADOS ENTRENADOS ~ EN
CONTINUO  DE LA NO PRESENTA MEJORAMIENTO

GESTION DE LA|  ouqg | CALIDAD CONSTITUIDOS 1 NoDisponE | VERIFICACIONREVISION | DO IERIACION CONTINUO  DE LA

CALIDAD Y CUMPLEN ACTIVIDADES DE DOCUMENTOS CALIDAD
SEGUN PLANIFICACION. CRITERIO

EVALUADO.
EL  ESTABLECIMIENTO NO SE HACE|SE DEBE CONTAR | COORDINACION DE GESTION
TIENE PROCEDIMIENTOS SEGUIMIENTO CON DE LA CALIDAD
DOCUMENTADOS DE LOS CONTINUO. PROCEDIMIENTOS
PROCESOS DOCUMENTADOS DE
ASISTENCIALES Y LOS  PROCESOS
ADMINISTRATIVOS ASISTENCIALES Y
, PRIORIZADOS CON LA , , DggUFR/TIEEI\IS'IE'EA'\\j(;rIgN ADMINISTRATIVOS

GESTION DE LA|  npi, | FINALIDAD DE REALIZAR : NODISPONE | VERIFICACIONIREVISION | 2% miobai PRIORIZADOS  CON

CALIDAD UN SEGUIMIENTO DE DOCUMENTOS CRITERIO LA FINALIDAD DE
CONTINUO Y EVALUADO REALIZAR UN
ESTABLECER CICLOS DE ' SEGUIMIENTO
MEJORA CONTINUA DE LA CONTINUO Y
CALIDAD. ESTABLECER

CICLOS DE MEJORA
CONTINUA DE LA
CALIDAD.
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EXISTE UN PROGRAMA PLATAFORMA DE | VERIFICACION/REVISION | ESTABLECIMIENTO | NO  EXISTE  UN | ELABORAR EL | COORDINACION DE GESTION
DE GESTION O MEJORA ATENCION AL | DE DOCUMENTOS CUENTA CON EL |PROGRAMA  DE | PROGRAMA PARA[DE LA  CALDAD
DE LA CALIDAD PARA LA USUARIO PAUS. MEJORAMIENTO | USUARIOS PLATAFORMA DE ATENCION
ORGANIZACION ~ QUE QUE  RESPONDA | INTERNOS. AL USUARIO
GESTION DE LA RESPONDE A  LAS LAS NECESIDADES
CALIDAD GCA1-5 | NECESIDADES DE DE LOS USUARIOS
USUARIOS INTERNOS Y INTERNOS.
EXTERNOS.
EL ESTABLECIMIENTO HA LIBRO DE VERIFICACION/REVISION | ESTABLECIMIENTO | NINGUNO NINGUNO COORDINACION DE GESTION
DEFINIDO E IMPLEMENTA RECLAMACIONES | DE DOCUMENTOS CUENTA  CON DE LA  CALDAD
UNO O  VARIOS BUZON DE LIBRO DE PLATAFORMA DE ATENCION
MECANISMOS ~ PARA SUGERENCIAS RECLAMACIONES, AL USUARIO
GESTION DE LA RECOGER BUZON DE
CALIDAD GCA2-1 | SUGERENCIAS, QUEJAS SUGERENCIAS.
O RECLAMOS DE SUS
USUARIOS (BUZON,
ENCUESTAS,  GRUPOS
FOCALES, ETC.)
EL ESTABLECIMIENTO DE LIBRO DE VERIFICACION/REVISION | TIENE UN | NINGUNO NINGUNO COORDINACION DE GESTION
SALUD TIENE RECLAMACIONES | DE DOCUMENTOS PROCESO  PARA DE LA CALIDAD
DOCUMENTADO EL BUZON DE ANALIZAR Y PLATAFORMA DE ATENCION
PROCESO PARA SUGERENCIAS RESPONDER A LAS AL USUARIO
ANALIZAR Y RESPONDER QUEJAS Y
. A LAS QUEAS Y RECLAMOS  DE
SESTON DE WAl Geaz2  |RECLAMOS  DE  LOS LOS  USUARIOS,
USUARIOS A COMO
(METODOLOGIAS, SUGERENCIAS.
INSTRUMENTOS Y
PERIODICIDAD), PARA LO
CUAL CUMPLE CON LOS
PASOS REQUERIDOS.
EL  ESTABLECIMIENTO NO TIENE | SE DEBE DEFINIR Y | COORDINACION GESTION |,
TENE ~ DEFINIDO Y DEFINIDO Y | DIFUNDIR EL | AREA DE COMUNICACION E
DIFUNDE EL PAQUETE DE DIFUNDE EL | PAQUETE DE | IMAGEN INSTITUCIONAL
INFORMACION DEL NOPRESENTA | PAQUETE  DE | INFORMACION DEL
, PROCESO DE ATENCION , - | pocUMENTACION | INFORMACION DEL | PROCESO DE
GESTION DE LA| oy, |QUE BRINDARA A SUS NODISPONE | VERIFICACIONREVISION | o2 %y nion o " | PROCESO  DE | ATENCION QUE SE
CALIDAD USUAROS Y  ES DE DOCUMENTOS CRITERIO ATENCION ~ QUE |BRINDA A LOS
ADECUADO , EVALUADD. | BRINDARA A SUS | USUARIOS
CULTURALMENTE SEGUN * | USUARIOS. MEDIANTES
REALIDADES LOCALES. FLUJOGRAMAS,
BANNERS
INFORMATIVOS.
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SE HAN ESTABLECIDO E NO TIENE | SE DEBE | COORDINACION DE GESTION
IMPLEMENTAN IMPLEMENTADO | IMPLEMENTAR DE LA CALIDAD
MECANISMOS PARA MECANISMOS MECANISMOS PARA
GARANTIZAR LA NOPRESENTA | PARAGARANTIZAR | GARANTIZAR LA
. PRIVACIDAD DE LA . . | DOCUMENTACION | LA PRIVACIDAD DE | PRIVACIDAD DE LA
giﬁg%‘ DE LA\ Gca24  |ATENCION A LOS NO DISPONE VE%EIBQ%SSIEFLET\QSSION RELACIONADAAL | LA ATENCION A |ATENCION A LOS
USUARIOS EN  LOS CRITERIO LOS USUARIOS EN | USUARIOS EN 0S
DIVERSOS SERVICIOS O EVALUADO. |LOS  DIVERSOS | DIVERSOS
AREAS DE ATENCION. SERVICIOS 0 | SERVICIOS O AREAS
AREAS DE | DE ATENCION.
ATENCION.
SE IDENTIFICAN NO SE | SE DEBE | COORDINACION DE GESTION
PERIODICAMENTE IDENTIFICAN ESTABLECER DE LA CALIDAD
PRINCIPALES BARRERAS PERIODICAMENTE | MECANISMOS EN LA
DE  ACCESO  DE LAS PRINCIPALES | QUE SE  PUEDA
USUARIOS A SERVICIOS BARRERAS  DE | IDENTIFICAR  LAS
(PUEDEN SER DE TIPO NO PRESENTA | ACCESO DE | PRINCIPALES
. GEOGRAFICO, . .. | DOCUMENTACION | USUSARIOS A | BARRERAS DE
oo ey PE M aeazs | ARQUITECTONICO, NoDispoNg | VERFICACKIIREMSON | RELACIONADA AL | SERVICIOS, NI | ACCESO DE
ECONOMICO, CULTURAL CRITERIO DOCUMENTAN SU | USUSARIOS A
U ORGANIZACIONAL), SE EVALUADO. | ANALISIS 0 | SERVICIOS, Su
DOCUMENTA su IDENTIFICAN ANALISIS
ANALISIS Y SE ACCIONES DOCUMENTADO Y
IDENTIFICAN  ACCIONES FACTIBLES  DE|LAS ACCIONES A
FACTIBLES DE IMPLEMENTAR. IMPLEMENTAR.
IMPLEMENTAR. ...
SE DESARROLLAN NO SE | SE DEBE REALIZAR | COORDINACION DE GESTION
ACCIONES PARA DESARROLLAN ACCIONES ~ PARA | DE LA CALIDAD
DISMINUIR LAS ACCIONES  PARA | DISMINUIR LAS
BARRERAS DE ACCESO NOPRESENTA | DISMINUIR ~ LAS | BARRERAS DE
GESTION DE LA DE LOS USUARIOS QUE VERIFICACION/REVISION | POCUMENTACION | BARRERAS ~ DE | ACCESO A LOS
CALIDAD GCA2-6 | DEPENDEN DEL NO DISPONE DE DOCUMENTOS | RELACIONADAAL | ACCESO DE LOS | USUARIOS.
ESTABLECIMIENTO  DE CRITERIO USUARIOS  QUE
SALUD DE ACUERDO CON EVALUADO. DEPENDEN  DEL
LO IDENTIFICADO. ESTABLECIMIENTO
DE SALUD.
EL  ESTABLECIMIENTO NO  PRESENTA|SE DEBE | JEFATURAS  DE  LOS
TIENE FLUXOGRAMAS DE FLUXOGRAMAS DE | IMPLEMENTAR SERVICIOS ASISTENCIALES ,
ATENCION  GENERAL, ATENCION FLUXOGRAMAS DE | COORDINACION DE GESTION
POR  SERVICIOS Y NOPRESENTA | GENERAL,  POR | ATENCION GENERAL | DE LA CALIDAD
GESTION DE LA SENALIZACION. VERIFICACION/REVISION DOCUMENTACION | sERvICIOS Y | POR SERVICIOS Y
CALIDAD GCA2-8 NO DISPONE DE DOCUMENTOS RELé(F:{:?EIQI%A AL | SERALIZACION. SENALIZACION.
EVALUADO.
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EL  ESTABLECIMIENTO
TIENE PUBLICADO LOS

NO SE CUENTA
CON EL CRITERIO

SE DEBE
IMPLEMENTAR LA

COORDINACION DE GESTION
DE LA CALIDAD,

DERECHOS DE LOS REQUERIDO. PUBLICIDAD DE LOS | PLATAFORMA DE ATENCION
PACIENTES EN LAS NO PRESENTA DERECHOS ~ DEL | AL USUARIO , OFICINA DE
GESTION DE LA ZONAS DE CONTACTO VERIFICACIONREVISION | DOCUMENTACION PACIENTE EN ZONAS | COMUNICACIONES E IMAGEN
CALIDAD GCAZ9 | (EMERGENCIA, NO DISPONE DE DOCUMENTOS | RELACIONADA AL ESTRATEGICAS. INSTITUCIONAL
CONSULTA  EXTERNA, CRITERIO
HOSPITALIZACION). EVALUADO.
EL  ESTABLECIMIENTO SE TIENE UN PLAN | REALIZAR LA | COORDINACION DE GESTION
EVALUA LA DE SATISFACCION | ENCUESTA ~ DE | DE LA CALIDAD
SATISFACCION DEL DEL  USUARIO | SATISFACCION DEL
USUARIO  INTERNO Y NOPRESENTA | EXTERNO EN LA | USUARIO EXTERNO.
GESTION DE LA EXTERNO POR LO MENOS VERIFICACIONREVISION | POCUMENTACION | qUE CUENTA CON
CALIDAD GCA3-1 SEMESTRALMENTE. NO DISPONE DE DOCUMENTOS RELACIONADAAL | UNA ENCUESTA
CRITERIO PERO LA
EVALUADO. EJECUC|ON,
DEPENDERA DE LA
DIRESA,
SE  CUANTIFICA EL NO SE CUENTA|REALIZAR LA | COORDINACION DE GESTION
PORCENTAJE DE QUEJAS CON EL CRITERIO | CUANTIFICACION | DE LA CALIDAD,
O RECLAMOS ATENDIDOS REQUERIDO. DEL PORCENTAJE | PLATAFORMA DE ATENCION
OPORTUNAMENTE Y EL NO PRESENTA DE  QUEJAS O |ALUSUARIO
GESTION DE LA|  (opg, | NVEL ES EL ESPERADO NoDisponE | VERIFICACIONREVISION | DO MERPACION RECLAMOS
CALIDAD : PARA EL DE DOCUMENTOS ATENDIDOS
ESTABLECIMIENTO  DE CRITERIO OPORTUNAMENTE.
SALUD. EVALUADO.
SE  CUANTIFICA EL NO SE CUENTA|REALIZAR LA |COORDINACION DE GESTION
PORCENTAJE DE CON EL CRITERIO | CUANTIFICACION | DE LA CALIDAD,
USUARIOS QUE REQUERIDO. DEL  PORCENTAJE | PLATAFORMA DE ATENCION
RECIBIERON BUEN NO PRESENTA DE USUSARIOS QUE | AL USUARIO
GESTION DE LA TRATO  DURANTE LA VERIFICACION/REVISION | DOCUMENTACION RECIBIERON ~ BUEN
CALIDAD GCA3-3 | ATENCION Y EL NIVEL ES NO DISPONE DE DOCUMENTOS RELACIONADA AL TRATO DURANTE LA
EL ESPERADO PARA EL E?/i'[gfﬁ')% ATENCION.

ESTABLECIMIENTO  DE
SALUD.
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SE  CUANTIFICA EL NO SE CUENTA| REALIZAR LA | COORDINACION DE GESTION
PORCENTAJE DE CON EL CRITERIO | CUANTIFICACION | DE LA CALIDAD,
USUARIOS QUE REQUERIDO. DEL  PORCENTAJE | PLATAFORMA DE ATENCION
PERCIBIERON QUE LA NO PRESENTA DE USUARIOS QUE | AL USUARIO
. INFORMACION RECIBIDA . . | DOCUMENTACION PERCIBIERON

giﬁg%‘ DE LAl GcA34  |EN LA ATENCION ES NO DISPONE VE%EIBQ%SSIEFLET\QSSION RELACIONADA AL INFORMACION
ENTENDIBLE Y CRITERIO ENTENDIBLE Y
COMPLETAY EL NIVEL ES EVALUADO. COMPLETA.
EL ESPERADO PARA EL
ESTABLECIMIENTO  DE
SALUD.
SE  CUANTIFICA EL NO SE CUENTA | REALIZAR LA | COORDINACION DE GESTION
PORCENTAJE DE CON EL CRITERIO | CUANTIFICACION | DE LA CALIDAD,
USUARIOS QUE REQUERIDO. DEL  PORCENTAJE | PLATAFORMA DE ATENCION
TUVIERON  PRIVACIDAD NO PRESENTA DE USUSARIOS QUE | AL USUARIO

GESTION DE LA|  oong DURANTE LA ATENCION Y VERIFICACION/REVISION | ROCUMENTACION TUVIERON

CALIDAD -5 EL NIVEL ES EL NO DISPONE DE DOCUMENTOS RELACIONADA AL PRIVACIDAD
ESPERADO PARA EL CRITERIO DURANTE LA
ESTABLECIMIENTO  DE EVALUADO. ATENCION.
SALUD.
SE  CUANTIFICA EL EL NIVEL DE | EVALUAR LOS | COORDINACION DE GESTION
PORCENTAJE DE SATISFACCION SE | RESULTADOS  E | DE LA CALIDAD,
USUARIOS SATISFECHOS ENCUENTRA POR | IMPLEMENTAR PLATAFORMA DE ATENCION
CON LOS SERVICIOS DEBAJO DE LO | ACCIONES DE | AL USUARIO

GESTION DE LA| o, | PRESTADOS Y EL NIVEL NFORME | VERIFICACIONIREVISION | PRESENTA | ESPERADO MEJORA

CALIDAD ES EL ESPERADO PARA DE DOCUMENTOS DOCUMENTACION
EL ESTABLECIMIENTO DE
SALUD.
EL  ESTABLECIMIENTO NO SE CUENTA | REALIZAR COORDINACION DE GESTION
MANTIENE POR LO CON EL CRITERIO | IMPLEMENTACION | DE LA CALIDAD
MENOS UN PROCESO DE REQUERIDO. DE PROYECTOS DE
ATENCION  PRIORIZADO NO PRESENTA MEJORA CONTINUA.

GESTION DE LA| oy, |PRODUCTO ~ DE LA NODISPONE | VERIFICACION/REVISION ggf:c“ﬂlgmg?g':

CALIDAD IMPLEMENTACION ~ DE DE DOCUMENTOS
LOS PROYECTOS DE CRITERIO

EVALUADO.

MEJORA.
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MACROPROCESO | COD_CRITERIO CRITERIO RESPUESTA | ,[o-ie- | TECNICAUTILIZADA | SUSTENTODEL | OBSERVAGIONES | RECOMENDACIONES |  RESPONSABLE
EL ESTABLECIMIENTO DE UNIDAD DE
SALUD TIENE PERSONAL TECNOLOGIA DE LA
CAPACITADO DURANTE EL INFORMACION
ULTIMO ARIO, PARA LLEVAR MANEJA
GESTION DE LA GIN15 A CABO LAS ACTIVIDADES ’ oHiEEs | VERIFICACIONIREVISION [ APLICATIVOS, PARA [ o FALTA CAPACITACION
INFORMACION DE LA GESTION DE LA DE DOCUMENTOS | EL PROCESO CONSTANTE
INFORMACION. REQUERIDO.
SE IDENTIFICAN IMPLEMENTAR UNIDAD DE
SEMESTRALMENTE LAS SEMESTRALMENTE TECNOLOGIA DE LA
TS P |, B
GESTION DE LA NIVELES  OPERATIVO, INFORME REVISION DE INFORMACION INTERNO ?ESNUSALRA(;
INFORMACION GIN3-4 I TACTICO Y ESTRATEGICO) | O TIMESTRAL - DOCUMENTOs [ EXCEL PROCESOS | NO NIVELES OPERATIVO
ACERCA DEL MANEJO DE LA INDICADORES ASISTENCIALES TACTICO YY
INEORMACION YADMINISTRATIVOS ]
: ESTRATEGICO)
ACERCA DEL MANEJO
DE LA INFORMACION.
MACROPROCESO | COD_CRITERIO CRITERIO RESPUESTA | FUENTE AUDITABLE | [ECVICR | SUSTERTODEL | 0BSERVACIONES | RECOMENDACIONES | RESPONSABLE
EL SERVICIO DE FARMACIA CUENTA Y UPSS FARMACIA
APLICA MECANISMOS DE
INFORMACION AL PACIENTE EN EL .
MARCO DE SU COMPETENCIA AL RM  N*1361-2018- | sE Guia con EL ,
GESTION o MOMENTO DE LA DISPENSACION. MINSA VERIFICACION | i ®LA CON EF FALTA RESOLUCION DE
P IAMENTOS GMD2-4 1 MANUAL DE BUENAS | DE A POES POR CADA
PRACTICAS _ DE | DOCUMENTOS | 2 ="\ FARMACIA DE UPSS.
DISPENSACION. :
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LOS ERRORES DE PRESCRIPCION DE UPSS FARMACIA
MEDICAMENTOS SON REGISTRADOS Y FARVACIA  DE
CORREGIDOS POR LA AUTORIDAD RM N*1361-201 DOSIS UNITARIA -
COMPETENTE DEL ESTABLECIMIENTO. NG 361-2018- UNICA FARMACIA, FALTA  PLAN  DE
GESTION DE o | QUE LLEVA A CAPACITACION  DE
MEDICAMENTOS GMD2:5 e CnGag D ENES | OBSERVACION| cago — Este | S UPSS FARMACIA DEL
DISPENSAGION PROCEDIMIENTO HAB.
: EN SU LIBRO DE
OCURRENCIA.
SE EVALUA EL PORCENTAJE DE UPSS FARMACIA
COINCIDENCIAS ENTRE LOS ITEMS FALTA PLAN DE
PRESCRITOS, DISPENSADOS, FARMACIA _ DE CAPACITACION DE
REPORTADOS, STOCK REGISTRADO Y .| DOSIS UNITARIA, UPSS FARMACIA DEL
VERIFICACION | VALIDA LA
GESTION DE STOCK REAL Y ES EL ESPERADO; EL RM N° 616-2003- . HAB.
MEDICAMENTOS GMD3-1 MARGEN DE CONSISTENCIA ES MAYOR SADM D(E)c o8 'NFgRMéC'ON Sl FALTA
AL 99%. DOCUMENTOS | RECETAS — DE IMPLEMENTACION DEL
PACIENTES
HOSPITALIZADOS REGISTRO _ DE
: INFORMACION
SE EVALUA EL PORCENTAJE DE UPSS FARMACIA
PRESCRIPCIONES NO ATENDIDAS Y LA
ADOPCION DE MEDIDAS MEDIANTE HOJA DE
, CORRECTIVAS. NO SE ESTA REQUERIMIENTO HACE
GESTION DE RM N°  616-2003- , SU  REQUEMIENTO
MEDICAMENTOS GMD3-2 SADM OBSERVACION k\%%/gmo Sl CADA FARMACIA, DE
LOS  MEDICAMENTOS
FALTANTES.
EL ESTABLECIMIENTO DE SALUD UPSS FARMACIA, UPSS FARMACIA
GARANTIZA LA CAPACITACION DEL MENCIONA QUE
PERSONAL DE FARMACIA ACERCA DE TIENE LIBRO DE FALTA  PLAN  DE
CAPACITACION  DE
LOS PROCEDIMIENTOS DE FARMACIA . ACTAS. SINCERA
, . VERIFICACION O UPSS FARMACIA DEL
GESTION DE|  Gyp34 EAEDICAJEE’&?S'SON CON  LOS LIBRO DE ACTAS DE | = INFORMACION | ¢ HAB
MEDICAMENTOS - UPSS FARMACIA DOCUMENTOS SXIEIDONO AH FALTA  LLENADO DE
. ACTA DE
CAPACITACION A CAPACITACION.

PERSONAL  DE
UPSS.
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FUENTE

SUSTENTO DEL

MACROPROCESO | COD_CRITERIO CRITERIO RESRUESTA| SN s map i TECNICA UTILIZADA BUNTAJE OBSERVACIONES | RECOMENDACIONES RESPONSABLE
EL ESTABLECIMIENTO DE PLANIFICAR, UNIDAD DE GESTION Y
SALUD CUMPLE CON LOS NO CUMPLE CON | EVALUAR Y | DESARROLLO
PROCEDIMIENTOS ~ DE LOS EJECUTAR RECURSOS HUMANOS
INCORPORACION  DEL NO PRESENTA | PROCEDIMIENTOS | CONCURSOS PARA
GESTION DE RECURSO HUMANO Y SE VERIFIGACIONREVISION | POCUMENTACION | ADMINISTRATIVOS | LA INCORPORACION
RECURSOS GRH1-1 ORIENTA A CUBRIR LAS 0 NODISPONE [ =0 SUMENTOS RELACIONADA AL | PARA LA|DEL RR. HH BAJO
HUMANOS COMPETENCIAS CRITERIO INCORPORACION | MODALIDAD DE CAS
REQUERIDAS EN EL EVALUADO. DEL RRHH PARA| O PLAZA
MANUAL DE NINGUNA PRESUPUESTADA
ORGANIZACION Y MODALIDAD. (276), SEGUN SU
FUNCIONES. NORMATIVIDAD.
EL ESTABLECIMIENTO DE EL RESPONSABLE | UNIDAD DE GESTION Y
SALUD TIENE DEFINIDO EL DE DESARROLLO
PROCEDIMIENTO DE RECURSOS  HUMANOS,
. INDUCCION DEL NO PRESENTA|NO SE DISPONE S’QE‘E\%\TA&‘QE‘E?{AR AREA DE
GESTION DE PERSONAL Y SE CUMPLE VERIFICACION/REVISION DOCUMENTACION DE UN PROGRAMA UN PLAN 0 | CAPACITACIONES
RECURSOS GRH1-2 CON  TODOS  LOS 0 NO DISPONE RELACIONADA AL | DE INDUCCION AL
HUMANOS DE DOCUMENTOS CRITERIO PERSONAL  DE | PROGRAMA —  DE
TRABAJADORES NUEVOS. INDUCCION  PARA
EVALUADO. SALUDNUEVO. | 1000 EL PERSONAL
DE SALUD
INGRESANTE.
EL ESTABLECIMIENTO DE SOLO HACE UNIDAD DE GESTION Y
SALUD HA DEFINIDO ENTREGA DE | SE DEBE REALIZAR | DESARROLLO
FORMALMENTE LAS MEMORANDO DE | EL MOF Y DETALLAR | RECURSOS HUMANOS
GESTION  DE FUNCIONES DE TODOS , ~ |NO DEFINE LAS|ASIGNACION DE | LAS FUNCIONES DEL
RECURSOS GRH1 | L0 TRABAJADORES YLO 0 NODISPONE | VERIFICACION/REVISION | FUNCIONES FUNCIONES EN EL | TRABAJADOR A FIN
HUMANOS COMUNICA DE ACUERDO DE DOCUMENTOS PORQUE NO [ AREAESPECIFICA; | DE  MEJORAR LA
AL CARGO QUE OCUPA. TENEMOS MOF SIN EMBARGO, NO | PRODUCTIVIDAD Y
SE DETALLAN LAS | RENDIMIENTO  DEL
FUNCIONES  DEL | RR. HH.
TRABAJADOR.
LAS JEFATURAS DE UNIDAD DE GESTION Y
SERVICIOS/ NO SE ANALIZAN DESARROLLO
DEPARTAMENTOS/ LOS RESULTADOS | LAS JEFATURAS Y | RECURSOS HUMANOS,
AREAS/ UNIDADES NO pRESENTA | DE COORDINACIONES | JEFATURAS DE  LOS
GESTION OE ANALIZAN LOS , - | pdcumEnTAGIGN | PRODUCTIVIDAD [ DE LOS SERVICIOS | SERVICIOS
RECURSOS GRH14 RESULTADOS DE 0 NODISPONE | VERIFICACIONIREVISION | o2 “ s Snapa AL | INDIVIDUAL  DE | ASISTENCIALES ASSITENCIALES
HUMANOS PRODUCTIVIDAD DE DOCUMENTOS CRITERIO ACUERDO A LOS [DEBEN  EVALUAR
INDIVIDUAL DE ACUERDO EVALUADO ESTANDARES LOS RESULTADOS
A LOS ESTANDARES : ESTABLECIDOS | DE PRODUCTIVIDAD
ESTABLECIDOS POR LA EN LA | INDIVIDUAL.
AUTORIDAD DEL NORMATIVIDAD.
ESTABLECIMIENTO.
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LOS TRABAJADORES DE

JEFATURAS DE LOS

SALUD SE ORGANIZAN EN \o EISTE SERVICIOS
EQUIPOS RO oENci ODE | LAS JEFATURAS IO [ ASISTENCIALES
MULTIDISCIPLINARIOS, RPN COORDINACIONES
, POR SERVICIOS, NO  PRESENTA | RECRY =, | DE Lo servicios
GESTION  DE UNIDADES O PROCESOS, . | DOCUMENTACION DEBEN REUNIRSE
RECURSOS GRH2-1 | PARA REUNIRSE NODISPONE [ JE o CAUNREVISON | reracionaDa AL | EERIONAC D | PERIODICAMENTE A
HUMANOS PERIODICAVENTE Y CRITERIO oL & PN 0% | FINDE EVALUARLOS
REALIZAR UNA EVALUADO. AR s | INDICADORES
REFLEXION ~DE  SU NOCDORES o | HOSPITALARIOS DE
PRACTICA RELACIONADA oS | sU COMPETENCIA
CON LA SITUACION :
INSTITUCIONAL.
LOS  EQUIPOS  DE SE__ EVIDENCIA UNIDAD DE GESTIGN Y
TRABAJO DEL REUNIONES DESARROLLO
ESTABLECIMIENTO  DE ENTRE EL | LAS JEFATURAS Y/O | RECURSOS HUMANOS,
SALUD  IDENTIFICAN PERSONAL  DE | COORDINACIONES | JEFATURAS DE  LOS
PROBLEMAS, PROPONEN SALUD A FIN DE[DE LO SERVICIOS | SERVICIOS
SOLUCIONES Y DENTIFICAR | DEBEN  REUNIRSE | ASSITENCIALES
. PARTICIPAN EN  LAS SE  REALIZAN|PROBLEMAS, [PERIODICAMENTE A
o Tos °| rupa | DECISIONES PARA CURDERNO DE | VERIFICACIONREVISION | REUNIONES,  PERO | PROPONER FIN  PROPONER
v MEJORAR EL DESEMPENO AT oNEs | DE DOCUMENTOS NO SOLUCIONES Y |ACCIONES  DE
DE LOS RECURSOS SISTEMATICAMENTE | PARTICIPAR  EN | MEJORA CONTINUA
HUMANOS. LAS DECISIONES [ QUE  PERMITIRAN
PARA  MEJORAR | MEJORAR EL
EL DESEMPENO | DESEMPERO  DEL
DE L0S | RRHH.
RECURSOS
HUMANOS
TODO RECURSO HUMANO EL AREA  DE|UNIDAD DE GESTION Y
DEL  ESTABLECIMIENTO RECURSOS DESARROLLO
DEBE ESTAR PROTEGIDO HUMANOS DEBE VER | RECURSOS HUMANOS
CON ALGUN TIPO DE LA MANERA DE
GESTION  DE SEGURD DE  SALUD PR e , _|NO TODO RRHH[ S5 PERSON| BRINDAR UNTIPODE
BASICO. VERIFICACION/REVISION | ESTA  PROTEGIDO SEGURO A TODO EL
RECURSOS GRH3-2 PAGO A NO CUENTA CON
Vs B JADORES | DE DOCUMENTOS CON ALGUN TIPO DE | KO CUENTA CO | pERsoNAL, 0
Js SEGURO DE SALUD. | 5200R REGULARIZAR LA

CONTRATACION DEL
PERSONAL QUE LE
PERMITA TENER UN
SEGURO DE SALUD.
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EL  ESTABLECIMIENTO NO SE DISPONE UNIDAD DE GESTION Y
IMPLEMENTA UN PLAN DE UN PLAN DE DESARROLLO
PARA FORTALECER LAS CAPACITACION AL | Tt RESPONSABLE | pecyrsos  Humanos,
COMPETENCIAS  DEL PERSONAL  DE AREA DE
, RECURSO HUMANO PARA NO  PRESENTA| gyl up A FiN DE | CAPACITACIONES 1 cpaciTACiONES
GESTION  DE , . | DOCUMENTACION DEL EE.SS DEBERA
QUE BRINDE SERVICIOS VERIFICACION/REVISION BRINDAR
RECURSOS GRHAT | Gecgn e SRRV 0 NODISPONE | JEr o CACONRE RELACIONADA AL [ SRIAR - COORDINAR A FIN
HUMANOS S ANDG o CRITERIO ALNCIONES s, | DE ELABORAR EL
ENFOQUE DE EVALUADO. PRIORIZANDO EL | fody o o D
PROMOCION DE LA ENFOQUE  DE | “APACE
SALUD. PROMOCION DE :
LA SALUD.
EL  ESTABLECIMIENTO s DEBERA | UNIDAD DE GESTION Y
IMPLEMENTA UN PLAN ELABORAR UN PLAN | DESARROLLO
PARA FORTALECER LAS PARA FORTALECER | RECURSOS HUMANOS
GESTION  DE COMPETENCIAS ek DOCUMENTACION LAS COMPETENCIAS
RECURSOS GRHA2 RECURSO HUMANO, VERIFICACION/REVISION DEL RECURSO
- ORIENTADO A LOGRAR 0 NO DISPONE DE DOCUMENTOS RELACIONADA AL | NINGUNA HUMANO
HUMANOS LOS OBJETIVOS CRITERIO ORIENTADO A
INSTITUCIONALES. EVALUADO. LOGRAR LOS
OBJETIVOS
INSTITUCIONALES.
MACROPROCESO | COD_CRITERIO CRITERIO RESPUESTA | FUENTE AUDITABLE | [ECICH | SUSTENTODEL | 0BSERVACIONES | RECOMENDACIONES RESPONSABLE
EL ESTABLECIMIENTO DE DIRECCION EJECUTIVA, COE,
SALUD CUENTA CON EL AREA DE  SERVICIOS
CERTIFICADO DE GENERALES Y
GESTION DE INSPECCION TECNICA DE VERIFICACION NO PRESENTA EL EESS. DEBERA | MANTENIIMIENTO
SEGURIDAD SEGURIDAD EN  DEFENSA DOCUMENTACION | NUEVOCOOR.DE |  GESTIONAREL
ANTE GSDI-1 | CVIL,  SOLICITADO AL 0 NODISPONE { /REVISION DE | ™% ‘ceireRio P.P 104- 068 CERTIFICADO DE
DESASTRES GOBIERNO LOCAL. DOCUMENTOS | “ey/a1 uADO. GESTION.
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EL ESTABLECIMIENTO DE
SALUD  SOMETE A
EVALUACION DE SEGURIDAD

EL EESS. DEBERA

DIRECCION EJECUTIVA, COE,
AREA DE SERVICIOS
GENERALES Y

GESTION DE TODAS LAS OBRAS DE VERIFICACION | NO PRESENTA GESTIONAREL | MANTENIMIENTO
SEGURIDAD GsDto | AMPLIACION, | NODISPONE | /REVISION DE | POCUMENTACION | NUEVO COOR.DE | INFORME FINAL DEL
ANTE REHABILITACION, AL CRITERIO P.P 104- 068 INDICE DE
DESASTRES REMODELACION Y DOCUMENTOS | £y yADO. SEGURIDAD
REDUCCION DE RIESGOS Y HOSPITALARIA.
ESTAS CUMPLEN CON LOS
ESTANDARES MINIMOS.
EL ESTABLECIMIENTO DE COORDINACION DE
SALUD  CUENTA  CON EMERGENCIA - COE
SENALES DE SEGURIDAD EN EL EESS CUENTA
GESTION DE TODAS LAS AREAS SEGUN CON SENALES DE COLOCAR SENALES
SEGURIDAD csprs |98,  CRIERIOS Y SENALESDE | occcvacion | SEGURIDADEN [ NUEVO COOR.DE | DE SEGURIDAD EN
ANTE ESTANDARES SEGURIDAD AREAS MAYORES P.P 104- 068 LAS NUEVAS AREAS
DESASTRES ESTABLECIDOS ~ EN LA DEL 50% DE LO CONSTRUIDAS.
NORMA. ESTABLECIDO.
SE  HA  SENALIZADO COE, AREA DE SERVICIOS
CORRECTAMENTE LOS GENERALES Y
CONDUCTOS Y TUBERIAS DE LAS AREAS DE SE DEBERA MANTENIMIENTO
GESTION DE (L)%SE EF)Z%ITDECLS PELIGROSOS SERALIZACION CONDUCTOS Y SENALIZAR LOS
SEGURIDAD : ; TUBERIAS ESTAN | NUEVO COOR. DE CONDUCTOS Y
ANTE GSD1-5 COT’:‘J%E%TA%S Y [ OBSERVACION | orfializADOS, P.P 104- 068 TUBERIAS
DESASTRES : PERO NO PELIGROSOS QUE
CORRECTAMENTE. CUENTA EL EESS.
EL ESTABLECIMIENTO HA COE, AREA DE SERVICIOS
IDENTIFICADO SUS RIESGOS EL EESS.DEBERA | GENERALES Y
DE VULNERABILIDAD AGILIZAR LA MANTENIMIENTO
GESTION DE ESTRUCTURAL, NO . NO PRESENTA DOCUMENTACION
SEGURIDAD ESTRUCTURAL Y FUNCIONAL INFORME N° 000182- [ VERIFICACION/ | DOCUMENTACION |\ .ev/0 s pe | NECESARIA PARA LA
ANTE GSD1-6 EN TODAS SUS AREAS. 2024- REVISION DE AL CRITERIO B P 104..065 IDENTIFACION DE
DESASTRES GR.AMAZONAS/OSG. | DOCUMENTOS | EVALUADO. (EN RIESGOS TENIENDO
PROCESO) COMO TRABAJOR AL
ING. CIVIL.
CERTIFICADO.
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EL COMITE HOSPITALARIO
DE DEFENSA CIVIL ESTA

COORDINACION DE
EMERGENCIA - COE

IMPLEMENTADO Y EL EESS DEBERA
GESTION  DE DESARROLLA  SU  PLAN EL PLAN ESTA DESARROLLAR SU
SEGURIDAD cspp.q | ANUALDEACTIVIDADES. PLAN ANUAL DE Vgg',fé%ﬁ'gg/ IMPLEMENTADO, | NUEVO COOR.DE Pkéﬁlgxgéé E’(E
ANTE . ACTIVIDADES | Jd M iENTos | PERO AUN NO SE P.P 104- 068 FORMARA SU
DESASTRES EJECUTA :
COMITE DE
BRIGADAS.
EL ESTABLECIMIENTO DE COORDINACION DE
SALUD  CUENTA  CON EL EESS CUENTA EMERGENCIA - COE
BRIGADAS EQUIPADAS DE RESOLUCION EL EESS DEBERA
GESTION DE LUCHA CONTRA INCENDIOS, N°235 - 2024 LA BRINDAR
SEGURIDAD csppp | PARA  EVACUACION Y pLANANUAL DE | YERFIEZCON | conFoRrmaCION | NUEVO COOR.DE | o aoPARIERTE.
ANTE EVALUACION DE DANOS. ACTIVIDADES DEL COMITE PARA P.P 104- 068
DESASTRES DOCUMENTOS | ™+ CEeTioN DE Y EVALUACION DE
DAROS JUNTO EL
RIESGOS ¥ COMITE FORMADO
DESASTRES. :
EL ESTABLECIMIENTO COORDINACION DE
CUENTA CON UN PLAN EMERGENCIA - COE
ACTUALIZADO DE EL EESS DEBE
GESTION  DE EMERGENCIAS y EL EESS SI ACTUALIZAR EL
SEGURIDAD DESASTRES QUE INCLUYE PLAN ANUALDE | VERIFICACION/ | CUENTAPERONO |\ ev o0 pe | PLAN ESTABLECIDO
ANTE GSD2-3 UN  PROGRAMA  DE ACTIVIDADES REVISION DE ESTA B P 104. 088 DE EMREGENCIAS Y
DESASTRES RESPUESTA (EMERGENCIA Y DOCUMENTOS | ACTUALIZADO NI DESASTRES Y
CONTINGENCIA) DIFUNDIDO DIFUNFIDIDO. DIFUNDIRLO CON EL
ENTRE EL PERSONAL. PERSONAL.
EL ESTABLECIMIENTO DE COORDINACION DE
SALUD  CUMPLE  CON ELEESSDEBE | EMERGENCIA - COE
IMPLEMENTAR LAS IMPLEMENTAR LAS
, ACCIONES  QUE  LE ACCIONES DE
SEGURDAD ACUERDO A 0o VERFICACION/ | _ELPLAN SE APLNESDE
ANTE GSD2-4 ESTABLECIDO  EN  LOS NO DISPONE REVISIONDE | ENCUENTRAEN NINGUNA CONTINGENGIA
DOCUMENTOS PROCESO
DESASTRES PLANES DE CONTINGENCIA Y ANTES LA
RESPUESTA REGIONAL O SITUACIONES DE
LOCAL ANTE SITUACIONES EMERGENCIA Y
DE  EMERGENCIAS Y DESASTRES.

DESASTRES.
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EL ESTABLECIMENTO DE ELEESSDEBE | COORDINAGION DE
SALUD PARTICIPA EN LA PARTICIPAR EN LAS | EMERGENCIA - COE
IMPLEMENTACION DE LOS ACCIONES EN LAS
: PLANES DE RESPUESTA ACCIONES DE
o F REGIONALES O LOCALES ACTADE VERIFICACION/ | o, ECEESS ACUERDO ALOS
e GSD2-5 | ANTE  SITUACIONES DE oA ot oy | REvisionDE [ FERTICIEAFERS NINGUNA PLANES DE
EMERGENCIAS Y DOCUMENTOS CONTIGENCIA
DESASTRES SOSTENIDA.
DESASTRES. ANTES
SITUACIONES DE
EMERGENCIA Y
DESASTRES.
SE REVISA Y ACTUALIZA EL COORDINAGION DE
PLAN DE RESPUESTA ANTE EMERGENCIA - COE
GESTION  DE EL PLAN ES ACTUALIZAR EL
SEGURIDAD AUTORIDADES DE DEFENSA PLAN DE VERIFICACION/ | pevisaDO PERO | NUEVO COOR. DE PLAN DE
ANTE GSDZ6 | civiL. RESPUESTAANTE | REVISIONBE 1 “\5) SE FoRMA PP104-068 | RESPUESTAANTE
EMERGENCIAS | DOCUMENTOS
DESASTRES PERIODICA. LAS EMERGENCIAS
CON DEFENSA CIVIL.
SE CUENTA CON GUIAS DE COORDINACION DE
REALIZAR GUIAS DE
GESTION  DE SON DE CONOCIMIENTO DEL NO PRESENTA MANE J%UDES
VERIFICACION/ | DOCUMENTACION
SEGURIDAD PERSONAL. NUEVO COOR. DE EMERGENCIAS
R GSD2-8 NODISPONE | REVISIONDE | RELACIONADAAL | NUEYO CDOR. oy
DOCUMENTOS | CRITERIO
DESASTRES A DESASTRES Y
SOCIALIZARLO CON
EL PERSONAL.
SE ADOPTAN LAS ACCIONES COORDINAGION DE
PERTINENTES Y  SE EMERGENCIA - COE
COMUNICA A TODO EL EL EESS SE DEBE
GESTION  DE PERSONAL LA DECLARACION NO PRESENTA ACTULIZAR EL PLAN
o TRDAD oE  ALERTAS  POR VERIFICACION/ | DOCUMENTACION Y COMUNICARLOS A
o GSD31 | SITUACIONES DE NODISPONE | REVISION DE | RELACIONADA AL NINGUNA | TODO EL PERSONAL
N STRES EMERGENCIAS v DOCUMENTOS | CRITERIO PARA SITUACIONES
DESASTRES. EVALUADO DE EMERGENCIAS Y
DESASTRES.
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SE CUENTA CON SISTEMA DE COORDINACION DE
COMUNICACION ~ ALTERNO EMERGENCIA - COE, UNIDAD
EN CASO FALLE EL SISTEMA NO CUENTA CON IMPLEMENTAR UN | DE ADMINISTRACION , AREA
GESTION DE TELEFONICO DEL VERIFICACION/ SISTEMA DE SISTEMA DE DE SERVICIOS GENERALES Y
SEGURIDAD ESTABLECIMIENTO DE COMUNICACION COMUNICACION | MANTENIMIENTO
ANTE GSD3-3 | saLUD. 0 NO DISPONE DRoE(\:/LIJ?\L(émTDoES EN CASO FALLE EL NINGUNA ALTERNO EN CASO
DESASTRES SISTEMA FALLE EL SISTEMA
TELEFONICO. TELEFONICO.
SE DISPONE DE UN STOCK NO SE CUENTA CO COORDINACION DE
DE RESERVA DE SICUENTA, PERO | TODO EL STOCK CONTAR CONEL | EMERGENCIA, UPSS
, MEDICAMENTOS, SE CUMPLE DE STOCK DE RESERVA | FARMACIA.
GESTION DE MQE%&LEMA AlyEShlngllgﬁ PARCIALMENTE | MEDICAMENTOS | DE MEDICAMNETOS
SEGURIDAD ENSTOCKDE | DEBIDO A QUE EL TENIENDO EN
ANTE GSD36 | DE  EMERGENCIAS Y 1 OBSERVACION | OBSERVACION | - \\aMOSPARA |  AMBIENTENO | CUENTAEL LUGAR
DESASTRES DESASTRES DE ACUERDO A ATENCION DE REUNE LOS ACONDICIONADO
LA POBLACION ASIGNADA O EMERGENCIAY | CRITERIOS PARA PARA SU
A DEMANDA. DESASTRES. su ALMACENAMIENTO.
ALMACENAMIENTO.
MACROPRO | COD_CRIT TECNICA SUSTENTO DEL
pa e CRITERIO RESPUESTA | FUENTE AUDITABLE S BT OBSERVACIONES RECOMENDACIONES RESPONSABLE
EL ESTABLECIMIENTO DE SE  HAN  DEFINIDO JEFATURAS DE LOS
SALUD  HA  DEFINIDO RESPONSABLES PARA EL| o Los | SERVICIOS
MANEJO DEL RESPONSABLES POR MEMORANDUM  DE | VERIFICACIONRREVI | SE TIENE | MANEJO DE LOS RIESGOS | pesponsapLEs PoR | ASISTENCIALES
SERVICIOS/AREAS PARA EL . ! DEFINIDO, PERO | DE LA ATENCION EN CADA H
RIESGO DE| MRA1-1 1 ASIGNACION DE | SION DE A SERVICIOS/AREAS
ATENCION MANEJO DE LOS RIESGOS DE FUNCIONES DOCUMENTOS NO DOCUMENTA [ SERVICIO O AREA, NO [ <en® \nidnes
LA ATENCION,  REALIZA ACCIONES. REALIZAN  ACCIONES Y | 00 sUMENTEN
ACCIONES Y LAS DOCUMENTA. TAMPOCO SE :
DOCUMENTAN.
SE  IMPLEMENTA  UNA UNIDAD DE SALUD
METODOLOGIA PARA NO  PRESENTA|NO  SE  EVALUA - ELI o eMENTAR — UNA | PUBLICA E
MANEJO DEL EVALUAR EL CONOCIMIENTO VERIFICACIONIREVI | DOCUMENTACION | COTSSMERTO. ' PEL | METODOLOGIA  PaRA | INTELIGENGIA
RIESGO DE| MRA1-11 | DELUSUARIOINTERNO SOBRE 0 NO DISPONE SION DE [ RELACIONADA AL | o>~ et 107 DE Log | EVALUAR EL | SANITARIA
ATENCION EL MANEJO DE LOS RIESGOS DOCUMENTOS CRITERIO 2> | CONOCIMIENTO EN EL
DE LA ATENCION EN LA EVALUADO RIESGOS DE LA ATENCION | oepsonal DE SALUD
ORGANIZACION. : EN LA ORGANIZACION. :
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EL ESTABLECIMIENTO DE
SALUD REALIZA REUNIONES
DE ANALISIS DE LA GESTION
DE RIESGOS DE LOS

NO EXISTE
REGISTRO
DOCUMENTARIO
ALGUNO SOBRE

SE EJECUTAN REUNIONES
A FIN DE ANALIZAR
ALGUNOS RIESGOS DE LOS

ELABORAR ACTAS
DONDE QUEDE EL
REGISTRO DEL

UNIDAD DE SALUD
PUBLICA E
INTELIGENCIA
SANITARIA,

MANEJO DEL PROCESOS DE ATENCION Y LAS  REUNIONES | o Je el o2 o eion, | MOTIVO DE ESTA, LA  JEFATURA DE LOS
RIESGO DE| MRA1-3 | PROPONE MECANISMOS PARA ENTREVISTA ENTREVISTA PARA EL| o EMBARGO. NO . SE | STUACION SERVICIOS
ATENCION DISMINUIR SU OCURRENCIA. MEJORAMIENTO [ S0 inENTAN ¥ TAMPOGG | PROBLEMATICA Y SUS | ASISTENCIALES,
DE LOS | | 05 MECANISMOS PARA SU | ACCIONES 0 | JEFATURA DE
PROCESOS  DE | pisMINUGION PROPUESTAS DE | ENFERMERIA
ATENCION  EN : MEJORA.
SALUD.
SE CUENTA CON UN SISTEMA SE DEBE | UNIDAD DE  SALUD
OPERATIVO DE VIGILANCIA Y IMPLEMENTAR UN | PUBLICA E
RESPUESTA FRENTE A LOS INTELIGENCIA
EVENTOS ~ ADVERSOS DE , NO  PRESENTA|NO SE DISPONE DE UN SETE“C/?@&%ECFTQTN\O( SANITARIA ,
gg&Jg Dgé \kars | ACUERDO  CON  NORMAS VERIFICACION/REVI | DOCUMENTACION | SISTEMA OPERATIVO DE | pcny iecra comn e o | JEFATURA DE LOS
, 4 | INSTITUCIONALES. NO DISPONE SION DE | RELACIONADA AL | VIGILANCIA Y RESPUESTA [ oo EVENTOS | SERVICIOS
ATENCION DOCUMENTOS CRITERIO FRENTE A LOS EVENTOS ASISTENCIALES
EVALUADO ADVERSOS ADVERSOS DE ’
: . ACUERDO CON JEFATURA' DE
NORMAS ENFERMERIA
INSTITUCIONALES.
SE REALIZA PERIODICAMENTE UNIDAD DE SALUD
EL  ANALISIS DE CUAN REALIZAR PUBLICA E
EFECTIVA ES LA ATENCION NO  HAY  REUNIONES | PERIODICAMENTE EL | |NTELIGENCIA
MATERNA MEDIANTE ) NO PRESENTA | PERIODICAS A FIN DE | ANALISIS DE CUAN | SANITARIA L,
MANEJO DEL INDICADORES  PROPUESTOS VERIFICACION/REVI | DOCUMENTACION [ ANALIZAR LA EFECTIVIDAD | EFECTIVA  ES LA | JEFATURA
RIESGO DE| MRA1-6 |paRA LA  ORGANIZACION NO DISPONE SION DE | RELACIONADA AL | DE LA ATENCION MATERNA | ATENCION  MATERNA | GINECOLOGIA
ATENCION SEGUN NORMAS. DOCUMENTOS CRITERIO MEDIANTE  INDICADORES | MEDIANTE COORDINACION  DE
EVALUADO. PROPUESTOS SEGUN | INDICADORES | oBsTETRICIA.
NORMATIVIDAD. PROPUESTOS, SEGUN
NORMAS.
EL ESTABLECIMIENTO DE UNIDAD DE SALUD
SALUD HA LOGRADO UNA PUBLICA E
REDUCCION SOSTENIDA DE IMPLEMENTAR INTELIGENCIA
LOS CASOS DE MUERTES , NO  PRESENTA| v Una REDUCCION DE | ESTRATEGIAS SANITARIA ,
MANEJO DEL MATERNAS EN LOS ULTIMOS VERIFICACION/REV! [ DOCUMENTACION | e casos DE MUERTE | SANITARIAS  PARA | JEFATURA
RIESGO DE| MRA1-7 | CINCO ANOS (PARA CASOS DE NO DISPONE SION DE [ RELACIONADA AL | vaTeena BN LOS OLTIMOS | LOGRAR — REDUCIR | GINECOLOGIA,
ATENCION REFERENCIA, SE DOCUMENTOS CRITERIO CINGO AROS SOSTENIDAMENTE COORDINACION  DE
CONSIDERARA LOS CASOS DE EVALUADO. : LOS CASOS  DE | OBSTETRICIA.
MUERTE MATERNA EN UN MUERTE MATERNA.
PERIODO DE  ATENCION
MAYOR A 48 HORAS).
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EL ESTABLECIMIENTO DE

UNIDAD DE SALUD

SALUD TIENE DEFINIDO EL PUBLICA E
PROCESO DE OBTENCION DEL IDENTIFICAR ~ LOS | INTELIGENCIA
CONSENTIMIENTO NO  PRESENTA|NO  TODOS  LOS [PROCEDIMIENTOS | SANITARIA ,
MANEJO DEL INFORMADO PARA TODOS LOS VERIFICACIONREV! | DOCUMENTAGION. | PROCEDIMENTOS DIAGNOSTICOS Y [ JEFATURA DE LOS
RESCO DE | MRatg | PROCEDIMIENTOS NO DISPONE SON o | RELACIONADA AL | DIAGNOSTICOS Y | TERAPEUTICOS ~ QUE | SERVICIOS
ATENCION DIAGNOSTICOS Y DOCUMENTOS CRITERIO TERAPEUTICOS ~ TIENEN |NO  DISPONEN  DE [ ASISTENCIALES,
TERAPEUTICOS, LOS CUALES EVALUADO CONSENTIMIENTO CONSENTIMIENTO [ JEFATURA DE
SE  REALIZAN  PREVIA : INFORMADO. INFORMADO Y | ENFERMERIA
INFORMACION AL PACIENTE ELABORARLOS.
ACERCA DE RIESGOS Y
BENEFICIOS DE. ..
EL CONSENTIMIENTO UNIDAD DE SALUD
INFORMADO ES PUBLICA E
DIFERENCIADO PARA NIROS, INTELIGENCIA
G 1 AT, 1 N O s [P e
MANEJO DEL INCAPACIDAD. TEMPORAL O VERIFICACION/REV!  DOCUMENTACION | (gt eneireny o <omr | METODOLOGIA PARA | g2ouicide
RESGO DE| MRA1-9 | petiinened oion e nor NO DISPONE SION DE | RELACIONADA AL | ™ tiane 05 02 L os | EVALUAR EL | ASISTENCIALES
ATENCION S MISMA S DOCUMENTOS CRITERIO RIESGOS DE LA ATENCION | CONOCIMIENTO EN EL | {22 mn = o
EVALUADO. , PERSONAL DE SALUD. ,
CONSENTIMIENTO O CUANDO EN LA ORGANIZACION. ENFERMERIA
SE TRATE DE PACIENTES
COMATOSOS, CON RETARDO
MENTAL, CON ESTADO. ..
SE HAN ESTABLECIDO Y JEFATURAS
APLICAN MEDIDAS DIRIGIDAS ASISTENCIALES
A PREVENIR - ERRORES O APLICA LA LVSC | NO SE HA IMPLEMENTADO JEFATURA — DE
CONFUSIONES EN , , POR CADA | EL USO DE BRAZALETES DE ENFERMERIA
MANEJO DEL PROCEDIMIENTOS LISTA DE VERIFICACION | VERIFICACIONRREVI [ %o IDENTIFICACION  EN . LoS | MPLEMENTAR EL USO
RIESGO DE| MRA2-5 |DIAGNOSTICOS, DE LA SEGURIDAD DE | SION DE | nTervenDo | SERVIGIOS. — SoLo  EN | DE BRAZALETE  DE
ATENCION TERAPEUTICOS Y LA CIRUGIA DOCUMENTOS , - IDENTIFICACION
' QUIRURGICAMEN | CENTRO QUIRURGICO Y
QUIRURGICOS  DEBIDAS A T NEONATOLOGIA
MALA IDENTIFICACION DE LA ' :
PERSONA O  ZONA
ANATOMICA.
SE EVALUA EN EL PACIENTE JEFATURAS
HOSPITALIZADO EL RIESGO DE ASISTENCIALES
DESARROLLAR ULCERAS DE IMPLEMENTAR LA | JEFATURA DE
PRESION Y SE LLEVAN A CABO , NO  PRESENTA|\~ oF EVALUA EL RIESGO | EVALUACION  DEL | ENFERMERIA Y
MANEJO DEL MEDIDAS PREVENTIVAS. VERIFICACION/REVI | DOCUMENTACION DE ULCERAS POR PRESION | RIESGO DE ULCERAS | COORDINACIONES.
RIESGO DE| MRA2-6 NO DISPONE SION DE | RELACIONADA AL ,
ATENCION DOCUMENTOS CRITERIO Y NO SE IMPLEMENTAN |POR  PRESION Y
EVALUADO. MEDIDAS PREVENTIVAS. | MEDIDAS

PREVENTIVAS.
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SE EVALUA EN CADA IMPLEMENTAR LA | JEFATURAS
PACIENTE HOSPITALIZADO, AL EVALUACION  DEL | ASISTENCIALES
INGRESO Y DURANTE LA RIESGO DE | JEFATURA DE
ATENCION, EL RIESGO DE NO  PRESENTA | ELPERSONALDE SALUDNO [ DESARROLLAR TVP Y | ENFERMERIA Y
MANEJO DEL \D/EEQEIEOE%F;UNEE{\OMBOS|S VERIFICACIONREV! | DocUMENTAGION | EVALUA EL RIESGO DE | TROMBOEMBOLISMO | COORDINACIONES.
RIESGO DE| MRA27 (TVP) ¥ NO DISPONE SION DE | RELACIONADA AL | DESARROLLAR TROMBOSIS | PULMONAR AL
ATENCION TROMBOEMBOLISMO DOCUMENTOS CRITERIO VENOSA PROFUNDA (TVP) Y | INGRESO Y DURANTE
PULMONAR Y SE UTILIZAN LOS EVALUADO TROMBOEMBOLISMO SU HOSPITALIZACION,
MEDIDAS APROPIADOS PARA : PULMONAR. ASI MISMO UTILIZAR
EVITARLOS. MEDIDAS
PREVENTIVAS ~ PARA
EVITARLAS.
EN EL MOMENTO DE LA JEFATURAS
ADMISION, Y ASISTENCIALES
POSTERIORMENTE ~ SEGUN JEFATURA DE
INDICACION, SE EVALUA EN EL , NO  PRESENTA|\ 1 o EVALUA EL RIESGO ENFERMERIA Y
I\R/IIAI\ENEJO DEL PACIENTE SUSCEPTIBLE EL VERIFICACIONIREV | DOCUMENTACION | S =% o0 n (s U= o2 | IMPLEMENTAR  LAS | COORDINACIONES.
SGO’ DE MRA2-8 | RIESGO DE ASPIRACION Y SE NO DISPONE SION DE | RELACIONADA AL APLICAN MEDIDAS EVALUACIONES DE
ATENCION APLICAN MEDIDAS DOCUMENTOS CRITERIO PREVENTIVAS. RIESGO OBSERVADAS.
PREVENTIVAS. EVALUADO.
SE EVALUA EN CADA JEFATURAS
PACIENTE SUSCEPTIBLE, AL ASISTENCIALES
INGRESO Y DURANTE LA JEFATURA DE
ATENCION, EL RIESGO DE , NO  PRESENTA|NO SE EVALUA EL RIESGO ENFERMERIA Y
MANEJO DEL DESARROLLAR VERIFICACION/REVI | DOCUMENTACION | DE DESARROLLAR [ IMPLEMENTAR  LAS | cOORDINACIONES.
RIESGO DE| MRA29 | DESNUTRICION Y SE UTILIZAN NO DISPONE SION DE | RELACIONADA AL | DESNUTRICION Y  SE | EVALUACIONES ~ DE
ATENCION VMEDIDAS  CLINICAS  PARA DOCUMENTOS CRITERIO UTILIZAN MEDIDAS | RIESGO OBSERVADAS.
EVITARLA. EVALUADO. CLINICAS PARA EVITARLAS.
SE EMPLEAN JEFATURA DE
INSTITUCIONALMENTE ENFERMERIA Y
METODOS PARA PREVENIR . COORDINACIONES.
VANEJO DEL INFECCIONES ASOCIADAS AL E/EQ/LJZAR Q/'FEE\(/)ED&S{
RESGO DE| MRA34 | o000 CATETERES hvdlCaA PF|oBservacion  [sEosserva [ SOE0 SE VISEA BN UCHY | ineecciones
ATENCION : ASOCIADAS AL USO DE
CATETERES.
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DURANTE EL JEFATURAS
PREOPERATORIO, SE EVALUA ASISTENCIALES
EL RIESGO DE INFECCION DEL JEFATURA DE
s 5 o e | | Y
MANEJO DEL TR ENCION PREVISTAY St VERIFICACION/REVI | DOCUMENTACION | NO TENEMOS GUIAS DE | REALIZAR LAS GUIAS :
RIESGO DE | MRA3:2 | CRVENCONPREVSTH Ioe NO DISPONE SION DE | RELACIONADA AL | PRACTICA CLINICA EN LOS | DE PRACTICAS
ATENCION , DOCUMENTOS CRITERIO SERVICIOS. CLINICAS.
ANTIBIOTICA oA a0
CORRESPONDIENTE ~ DE :
ACUERDO A LAS GUIAS DE
PRACTICAS CLINICAS (GPC)
ESTABLECIDAS,
SE EVALUA SEGUN AREA DE
NORMATIVIDAD EL REGISTRO ggé?;AR% gé EPIDEMIOLOGIA
DE  INFECCIONES, LA JEFATURAS
MANEJO DEL DENTIFICACION | DE - LAS VERIFICACION/REV | SE EVALUA, PERO :gEEI(%%%T\ElSéN [%é ASISTENCIALES,
RIESGO DE| MRA43 CEPAS PREVALENTES Y LA ACTA DE REUNIONES | ¢\« oE | NO SE EVALUA, PERO NO LAS CEPAS JEFATURA DE
ATENCION IMPLEMENTACION ~ DE  LAS DE LA CEPA o0 08 PERIODICAMENTE | PERIODICAMENTE s ENFERMERIA Y
NORMAS DE DOCUMENT ) PREVALENTES Y LA | COORDINACIONES.
ANTIBIOTICOTERAPIA. Ith\F;LEMEg;?AE\IgN BE
ANTIBIOTICOTERAPIA.
EL PLAN DE PREVENCION Y AREA T DE
CONTROL DE INFECCIONES EPIDEMIOLOGIA
ESTA INCORPORADO EN EL JEFATURAS
o S o p— e
, DE LAS IAAS .
MANEJO DEL OBJETIVOS SON CLAROS Y . VERIFICACION/REVI ENFERMERIA y
RIESGO DE| MRA44 |MEDIBLES. PLAN DE GESTION DE f o5 DE | FORMA PARTE DE f \\ A NINGUNA COORDINACIONES,
ATENCION LA CALIDAD DOCUMENTOS UNA LINEA DE AREA PLANEAMIENTO
ACCION DEL PLAN A TS
DE LA CALIDAD COORDINACION  DE
GESTION DE LA
CALIDAD.
EL PERSONAL PROFESIONAL JEFATURA DE
DE ENFERMERIA CUENTA Y ENFERMERIA Y
APLICA LAS GUIAS DE EL PERSONAL DE COORDINACIONES.
ATENCION DE ENFERMERIA . NO  PRESENTA i SOCIALIZAR Y
MANEJO DEL POR SERVICIOS Y ESTAN VERIFICACIONREVI | DOCUMENTACION | ENTERVERIA 0 CUENTA | bisponer Las auias
RIESGO DE| MRAST | ACTUALIZADAS NO DISPONE SION DE | RELACIONADA AL . E1DE ATENCION DE
. : ATENCION DE ENFERMERIA .
ATENCION DOCUMENTOS CRITERIO ENFERMERIA  POR
EVALUADO. POR = SERVICIO Y| geryicio.

ACTULIAZADAS.

50




EL PERSONAL DE
ENFERMERIA REALIZA

EL PERSONAL DE

JEFATURA DE
ENFERMERIA Y

ACCIONES DE MEJORA PARA : COORDINACIONES.
AQUELLAS  CONDICIONES , NO  PRESENTA | ENFERMERIA NO REALIZA | IDENTIFICAR ~ LOS
MANEJO DEL CAUSANTES DE  EVENTOS VERIFICACION/REVI | DOCUMENTACION | ACCIONES  DE  MEJORA | EVENTOS ADVERSOS
RIESGO DE| MRAS5 | ADVERSOS QUE DEPENDEN NO DISPONE SION DE | RELACIONADA AL | PARA AQUELLAS | E IMPLEMENTAR
ATENCION DE SU PERSONAL. DOCUMENTOS CRITERIO CONDICIONES DE EVENTOS | ACCIONES DE
EVALUADO. ADVERSOS UE DEPENDE SU | MEJORA.
PERSONAL.
EL  PERSONAL  USA AREA DE
INDUMENTARIA DE EPIDEMIOLOGIA
PROTECCION QUE CUMPLE
LAS NORMAS DE ) NO PRESENTA E\ILDUMET\ERA%?:]AL Ugé SE DEBE
MANEJO DEL BIOSEGURIDAD PARA  SUS VERIFICACIONIREVI | DOCUMENTACION | peoireneion's e ool | MPLEMENTAR - UN
RIESGO DE| MRAG-1 | ABORES ACORDE A LOS NO DISPONE SION DE | RELACIONADA AL | [’ NormAS ~ DE | MANUAL DE
ATENCION RIESGOS EXISTENTES EN SU DOCUMENTOS | CRTERO. BIOSEGURIDAD MENOS DEL | BIO=CURIAD
AREA DE TRABAJO SEGUN : 60 % DEL PERSONAL.
NORMAS.
LA PROVISION DE ROPA PARA AREA DE SERVICIOS
EL PERSONAL, AS| COMO SU GENERALES Y
DESCONTAMINACION Y o S EL SERVICIO NO DISPONE | SE DEBE ELABORAR | MANTENIIMIENTO
LAVADO, SE REALIZA SEGUN , NO  PRESENTA| opocEDIMIENTOS L0OS  DOCUMENTOS
MANEJO DEL PROCEDIMIENTOS VERIFICACION/REVI | DOCUMENTACION
: DOCUMENTADOS PARA LA [ RESPECTIVOS A FIN
RIESGO DE| MRAG-3 | pOCUMENTADOS NO DISPONE SION DE | RELACIONADA AL | pocici o 7 0s
ATENCION ' DOCUMENTOS | CRITERIO PROVISION  DE  ROPA. 1 DE DOCUMENTAR L
EVALUADO DESCONTAMINACION Y [ PROCESOS ~ ANTES
: LAVADO. MENCIONADOS.
LAPROVISION DE MATERIALES UPSS FARMACIA
E INSUMOS DE BIOSEGURIDAD JEFATURAS
SE REALIZA DE ACUERDO A LA EL SERVICIO DE ASISTENCIALES,
NORMATIVIDAD. , FARMACIA SE DEBE REALIZAR LA | JEFATURA DE
MANEJO DEL VERIFICACION/REVI | REALIZA LA PROVISION DE | ENFERMERIA
RIESGO DE | MRAG-4 CUADERNO DE CARGO [ SION DE [ PROVISION  DE | NINGUNA MATERIALES E
ATENCION DOCUMENTOS MATERIAL E INSUMOS DE
INSUMOS ~ DE BIOSEGURIDAD.
BIOSEGURIDAD.
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EN EL ESTABLECIMIENTO JEFATURAS
EXISTEN  INSTRUCCIONES ASISTENCIALES,
SOBRE RIESGO DE EN LOS SERVICIOS NO SE | o= pERE ELABORAR | JEFATURA DE
TRANSMISION DE , NO  PRESENTA | EVIDENCIA LOS  DOCUMENTOS | ENFERMERIA,
MANEJO DEL ENFERMEDADES VE’R|F|CAC|ON/REV| DOCUMENTACION | INSTRUCCIONES SOBRE !EL RESPECTIVOS A FIN | MEDICINA
RIESGO DE| MRAB6 | |NFECTOCONTAGIOSAS Y LAS NO DISPONE SION DE [ RELACIONADA AL | RIESGO DE TRANSMISION | 1o S et 0| 00 | OCUPACIONAL
ATENCION PRECAUCIONES POR DOCUMENTOS CRITERIO DE INFECTOCONTAGIOSAS | poosreoe™  aTea
ADOPTARSE, LAS CUALES EVALUADO. Y LAS PRECAUCIONES POR MENCIONADOS.
ESTAN DISPONIBLES EN LOS ADOPTARSE.
RESPECTIVOS SERVICIOS.
LOS TRABAJADORES DE LAS JEFATURAS
AREAS DE RIESGO CUMPLEN DOCUMENTAR v | ASISTENCIALES,
CON PROCESOS Y NO SE CUMPLE CON TODOS | £ e~ j1aR LOS | JEFATURA DE
PROCEDIMIENTOS ~ PARA , NO  PRESENTA|LOS  PROCESOS  Y|opnerqng v | ENFERMERIA,
MANEJO DEL REALIZAR LA VERIFICACION/REVI | DOCUMENTACION | PROCEDIMIENTOS  PARA | poo deniie\ e MEDICINA
RIESGO DE| MRA68 | DESCONTAMINACION AL NO DISPONE SION DE | RELACIONADA AL | REALIZAR , LA | pARA  REALIZAR. LA | OCUPACIONAL, AREA
ATENCION FINALIZAR SU  JORNADA DOCUMENTOS CRITERIO DESCONTAMINACION AL DESCONTAMINACION | DE EPIDEMIOLOGIA
LABORAL. EVALUADO. FINALIZAR ~ SU~ JORNADA | =72 '7h0™ g )
LABORAL.
JORNADA LABORAL.
EL PERSONAL DEL AREA DE
ESTABLECIMIENTOS ~ APLICA APIDEMIOLOGIA
Ilg(F)igCEDIM’\IAS\IJ\I'IEJOASLE?DARA EEE\ NO  PRESENTA | NO EXISTEN MANUALES DE [ SE DEBE ELABORAR ?)AEBLPCA’(\#IAONAL
MANEJO DEL PREVENCION Y ATENCION DE VERIFICACION/REV! | DOCUMENTACION | PROCEDIMIENTOS PARA LA | LOS _ DOCUMENTOS
RIESGO DE| MRAG-9 NO DISPONE SION DE | RELACIONADA AL | PREVENCION Y ATENCION | RESPECTIVOS A FIN
ATENCION ¥ | RIESGOS, RELATIVOS AL TIPO DOCUMENTOS CRITERIO DE RIESGOS, RELATIVOS AL | DE DOCUMENTAR LOS
DE TRABAJO QUE REALIZAN. EVALUADO TIPO DE TRABAJO QUE |PROCESOS  ANTES
: REALIZAN. MENCIONADOS.
SE CUENTA CON EL MANUAL AREA DE
DE PROCEDIMIENTOS PARALA EPIDEMIOLOGIA
ELIMINACION DE RESIDUOS SE DEBE SOCIALIZAR
SOLIDOS Y ESTOS  SON RD. N° 482 -2023 . CUENTA CON | EL MANUAL DE|EL MANUAL DE
M O | Jrarq | CONOCIDOS  POR - EL PROTOCOLO DE | o[ ACONRER  ANUAL "DE | PROCEDIMIENTOS NO' ES | PROCEDIMIENTOS
ATENCION PERSONAL. MANEJO DE RESIDUOS | 5o enToS PROCEDIEMIENT | CONOCIDO ~ POR  EL | PARA LA ELIMINACION
SOLIDOS 0S PERSONAL DE RESIDUOS
SOLIDOS
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EL ESTABLECIMIENTO
GARANTIZA LA
DISPONIBILIDAD DE AGUA
SEGURA EN LOS PROCESOS
DE ATENCION.

NO  PRESENTA

REALIZAR LAS
GESTIONES

PERTINENTES CON LA
EMPRESA DE AGUA
POTABLE Y OTRAS

AREA DE SERVICIOS
GENERALES Y
MANTENIIMIENTO,
UNIDAD DE
ADMINISTRACION .

MANEJO DEL VERIFICACION/REVI | DOCUMENTACION INSTANCIAS A FIN DE
RIESGO DE | MRAT-4 NO DISPONE SION DE | RELACIONADA AL | §oo O'SPONE B AGUA g joraR LAS
ATENCION DOCUMENTOS CRITERIO : CONDICIONES,
EVALUADO. CARACTERISTICAS Y
OTRAS QUE
GARANTICEN LA
ENTREGA DE AGUA
SEGURA.
EL ESTABLECIMIENTO DE REALIZAR LAS | AREA DE SERVICIOS
Sl SO0, ccocs o s comon |SETOES | |caEnues T
EQ%A(\:EmMErE\JAr%éAR "De , No  PRESENTA| 555 ¥ E. COBERNO POTABLE ¥ OTRAS | ADMINISTRACION .~
MANEJO DEL SANEAMIENTO BASICO Y EL VERIFICACION/REVI | DOCUMENTACION | oo eeniii e DE | INSTANCIAS A FIN DE
RIESGO DE| MRAB-1 |DERECHO A SUMINISTRO DE NO DISPONE SION DE | RELACIONADA AL | gaiemneno e oo v L | MESORAR LAS
ATENCION AGUA SEGURA A LOS DOCUMENTOS CRITERIO DERECHO A SUMINISTRG | CONDICIONES,
USUARIOS  INTERNOS Y EVALUADO. CARACTERISTICAS Y
EXTERNO, GARANTIZANDO EL BEUAAS%AS SEIﬁ'?EQNSSLoi OTRAS QUE
ACCESO A ESTE SERVICIO. EXTERNOS GARANTICEN LA
: ENTREGA DE AGUA
SEGURA.
EL ESTABLECIMENTO DE AREA DE SERVICIOS
SALUD EN COORDINACION REALIZAR = LA | GENERALES Y
NO SE _ EVIDENCIA | -onepiNACION CON
EARTIGIFA BN LOS PROGESOS NO  pRESENTA | COORDINACION ENTRE EL| £/ Gogierio LOCALA | b " DE
) . V| EE. SS Y EL GOBIERNO )
MANEJO DEL DE EDIFICACION Y VEIR|F|CAC|ON/REV| DOCUMENTACION LOCAL PARTICIPA EN LOS FIN DE EJECUTOR LOS ADMINISTRACION .
RlESGO’ DE MRA8-2 | MANTENIMIENTO DE  LOS NO DISPONE SION DE | RELACIONADA AL PROCESOS DE PROCESOS DE
ATENCION POZ0S ELEVADOS DOCUMENTOS CRITERIO > EDIFICACION Y
' EVALUADO EDIFICACION | MANTENIMIENTO  DE
: MANTENIMIENTO DE LOS
POZOS ELEVADOS LOS POZ0S
: ELEVADOS.
EL ESTABLECIMIENTO DE AREA DE SERVICIOS
SALUD COORDINA CON EL 0o s cia | REALIZAR LA GENERALES Y
N E . EVIDENCIA | 0nehINACION  CON
GOBIERNO  LOCAL PARA NO PRESENTA COORDINACION  ALGUNA EL GOBIERNO LOGAL MANTENIIMIENTO,
INFORMAR Y CAPACITAR A LA , . CON EL GOBIERNO LOCAL UNIDAD ) DE
MANEJO DEL POBLACION SOBRE LAS VE’R|F|CAC|ON/REV| DOCUMENTACION PARA INFORMAR y PARA INFORMAR Y [ ADMINISTRACION .
RIESGOI DE MRA8-3 | MEDIDAS DE SANEAMIENTO NO DISPONE SION DE | RELACIONADA AL CAPACITAR A LA CAPAClTAR A LA
ATENCION BASICO Y AGUA SEGURA. DOCUMENTOS CRITERIO POBLACION SOBRE LA | POBLACION  SOBRE
EVALUADO. LAS MEDIDAS DE
MEDIDAS DE SANEAMIENTO .
BASICO Y AGUA SEGURA. | SANEAMIENTO BASICO
- | Y AGUA SEGURA.
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FUENTE

TECNICA

SUSTENTO DEL

MACROPROCESO | COD_CRITERIO CRITERIO RESPUESTA| (oAb | Uniioaon e OBSERVACIONES RECOMENDACIONES | RESPONSABLE
EL ESTABLECIMIENTO DE SALUD SE REQUIERE PERSONAL PARA AREA  DE
CUENTA CON UN  UNICO CUBRIR EL SERVICIO 24 HORAS BIENESTAR
SISTEMA DE  EVALUACION Y, POR ENDE, CUMPLIR CONEL | o cymoc o SOCIAL
SOCIOECONOMICA DE  LOS ITEM. ALA FECHA, LAASISTENTA | OLSTANOS 5
USUARIOS QUE SE IMPLEMENTA SOCIALNO HAPRESENTADOEL | noTh oV RALE. |
EN TODOS LOS PUNTOS DE RABAADORA | REQUERMENTO FORMALDE | ASSISFPASORALA
ENTRADA DE LOS USUARIOS LAS FICHADE | ENTREVISTA | (SO V008 | NUEVOS PUESTOS, APESARDE | FARORAR FFREEERTE
MANEJO DEL RIESGO 24 HORAS DEL DIA. EVALUACION | / LA NECESIDAD OPERATIVA. .
SOCIAL MRS1-1 ' | socI0ECONG | VERIFIcACT | LAACTIVIDAD SOLICITAMOS SE INSTRUYAA LA | CON CARACTER DE
/ PERO EN SUS URGENTE, DETALLANDO
MICA ON ASISTENTA SOCIAL A ELABORAR
TURNOS. EL PERFIL NECESARIOS
Y PRESENTARDICHO PARA RESTABLECER LA
REQUERIMIENTO CON CARACTER | Cov RETABLEC
DE URGENTE, DETALLANDO LOS | SO0
PERFILES NECESARIOS PARA :
RESTABLECER LA CONTINUIDAD
DEL SERVICIO
EL ESTABLECIMIENTO DE SALUD ES IMPERATIVO AREA  DE
PROGRAMA Y  REALIZA ESTABLECER E BIENESTAR
MENSUALMENTE ~ CONTROLES IMPLEMENTAR DE SOCIAL
DE CALIDAD DE LAS FICHAS DE INMEDIATO UN
EVALUACION PROGRAMA
SOCIOECONOMICA. OBLIGATORIO DE
CONTROL DE CALIDAD
MENSUAL PARA TODAS
LAS FICHAS DE
SE HA IDENTIFICADO QUE EL g\c%géggNNOMm A
VERIFICAC| | NOPRESENTA | CONTROLDE CALDADDELAS | 5CiOPSOVOMEA
VANEJO DEL RESGO ONIREVISIO | DOCUMENTACION | FICHAS DE EVALUACION S A
Noo MRS1-2 0| NODISPONE | NDE RELACIONADA AL | SOCIOECONOMICA NO ESTA S DvEnDe A 00
DOCUMENT | CRITERIO FORMALMENTE PROGRAMADO NI | HCEIYERDOLE
0s EVALUADO. SE EJECUTA CON PERIODICIDAD | F2ARY (A
MENSUAL RESPONSABLES, Y
ASEGURAR LA
VALIDACION COMPLETA Y
OPORTUNA DE LOS
DATOS. EL OBJETIVO ES
ELIMINAR LA
ACUMULACION DE
ERRORES Y GARANTIZAR
LA CALIDAD DE LA
INFORMACION CADA MES
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EL SERVICIO SOCIAL CUENTA LA ASISTENTA SOCIAL PRESENTA AREA DE
CON SERVICIO DE INTERNET UNA LIMITACION DE RECURSOS BIENESTAR
PARA REALIZAR CRUCES DE TECNOLOGICOS PARA EL LA ASISTENTA SOCIAL SOCIAL
INFORMACION DE LOS DESEMPENO DE SUS DEBE PROCEDER DE
USUARIOS CON ESSALUD Y FUNCIONES. A LA FECHA, SU INMEDIATO A SOLICITAR
RENIEC. SERVICIO NO CUENTA CON UN FORMALMENTE LA
EQUIPO DE COMPUTO ADQUISICION DE UN
(COMPUTADORA) NIACCESO A | EQUIPO DE COMPUTO Y
INTERNET. LO MAS RELEVANTE | LA INSTALACION DE
ES QUE, A PESAR DE ESTAS INTERNET. ESTAS
\ém'ggg% ggg&,&gﬁﬂém DEFICIENCIAS OPERATIVAS QUE | HERRAMIENTAS SON
MANEJO DEL RIESGO MRS13 0| NoDISPONE | N DE RELACIONADA AL | COMPROMETEN LAEFICIENCIAY | INDISPENSABLES PARA
SOCIAL DOGUMENT | CRITERIO LA DIGITALIZACION DE EJECUTAR EL CRUCE DE
08 EVALUADO PROCESOS, NO SE HA INFORMACION DE LOS
: FORMALIZADO NINGUN USUARIOS CON LOS
REQUERIMIENTO DE COMPRA (NI | SISTEMAS DE ESSALUD Y
DE EQUIPO NI DEL PUNTO DE RENIEC. EL OBJETIVO DE
INTERNET) ANTE LA DIRECCION. | ESTA ACCION ES
ESTA OMISION PARALIZA LA GARANTIZAR LA CALIDAD
ADQUISICION DE HERRAMIENTAS | Y VERACIDAD DE LAS
ESENCIALES, IMPIDIENDO LA FICHAS DE EVALUACION
EJECUCION DE TAREAS QUE SOCIOECONOMICA
DEPENDEN DE LA CONECTIVIDAD
Y EL PROCESAMIENTO DIGITAL
EL ESTABLECIMIENTO DE SALUD AUNQUE EL HOSPITAL DE APOYO AREA DE
CUENTA CON MECANISMOS DE BAGUA 'GUSTAVO LANATTA BIENESTAR
FINANCIAMIENTO  PARA LA LUJAN' CUENTA CON UN IMPLEMENTACION DE SOCIAL
ATENCION DE LA POBLACION VERIFICACI | (s e MECANISMO DE FINANCIAMIENTO | COMITES DE APOYO
MANEJO DEL RIESGO POBRE Y EN EXTREMA POBREZA ONREVISIO | oy UCION ESTABLECIDO (EL SEGURO SOCIAL EN LA QUE SE
SOCIAL MRS2-1 Y ESTOS SE APLICAN. 1| NODISPONE | N DE SOCIOECONOMICA | INTEGRAL DE SALUD - SIS) PARA | REALICEN ACTIVIDADES
DOCUMENT | pE s 74 DS LA ATENCION DE LA POBLACION | PARA GENERAR
0S : POBRE Y POBRE EXTREMA, SE | INGRESOS O GESTIONAR
EVIDENCIA QUE DICHO DONACIONES.

MECANISMO NO SE EJECUTA DE
MANERA EFICIENTE O COMPLETA
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FUENTE
MACROPROCES0 | COP-CRITERI CRITERIO RESPUEST | AuDITABL | TECNICAUTILIZADA | SUSTENTODEL | OBSERVACIONE | RECOMENDACIONE | proponsaRLE
0 A E PUNTAJE S S
EL  PROFESIONAL  DE SERVICIO  DE
NUTRICION ~ EFECTUA LA NUTRICION
VISITA DIARIA A LOS REALIZA LA SE DEBE
PACIENTES ~ CON  DIETAS go PR&SE%IAV ACTIVIDAD PERO | REGISTRAR LA
NUTRICION Y| nypzg | ESPECIALES. 1 NO VERIFICACION/REVISIO N%%EACIONng NO REGISTRALA | VISITA DIARIA A LOS
DIETETICA DISPONE | N DE DOCUMENTOS AL CRITERIO ACTIVIDAD EN LA | PACIENTES CON
EVALUADO HISTORIA DIETAS
: CLINICA. ESPECIALES.
TECNICA | SUSTENTO
MACROPROCESO | COD_CRITERIO CRITERIO RESPUESTA | FUENTE AUDITABLE DEL OBSERVACIONES RECOMENDACIONES RESPONSABLE
UTILIZADA SN
EL  ESTABLECIMIENTO NO SE CUENTA CON | NINGUNA NINGUNA | S POR EL NIVEL DE ATENCION | OFICINA DE
TIENE UN  SISTEMA AGENTE NO CONTAMOS CON AGENTE | SEGUROS
ORGANIZADO DE COMUNITARIOS/ COMUNITARIO.
REFERENCIA Y RCRA VIGILANCIA 0 NIVEL DE
CONTRAREFERENCIA COMUNITARIA EN SALUD
Y ES CONOCIDO POR
LOS RESPONSABLES.
EL ESTABLECIMIENTO DE NO SE CUENTA CON | NINGUNA NINGUNA | Sl POR EL NIVEL DE ATENCION | OFICINA DE
SALUD CUENTA CON AGENTE NO CONTAMOS CON AGENTE | SEGUROS
AGENTES COMUNITARIOS COMUNITARIO.
COMUNITARIOS ~ QUE
REFERENCIA Y RCRA2 APLICAN LOS 0
CONTRAREFERENCIA g PROCEDIMIENTOS PARA
LA REFERENCIA
COMUNAL.
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vill.  PUNTAJE ALCANZADO

Segun la Norma Técnica de Salud N° 050 -MINSA/DGSP-V02, para la acreditacion de
establecimiento de salud y servicios médicos de apoyo, se considera establecimiento de salud
aprobado con un puntaje mayor o igual al 85% de cumplimiento total de los criterios establecidos
en el Listado de Estandares de Acreditacion para poder solicitar la evaluacion externa.

A continuacién, presentamos los resultados del proceso de evaluacién interna del Hospital de
Apoyo II-1 Gustavo Lanatta Lujan — Bagua llevado a cabo del 19 al 20 de agosto de 2025,
obteniéndose los siguientes resultados:

PUNTAJE ALCANZADO: APLICATIVO DE AUTOEVALUACION

RESULTADO FINAL

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

Calificaciones:

NO aprobado. Reiniciar desde Autoeval. (< 50%)
NO aprobado - Subsanar en 9 meses (50%-69%)
NO aprobado - Subsanar en 6 meses (70%-84%)
Aprobado (85% o mas)

Si comparamos con el afio anterior 2024 con un puntaje de (56%), se observa un incremento en el porcentaje
de criterios cumplidos. Esto se explica que debido a que las diferentes areas y servicios han contribuido en
mejorar esta calificacion, el rango de calificacion se muestra a continuacion, conjuntamente con la table de
calificaciones.

Se muestra el resultado semaforizado por cada uno de los macroprocesos y categorias, segun el aplicativo de
acreditacion para institutos proporcionado por el ministerio de salud.

Tabla N°05: REPORTE DE RESULTADOS DEL APLICATIVO DE LA ACREDITACION 2025 DEL
HOSPITAL DE APOYO Il-1 GUSTAVO LANATTA LUJAN, BAGUA

00005044-HOSPITAL DE

APOYO GUSTAVO LANATTA
Establecimiento : LUJAN
Tipo de
Establecimiento : 1I-1
Fase: AutoEvaluacion
Afio: 2025 MACROPROCESO | CATEGORAS
Periodo : 3

57



Puntaje g .
Maximo Punta;e Cumplimiento | Puntaje Punta}e -
. Obtenido Obtenido | Cumplimiento
Nro total criterios por M x Macro Max. x .
Macro | *Macro proceso categoria *o AL
DrOCEso proceso Categoria
Macroprocesos c"et:;:os E|P|[R|T Total Total % Total Total %
Direccionamiento 1 6 41 1] 11| 5248 12.35 23.53
gestion de recursos 1] 5| 6| of 1] 3936 | 1042 26.47
umanos
Gestion de la calidad 22| 10| 5| 7| 22| 45.92 13.44 29.27
Manejo del riesgo de 50| 10| 30| 1| s0| 4592 | 23.21 5055 20205 | 6320 3128
atencion
Gestion de sequridad 2| 14| 7] 0| 21| 1312 | 609 46.43
ante desastres
Control de la gestion y 15 5| 9| 1] 15| 3280 | 631 19.23
prestacién ) ) )
Atencion ambulatoria 14 8 6 0| 14| 4592 31.00 67.50
Atencion extramural 0 0 0 0 0] 0.00 0.00 0.00
Atencion de | 5| 12| 7| 24| 4592 | 2066 45,00
hospitalizacién
emergencias 14| 11 11 2| 14| 4592 37.46 81.58
Atencion quirlrgica 24 7| 11| 6| 24| 45.92 42.01 91.49
Docencia e
Investigagion 0| 0| 0| 0 O] 0.0 0.00 0.00
Apoyo diagnéstico y 1| 1| 9| 1| 1| 1640 | 1603 97.73
terapéutico
Admision y alta 16| 3| 7| 6| 16| 1640 4.69 28.57
Referenciay 13 9| 1| 3| 13| 1640 | 1476 90.00
contrarreferencia
Gestion de 15| 4| 11| 0| 15| 1640 | 1293 78.85
medicamentos
Gestion de la 14| 6| 7| 1| 14| 1640 | 139 84.78
informacién
B;s"i‘;’;‘:m'"ac“’”' 14432 | 11250 77.95
pleza, 171 7] 8| 2| 17| 1640 14.14 86.21
Desinfecccién y
Esterilizacion
Manejo del riesgo 6| 2| 3| 1| 6| 1640 | 969 59.09
social
Nutricion y dietética 10| 4| 5| 1| 10] 1640 15.44 94.12
Gestion de insumos y 8| 4| 3| 1| 8| 1640 | 13.25 80.77
materiales
Gesfién de equipos e 12| 7] 5| 0| 12| 1640 | 13.02 79.41
infraestructura
Total 328 128 | 159 | 41| 328 | 577.28 | 330.79 577.28 340.55
Puntaje
Final (%)

Figura N°01: PUNTAJE DE LOS MACROPROCESOS EVALUADOS 2025
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Direccionamiento: el macroproceso alcanz6 un puntaje de 23.53 %.

Gestion de recursos humanos: el macroproceso alcanzé un puntaje 26.47%.

Gestion de la calidad: el macroproceso alcanz6 un puntaje de 29.27%.

Manejo del riesgo de atencidn: el macroproceso alcanzd un puntaje 50.55%.

Gestion de Seguridad ante desastres: el macroproceso alcanz6 un puntaje de 46.43%.

Control de la gestién y prestacion: el macroproceso alcanzé un puntaje de 19.23%, siendo el
macroproceso con el puntaje méas bajo.

Atencion ambulatoria: el macroproceso alcanzo un puntaje de 67.50%.

Atencion en hospitalizacion: el macroproceso alcanzé un porcentaje 45%.

Atencion en emergencia: el macroproceso alcanzo un porcentaje de 81.58%.

Atencion quirdrgica: logré un porcentaje de 91.49%, siendo el puntaje mas alto de todos los
Macroprocesos.

Apoyo al diagnéstico y terapéutico: logré un puntaje de 97.73% de los macroprocesos, siendo el
macroproceso con el puntaje mas alto.

Admision y alta: logré alcanzar un porcentaje de 28.57%.

Referencia y Contrarreferencia: el macroproceso alcanzé un puntaje 90%.

Gestion de medicamentos: el macroproceso alcanzé un puntaje de 78.85%.

Gestion de la Informacidn obtuvo un puntaje de 84.78% de los macroprocesos.

Descontaminacién, limpieza, desinfeccion: obtuvo un puntaje de 86.21%.

Manejo del riesgo social: obtuvo un puntaje de 59.09% de los macroprocesos.

Nutricidn y dietética: el macroproceso obtuvo un puntaje de 94.12%.
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Gestion de insumos y materiales: el macroproceso obtuvo un puntaje de 80.77 %.
Gestion de equipos e infraestructura: el macroproceso obtuvo un puntaje de 79.41%.

Figura N°02: Cumplimiento por categoria HAB 2025

Cumplimiento por categoria HAB 2025

= GERENCIAL = PRESTACIONAL = APOYO

Como se observa en la figura N°02 el grupo de macroprocesos de apoyo tienen el nivel de
cumplimiento mas alto con un 43%, seguido por los macroprocesos prestacionales con un 40%,
mientras que los macroprocesos gerenciales son los que tienen un cumplimiento mas bajo con un 17%
por lo que se debe mejorar el nivel de cumplimiento de cada uno de los estandares de evaluacion.

IX. RECOMENDACIONES

1. Identificar los nudos criticos en cada macroproceso que no alcanza el puntaje esperado a fin de elaborar
un plan de mejora continua el cual contenga acciones estratégicas y permita su cumplimiento para el afio
2026.

2. Convocar a Reunion a las jefaturas de los servicios asistenciales y oficinas administrativas a fin de
sensibilizar y lograr su compromiso para el levantamiento de las observaciones halladas en el proceso de
autoevaluacion en estandares de calidad 2026.

3. Realizar la subsanacion de las observaciones en la realizacién de Autoevaluacién en un periodo
maximo de 03 meses.
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X. ANEXOS

- Fotografias de la autoevaluacion

- Resolucion directoral sobre Conformacion del equipo de acreditacion y evaluadores internos,
mediante Resolucién Directoral N°0138-2025-GOB.REG.AMAZONAS-HA-GLL-B/D. E,
RESOLUCION DE DIRECCION EJECUTIVA 000387-2025-G.R. AMAZONAS/HAB-DE.

- Elaboracion y Aprobacion del Plan de Autoevaluacion, mediante Resolucion Directoral N.°140-
2025-GOB.REG.AMAZONAS-HA-GLL-B/D.E.

- Comunicacioén del Inicio de la Autoevaluacion, a través del Oficio N.° 001031-2025-G.R.
AMAZONAS/HAB-DE

- Memorando Multiple N° 000037-2025-GOB.REG.AMAZONAS/HAB-DE

- Acta de Reunion de Capacitacién a evaluadores Internos en el marco de la ejecucion del Plan
de Autoevaluacion del proceso de Acreditacion 2025.

Firmado digitalments:
K CHICOMSROQUE MARJORIE
F gy LISSETH JOHAMMA FIR T2227690
Y Cargo: Coordinador
Ty Soy autor del documento
’ Fecha: 2001242025 10:21:08
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FOTOGRAFIAS DE LA AUTOEVALUACION
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RESOLUCION DIRECTORAL HOSPITAL DE APOYO Il
“Gustavo Lanatta Lujan”
N° 00138 -2025-GOB.REG.AMAZONAS-HA-GLL-B/D.E.

Bagua, 01 de abril de 2025

VISTOS:

El Informe N°® 000176 — 2025-G.R. AMAZONAS/USPE de fecha 31 de marzo de
2025. el Informe N°® 000028 - 2025 — G.R. AMAZONAS/CDGD de fecha 27 de marzo de
2025 y:

CONSIDERANDO:

Que, mediante Ordenanza Regional N* 412 Gobierno Regional Amazonas/CR, se
aprobé el Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital de Apoyo Bagua “Gustavo
Lanatta Lujan”, en el cual establece que es un 6rgano desconcentrado de la Red de Salud
Bagua, con autonomia técnica, econémica y administrativa. Asimismo, en el articulo 8° literal

*m” sefiala que a la Direccion del Hospilal de Apoyo Bagua le corresponde desarrollar las
-CAiquientes funciones (...) Suscribir resoluciones directorales, contratos, convenios y mas
umentos en materia de su competencia;

Que. los numerales |, Il y VI del Titulo Preliminar de la Ley N* 26842, Ley General
de Salud disponen que la salud es condicion indispensable del desarrollo humano y medio
fundamental para alcanzar el bienestar individual y colectivo, siendo responsabilidad del
Estado regular, vigilar y promover la proteccion de la salud. La provision de servicios de
salud es de interés publico, cualquiera sea la persona o instituciéon que los provea. Es
responsabilidad del Estado promover las condiciones que garanticen una adecuada
cobertura de prestaciones de salud a la poblacién, en términos socialmente aceptables de
seguridad, oportunidad y calidad,

Que, mediante el Decreto Supremo N* 013 — 2006 — SA, se aprobo el Reglamento

~ de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo, teniendo como objetivo

establecer los requisitos y condiciones para la operacién y funcionamiento de los

establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo, orientados a garantizar la calidad

de sus prestaciones, asi como los mecanismos para la verificacion, control y evaluacion de
su cumplimiento;

Que, a través de la Resolucion Ministerial N® 456 — 2007/MINSA, se aprobo la NTS
N° 050 — MINSA/DGSP-V.02 “Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”, cuya finalidad es contribuir
a garantizar a los usuarios y al sistema de salud que los establecimientos de salud o servicios
médicos de apoyo, segun su nivel de complejidad, cuenten con capacidades para brindar
prestaciones de calidad sobre la base del cumplimiento de eslandares nacionales
previamente definidos;

Que, con la Resolucion Ministerial N* 270 — 2009/MINSA, se aprobd la “Guia
Técnica del Evaluador para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios
Médicos de Apoya”, como gula de referencia nacional, de aplicacién en los establecimientos

de salud publicos y privados del seclor; la misma que tiene por finalidad estandarizar el
Paginalde4
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RESOLUCION DIRECTORAL HOSPITAL DE APOYO li
“Gustavo Lanatta Lujan”
N° 00138 -zazs-Gas.REG.AMAZONAS-HA-GLL-B/D-E :

Bagua, 01 de abril de 2025

desarrollo de las evaluaciones en las dos fases del proceso de acrec!i!aciﬁn buscando
los criterios de evaluacion;

loqrar mayor precision en la a licacion de
literal b) del numeral 6.1. sefala los establecimientos

Que, la guia precitada en el
de salud en el proceso de acreditacion deben contar con un equipo de evaluadores
internos quienes realizaran una evaluacion interna en base al listado de estandares

de acreditacion de salud de su categoria;
REG,AMAZONAS—HA‘

Que, mediante Resolucion Directoral N° 001 09 - 2025 GOB.
DE GESTION DE LA

GLL-B/D. E con fecha 24 de febrero de 2025, se aprobo el PLAN

CALIDAD EN SALUD DEL HOSPITAL DE APOYO “GUSTAVO LANATTA LUJAN"' -
Jementacién de |la Norma Técnica

BAGUA, periodo 2025, en el cual se ha programado la imp ma |
N° 050-MINSA/DGSP-V.02 “Norma Técnica en Salud para Acreditacion  de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo".

Que, a través del Informe N°® 000028 - 2025-G.R. AMAZONAS/CDGD de fecha 27
de marzo de 2025 emitido por 1a Coordinadora de Gestion de Calidad en Salud del Hospital
de Apoyo Bagua, C.D. Ma orie Lisseth Johanna Chicoma Roque, concl ue es de gran

importancia_dar inicio al lementacion_del proceso d
“2n" nor lo que se solicita el ac o resolutivo de

Hospital de Bagua
la conformacion del Equipo de Acreditacion y Equipo de Evaluadores Intemos del Hospital
Mwﬂl—m@ﬁm

Que, con el Informe N° 000176 — 2025-G.R. AMAZONAS/USPE de fecha 31 de
marzo de 2025 la jefa de la Oficina Médico Asistencial solicita la Proyeccion, para la
conformacion del Equipo de Acreditacion y Equipo de Evaluadores Internos del Hospital de
Apoyo Bagua “Gustavo Lanatta Lujan", afo 2025, a fin de dar inicio al proceso de
implementacién;

Que, ante las normas de materia descritas y con la finalidad de continuar con el
desarrollo de las actividades y procesos técnicos administrativos a nivel institucional; asf
como alcanzar los objetivos institucionales propuestos, resulta imprescindible conformar el
Equipo de Acreditacién y el Equipo de Evaluadores Internos del Hospital de Apoyo
Bagua “Gustavo Lanatta Lujan”, afio 2025, con la finalidad de dar inicio al proceso de
implementacion;

Que, estando a lo expuesto en los considerandos y con las facultades otorgadas en
la Resolucion Ejecutiva Regional N° 605 — 2024 — GOBIERNO REGIONAL AMAZONASIGR
de fecha 06 de diciembre de 2024, se designa como Director Ejecutivo del Hospital de Apoyo
|| Gustavo Lanatta Lujan de Bagua de la Direccion Regional de Salud Amazonas del

Gobiemo Regional Amazonas.
SE RESUELVE:
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RESOLUCION DIRECTORAL HOSPITAL DE APOYO Il

“Gustavo Lanatta Lujan”

N° 00138 -2025-GOB.REG.AMAZ ONAS-HA-GLL-B/D.E.

Bagua, 01 de abril de 2025

EQUIPO DE ACREDITACION
NOMBRES Y APELLIDOS CARGO =y
MC. Violeta Juliana Gutiérrez Sanchez Coordinador del Equipo de
Jefatura de Unidad de Salud Publica e Inteligencia Acreditacion
Sanitaria . o
Lic. Adm. Roxana Karina Sanchez Zelada.
Jefatura de la Unidad de Administracion Miembro =
Med. Anest. Dante Bruno Avila
Jefatura del Servicio de Centro Quirirgico Miembro
A\Med. Ped. Juan Martin Yllescas Caycho
%fﬂlura del Servicio de Pediatria Miembro —
L Med. Ginec. Orlando Pérez Caceres
<Y Jefatura del Servicio de Gineco — Obstetricia Miembro
2>’ TLic. Enf. itala Campos Vasquez
Jefatura de Enfermeria Miembro
Obsta. Rosana Adelaida Salazar Requena
Jefatura de Obstetras Miembro
Lic. Lili Marjhory Ibafiez Sosa
Jefatura del Servicio de Nutricion Miembro
MC. Jhon Lenin Reyes Mendoza
Jefatura del Servicio de Medicina Miembro {
"Med. Cir. Alexander Tullume Capufiay |
ra del Servicio de Cirugia Miembro i
"MC. José Luis Salazar Leén |
Jefatura del Servicio de Emergencia Miembro !
| Med. Pat. Carlos Cervera Noriega 1
Jefatura del Servicio de Centro de Hemoterapia y Banco Miembro |
de Sangre '
Tec. Med. Juan Alfonzo Guevara Albujar |
Jefatura del Servicio de Radiologia Miembro |
Dra. Mariela Villon Montes :
Jefatura del Servicio de Farmacia Miembro i
. Blgo. Silvia Suarez Chavarri -
Jefatura del Servicio de Patologia Clinica Miembro
_CD. Ronald Fontenla Cérdoba .
Jefalura del Servicio de Odontoestomatologia Miembro !
| Ps. Oscar Huanuco Quispe ;
Jefatura del Servicio de Psicologia Miembro ‘
|
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RESOLUCIGN DIRECTORAL HOSPITAL DE APOYO I
“Gustavo Lanatta Lujan”
N° 00138 -2025-GOB. REG.AMAZONAS-HA-GLL-B/D.E.

Bagua, 01 de abril de 2025
de Evaluadores Intemos del Hospital de

ARTICULO SEGUNDO. - CONFORMAR el Equi [
odo 2025, integrado por los profesionales

Apoyo *Gustavo Lanatta Lujan” Bagua, para el pen
que se detallan a continuacion:

EQUIPO DE EVALUADORES INTERNOS
NOMBRES Y APELLIDOS CARGO
CD. Marjorie Lisseth Johanna Chicoma Evaluador Lider
Roque :
MC. Violeta Juliana Gutiérrez Sanchez Miembro ==
CD. Ronald Fontenla Cérdova Miembro
Lic. Enf. Kirschen Arin Lorelai Marin Miembro
Ventura - =
Lic. Enf. Pamela Yumpo Delgado Miembro =)
Lic. Enf. José Alexander Tirado Cusma Miembro ]
Obst. Karin Junek Lizarraga Tecocha Miembro
Obst. Diana del Pilar Castro Alvarez Miembro |
Ps. Sara Medalit Cueva Bardales Miembro
 Tec. Enf. Rosa Diaz Tiquihuanca Miembro
| Blg. Carlos Altamirano Mego Miembro i
. QF. Jorge Villena Rios Miembro - .

ARTICULO TERCERO. — DEJESE sin efecto todo aclo administrativo que se 0ponga ala
presente Resolucion Directoral.

ARTICULO CUARTO. - NOTIFICAR a los integrantes de los Equipos de Acreditacion y
Evaluadores Intermos, designados en los articulos primero y segundo de la presente
resolucion quienes realizaran sus funciones en cumplimiento a las Normas de Gestion de la

Calidad de Atencién en Salud.

ARTICULO QUINTO. - DISPONGASE, la publicacion de la presente, en el Portal
Institucional del Hospital de Apoyo Bagua “Gustavo Lanatta Lujan™.

REGISTRESE, COMUNIQUESE Y PUBLIQUESE

o —— e e e e — = = zo= =
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"Afio de la recuperacion y consolidacion de la economia peruana”

Bagua, 11 de septiembre de 20245
RESOLUCION DE DIRECCION EJECUTIVA 000387 -2025-G.R.AMAYONAS/HAB-DE

VISTOS:

El Informe N° 000134 — 2025 — G.R. AMAZONAS/CDGD de fecha 15
de agosto de 2025, el Proveido N° 000501-2025-G.R. AMAZONAS/AAL de fecha
15 de agosto de 2025, el Proveido N° 003749-2025-G.R. AMAZONAS/HAB-DE
con fecha 01 de agosto de 2025, el Informe N° 000110 — 2025 - G.R.
AMAZONAS/CDGD de fecha 01 de agosto de 2025 y la Resolucién Directoral N°
00138 — 2025 — G.R. AMAZONAS-HA-GLL-DE con fecha 01 de abril de 2025 y;

CONSIDERANDO:

Que, mediante Ordenanza Regional N° 412 Gobierno Regional
Amazonas/CR, se aprobd el Reglamento de Organizacion y Funciones del
Hospital de Apoyo Bagua “Gustavo Lanatta Lujan”, en el cual establece que es
un érgano desconcentrado de la Red de Salud Bagua, con autonomia técnica,
econdmica y administrativa. Asimismo, en el articulo 8° literal “m” sefala que a
la Direccién del Hospital de Apoyo Bagua le corresponde desarrollar las

A VoBsiguientes funciones (...) Suscribir resoluciones directorales, contratos,

L. Jefem convenios y mas documentos en materia de su competencia;

Flmado dig Haime vk

L = SSNCHEZWOLETS e, los numerales |, Il 'y VI del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842,
Ley General de Salud disponen que la salud es condicion indispensable del
desarrollo humano y medio fundamental para alcanzar el bienestar individual y

p 1,M’,‘:_Bg;,olectiv_o, siendo responsabilidad del Estado regular, vigilar y promover la

D00 Jere iz PEQIGGGION de la salud. La provision de servicios de salud es de interes publico,

FIrrn'Em;lE“E“E"m:cualqwera sea la persona o instituciéon que los provea. Es responsabilidad del

ﬂ:ﬂzzmmwado promover las condiciones que garanticen una adecuada cobertura de
prestaciones de salud a la poblacion, en términos socialmente aceptables de
seguridad, oportunidad y calidad;

An VoB® Que, mediante el Decreto Supremo N° 013 — 2006 — SA, se aprobd el
e terina¥Edlamento de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo,
e e wlenigndo como objetivo establecer los requisitos y condiciones para la operacion
LESETHIORANRS v funcionamiento de los establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo,
orientados a garantizar la calidad de sus prestaciones, asi como los mecanismos
para la verificacion, control y evaluacion de su cumplimiento;
b V°B?
Wl psesoriegal Que, a través de la Resolucion Ministerial N° 456 — 2007/MINSA, se

Fmaxagramere: aprobo la NTS N° 050 — MINSA/DGSP-V.02 “Norma Técnica de Salud para la

BRACAMONTE PRETELL HORM .z - . .. s g
RATRICLG Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”,

cuya finalidad es contribuir a garantizar a los usuarios y al sistema de salud que
los establecimientos de salud o servicios médicos de apoyo, segun su nivel de
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"Afio de la recuperacion y consolidacion de la economia peruana”
complejidad, cuenten con capacidades para brindar prestaciones de calidad
sobre la base del cumplimiento de estandares nacionales previamente definidos;

Que, con la Resolucién Ministerial N° 270 — 2009/MINSA, se aprobd la
“Guia Técnica del Evaluador para la Acreditacion de Establecimientos de Salud
y Servicios Médicos de Apoyo”, como guia de referencia nacional, de aplicacion
en los establecimientos de salud publicos y privados del sector; la misma que
tiene por finalidad estandarizar el desarrollo de las evaluaciones en las dos
fases del proceso de acreditacion, buscando lograr mayor precision en la
aplicacion de los criterios de evaluacion;

Que, la guia precitada en el literal b) del numeral 6.1. sefiala los
establecimientos de salud en el proceso de acreditacién deben contar con
un_equipo de evaluadores internos quienes realizaran una evaluacién
interna_en base al listado de estandares de acreditacién de salud de su

categoria;

Que, mediante Resolucion Directoral N° 0138 - 2025
GOB.REG.AMAZONAS-HA-GLL-B/D. E con fecha 01 de abril de 2025, se
conformé el Equipo de Acreditacion y el Equipo de Evaluadores Internos del
Hospital de Apoyo Bagua “Gustavo Lanatta Lujan”, para el periodo 2025;

Que, a través del Informe N° 000110 — 2025-G.R. AMAZONAS/CDGD

_ de fecha 01 de agosto de 2025 emitido por la_Coordinadora de Gestion de
(& E:E@alidad en Salud del Hospital de Apoyo Bagua, C.D. Marjorie Lisseth Johanna
H’;;dgmm_ Chicoma Roque, se dirige al Director de la mima entidad, contando con el visto
suTerrez sancrRWEB@ de la Jefa de la Unidad de Salud Publica e Inteligencia Sanitaria, la misma
AULIRA que sefala que en el marco de la FICHA N° 46 FORTALECIMIENTO DE LA
AUTOEVALUACION DEL DESEMPENO DE LOS EE. SS PARA EL
CUMPLIMIENTO DE LOS ESTANDARES DE CALIDAD EN LA ATENCION DE

=“"-‘;i*- VeBS8ALUD, en la cual la autoevaluacion es la primera fase del Proceso de
wael Jefe d= Mopstifacion  de  Establecimientos de Salud (PAES), que consiste _en la
;Lmugﬂgﬂzu;m;::ngxgiuacién periodica basada en la comparacion del desempefio del prestador de
KARINA salud con una serie de estandares optimos y factibles de alcanzar, formulados y
conocidos por los actores de la atencion de la salud, en la cual se conformé el

equipo de acreditacién y evaluadores internos para el ano 2025 segun
V.;.DEESOLUCION DIRECTORAL HOSPITAL DE APOYO Il "Gustavo Lanatta Lujan”
0 ChernNS.00138  2025-GOB-REG-AMAZONAS-HA-GLL-B/D.E. , sin embargo, por

Fimanagremere: MOtiVOS de renuncia del Lic. Enf. José Alexander Tirado Cusma de la institucién
e ' €FEambio de Jefatura de enfermeria por el Lic. Enf. Dionicio Herrera Calderon,
se solicita la actualizacion del equipo de acreditacion y equipo de evaluadores

internos;

] VeB® Que, por consiguiente, con el Proveido N° 003749-2025-G.R.

e, Peesorl

: RMAZONAS/HAB-DE con fecha 01 de agosto de 2025, EL Director del Hospital

Flmadodigiame vk .. . . . .
sracamonTe rREE@NAPOYO Bagua se dirige a la Asesora Legal de la misma entidad con la finalidad

FATRIEE de solicitar la Actualizacion de Acto Resolutivo de Equipo de Acreditacién y
Equipo de Evaluadores Internos;

Esta es una copia auténtica imprimible de un documento electréonico archivado en el Gobierno Regional
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Que, mediante el Proveido N° 000501-2025-G.R. AMAZONAS/AAL de
fecha 15 de agosto de 2025, la Asesora Legal se dirige a la coordinadora de
Gestidon de Calidad en Salud con la finalidad de devolver el expediente a fin de
que filtre las jefaturas que conformaran el Equipo de Acreditacion y el Equipo de
Evaluadores Internos;

Que, con el Informe N° 000134 — 2025 — G.R. AMAZONAS/CDGD de
fecha 15 de agosto de 2025, la Coordinadora de Gestién de la Calidad en Salud
se dirige a la Asesora Legal con la finalidad de que emita la proyeccion de
resolucién de actualizacion del Equipo de Acreditacion y el Equipo de
Evaluadores Internos del Hospital de Apoyo Bagua “Gustavo Lanatta Lujan”;

Que, ante las normas de materia descritas y con la finalidad de continuar
con el desarrollo de las actividades y procesos técnicos administrativos a nivel
institucional; asi como alcanzar los objetivos institucionales propuestos, resulta
imprescindible Actualizar el Equipo de Acreditacion _y el Equipo de
Evaluadores Internos del Hospital de Apoyo Baqua “Gustavo Lanatta
Lujan”, ano 2025, con la finalidad de dar inicio al proceso de implementacion;

Que, estando a lo expuesto en los considerandos y con las facultades
otorgadas en la Resolucion Ejecutiva Regional N° 605 — 2024 — GOBIERNO
REGIONAL AMAZONAS/GR de fecha 06 de diciembre de 2024, se designa
como Director Ejecutivo del Hospital de Apoyo Il Gustavo Lanatta Lujan de

BBagua de la Direccién Regional de Salud Amazonas del Gobierno Regional

Amazonas.

EZWIOLETA

SE RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO. — ACTUALIZAR el Equipo de Acreditacion del Hospital

=
y ¥ Bga%éggyo Bagua “Gustavo Lanatta Lujan”, para el periodo 2025, integrado por

los profesionales que se detallan a continuacion:

SANCHEZ ZELADA ROXANA,

FER N8,
EQUIPO DE ACREDITACION
V°B° NOMBRES Y APELLIDOS CARGO
Hmwdg:;d: Jefatura de Unidad de Salud Publica e | Coordinador del Equipo de
cHoomsRozuEmsRiORE  |nteligencia Sanitaria Acreditacién
LE=SETH JOHANMA
Jefatura de la Unidad de Administracion
Miembro
VeR® Jefatura del Servicio de Centro Quirurgico
:..._.=' Asesor legal Miembro
Fimado i fame v Jefatura del Servicio de Pediatria
BRACAMONTE PRETELL HOR M2 .
RATRIC LY, Miembro
Jefatura del Servicio de Gineco -
Obstetricia Miembro
Jefatura de Enfermeria

Esta es una

Amazonas, aplicando lo dispuesto por el Art. 25 de D.S. 070-2013-PCM y la Tercera Disposicién Complementaria
Final del D.S.
direccion web:

DEADDXT
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Miembro
Jefatura de Obstetras

Miembro
Jefatura del Servicio de Nutricion

Miembro
Jefatura del Servicio de Medicina

Miembro
Jefatura del Servicio de Cirugia

Miembro
Jefatura del Servicio de Emergencia

Miembro
Jefatura del Servicio de Centro de
Hemoterapia y Banco de Sangre Miembro
Jefatura del Servicio de Apoyo al
Diagndstico Miembro
Jefatura del Servicio de Farmacia

Miembro
Jefatura del Servicio de Laboratorio

Miembro
Jefatura del Servicio de
Odontoestomatologia Miembro
Jefatura del Servicio de Psicologia

Miembro

V°B

Fl-rrnacI;u:Ilgnamere:HOSpital de Apoyo “Gustavo Lanatta Lujan” Bagua, para el periodo 2025,

o

)z Jefem) ARTICULO SEGUNDO. — ACTUALIZAR el Equipo de Evaluadores Internos del

oL MR TEGFado por los profesionales que se detallan a continuacion:
EQUIPO DE EVALUADORES INTERNOS
E-:T'-' VB® NOMBRES Y APELLIDOS CARGO
M defe degdminiafinG D Marjorie Lisseth Evaluador Lider
F e wans JOhanna Chicoma Roque
HARINA 2. MC. Violeta Juliana Gutiérrez Miembro
Sanchez
3. CD. Ronald Fontenla Miembro
A VeBP Cérdova
40l coondnddenr 4, Lic. Enf. Kirschen Arin Miembro
FmabogEne:| Lorelai Marin Ventura
LISSETH JOHANNA, 5. Lic. Enf. Pamela Yumpo Miembro
Delgado
6. Lic. Enf. Luis Miguel Tincho Miembro
vono Cruz
" sesorlega 1. Obst. Karin Junek Lizarraga Miembro
Flnna:i;udlgnamere: Tecocha
BRACANINTEFREIELLEO Obst. Diana del Pilar Castro Miembro
Alvarez
9. Ps. Sara Medalit Cueva Miembro
Bardales

Esta es una copia auténtica imprimible de un documento electréonico archivado en el Gobierno Regional
Amazonas, aplicando lo dispuesto por el Art. 25 de D.S. 070-2013-PCM y la Tercera Disposicién Complementaria
Final del D.S. 026-2016-PCM. Su autenticidad e integridad pueden ser contrastadas a través de la siguiente

direccion web:
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10.Tec. Enf. Rosa Diaz Miembro
Tiquihuanca

11.Blg. Carlos Altamirano Mego Miembro

12.QF. Jorge Villena Rios Miembro

ARTICULO TERCERO. — DEJESE sin efecto el articulo primero y el articulo
segundo de la Resolucion Directoral N° 00138 — 2025 — G.R. AMAZONAS-HA-
GLL-DE con fecha 01 de abril de 2025.

ARTICULO CUARTO. - NOTIFICAR a los integrantes de los Equipos de
Acreditacion y Evaluadores Internos, designados en los articulos primero y
segundo de la presente resolucion quienes realizaran sus funciones en
cumplimiento a las Normas de Gestion de la Calidad de Atencién en Salud.

ARTICULO QUINTO. - DISPONGASE, |a publicacién de la presente, en el Portal
Institucional del Hospital de Apoyo Bagua “Gustavo Lanatta Lujan”.

REGISTRESE, COMUNIQUESE Y PUBLIQUESE

Documento firmado digitalmente

RICHAR GARCIA DIAZ
DIRECTOR EJECUTIVO
001101 - DIRECCION EJECUTIVA HOSPITAL APOYO BAGUA

RGD/DE
CC.: cc.

Esta es una copia auténtica imprimible de un documento electréonico archivado en el Gobierno Regional
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Hosphal de Apoyo

PERU [ Ministerio Bogua “Guitavo lanafta
ldESE|'u'd Lujdn®

RESOLUCION DIRECTORAL HOSPITAL DE APOYO Il
“Gustavo Lanatta Lujan”
N° 00140-2025-GOB.REG.AMAZONAS-HA-GLL-B/D.E.

Bagua, 01 de abril de 2025

VISTOS: '

El Informe N° 000177 — 2025 — G.R. AMAZONAS/USPE de fecha 01 de abril de 2025, |

ol Informe N° 000033 -2025-G.R. AMAZONASICDGD de fecha 27 de marzo de 2025 y el Plan |

de Autoevaluacion del Proceso de Acreditacion en el Hospital de Apoyo Bagua “Gustavo Lanatta

Lujan”, afio 2025 y;
|

CONSIDERANDO:

Que, mediante Ordenanza Regional N° 412 Gobiemo Regional Amazonas/CR, se
aprobé el Reglamento de Organizacién y Funciones del Hospital de Apoyo Bagua “Gustavo |
Lanatta Lujan", en el cual establece que es un érgano desconcentrado de la Red de Salud Bagua, '
con autonomia técnica, econémica y administrativa. Asimismo, en el articulo 8° literal “m” sefiala
que a la Direccién del Hospital de Apoyo Bagua le corresponde desarrollar las siguientes
funciones (...) Suscribir resoluciones directorales, contratos, convenios y mas documentos en

materia de su competencia;

Que, los numerales |, Il y V1 del Titulo Preliminar de la Ley N°® 26842, Ley General de
Salud disponen que la salud es condicion indispensable del desarrollo humano y medio
fundamental para alcanzar el bienestar individual y colectivo, siendo responsabilidad del Estado
ﬁ regular, vigilar y promover la proteccion de la salud. La provisién de servicios de salud es de
interés publico, cualquiera sea la persona o institucion que los provea. Es responsabilidad del
Estado promover las condiciones que garanticen una adecuada cobertura de prestaciones de
salud a la poblacién, en términos socialmente aceptables de seguridad, oportunidad y calidad;

Que, mediante Resolucién Ministerial N°® 519 — 2006/MINSA, se aprobd el documento
ico, “Sistema de Gestion de Calidad en Salud”, cuya finalidad es contribuir a fortalecer los
: 3 CQ lide los establecimientos de salud y servicios médicos

Que, a través de la Resolucion Ministerial N° 456 - 2007/MINSA, se aprueba la NTS
N° 050 — MINSA/DGSPV.02 “Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”, la misma que sefiala: “La
autoevaluacion es la fase inicial obligatonia de evaluacion del proceso de acreditacion, en la cual

susceptibles de mejoramiento. conforme a la norma acotada, ademas prevé que uno de los
procedimientos para el proceso de acredilacién, que se deberd observar, es que los

evaluadores internos formulan el plan de autoevaluacion, el cual debe ser aprobado por
la autoridad institucional”;

" e

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 270 - 2009/MINSA, se aprueba la “Guia
Técnica del Evaluador para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de
Apoyo’, como guia de referencia nacional, de aplicacion en los establecimientos de salud

publicos y privados del manhmkmmmgggmgugndmgulmno de
Juaciones en las dos fases del proceso de acreditacion, buscando lograr mayo
si0 la aplicacii riterios i
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PERU | Ministerio ey mnda sy

Bagua "Gustave Lanata
| de Salud L

RESOLUCION DIRECTORAL HOSPITAL DE APOYO Il
“Gustavo Lanatta Lujan”
N° 00140-2025-GOB.REG.AMAZONAS-HA-GLL-B/D.E.

Bagua, 01 de abril de 2025

: 5 imientos de
Que, la guia precitada en el literal b) del numeral 6.1. sefiala los asta_bleumlen :
salud en el proceso de acreditacion deben contar con un equipo de evaluadores internos quienes

realizaran una evaluacion intema en base al listado de estandares de acreditacion de salud de
su categoria;

Que, a través del CONVENIO DE GESTION 2025, aprobado con Decreto Supremg N;
022-2024 el 31 de diciembre de 2024, se tiene el compromiso de mejora, |a FICHA N° 4
FORTALECIMIENTO DE LA AUTOEVALUACION DEL DESEMPENO DE LOS EE. SS PARAEL
CUMPLIMIENTO DE LOS ESTANDARES DE CALIDAD EN LA AT'_ENCION DE SALUD, en la

al la autoevaluacion es la primera fase del Proceso de Acreditacion de Elstablectmlentos de
$alud (PAES), que consiste en la evaluacion periédica basada en Ia.comparacu‘m del desempefio
."sflel prestador de salud con una serie de estandares optimos y factibles de alcanzar, formulados
A7 y conocidos por los actores de la atencion de la salud. Se mediara a los EE.SS. seleccionados,

que realizaran autoevaluacién del PAES, con los estandares establecidos en la normativa
5,10 Dg > vigente;

0
munn?‘ o

'
D
i Aa

()
=)

Que, a través del Informe N° 000033 - 2024-G.R. AMAZONAS/CDGD de fecha 27 de

marzo de 2025 emitido por la_Coordinadora de Gestion de la Calidad del Hospital de Apoyo
Bagua Gustavo Lanatta Lujan, C. D. Marjorie Lisseth Johanna Chicoma Roque, solicita la
S o de s 2

de acto reso del PLAN DE AUTOEVALUACION DEL PROCESO

E ACREDITACION SPITL DE APOYO BAGUA “GUSTAVO LANATTA LUJAN",
ANO 2025;

apropacio

A VO
EN EL HO

Que, el Plan que se pretende aprobar tiene como finalidad contribuir a garantizar a los
usuarios y al sistema de salud que los establecimientos o servicios médicos de apoyo, segtin su
nivel de complejidad cuenten con capacidades para brindar prestaciones de calidad sobre la
base del cumplimiento de estandares nacionales previamente definidos;

Que, mediante el Informe N° 000177 — 2025-G.R. AMAZONAS/USPE de fecha 01 de
abril de 2025, la Jefa de la Oficina Médico Asistencial sefiala que en el marco del plan de Gestion
de la calidad en Salud del Hospital de Apoyo Bagua "Gustavo Lanatta Lujan®, periodo 2025, tiene
“\como linea de accion la Acreditacion en los Establecimientos de Salud el cual debe ser

implementado segtn la norma técnica N° 050- MINSA/DGSP - V.02 “Norma Técnica en Salud
7/ para la Acreditacién de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo” el cual tiene
/ como finalidad contribuir a garantizar a los usuarios y al sistema de salud que los
establecimientos de salud o servicios médicos de apoyo, segun su nivel de complejidad, cuenten

con capacidades para brindar prestaciones de calidad sobre la base del cumplimiento de
estandares nacionales previamente definidos;

Que, como parte del criterio de evaluacién indica que los establecimientos de salud
cuenten con Plan de Autoevaluacion 2025, aprobado con acto resolutivo o documento oficial
vigente para el periodo; por lo que solicito la proyeccion del acto resolutivo aprobando el Plan de

Autoevaluacién del Proceso de Acreditacion en el Hospital de Apoyo Bagua “Gustavo Lanatta
Lujan”, afo 2025;

Pagina2de3
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de Salud Lujén®

RESOLUCION DIRECTORAL HOSPITAL DE APOYO Il
“Gustavo Lanatta Lujan”
N° 00140-2025-GOB.REG.AMAZONAS-HA-GLL-B/D.E.

Bagua, 01 de abril de 2025

Que, ante las normas de materia descritas y con el propdsito de proseguir as acciones
y procedimientos administrativos necesarios para el cumplimiento de los objetivos institucionales
propuestos, resulta necesario aprobar el Plan_de Autoevaluacion del Proceso de
Acreditacién en el Hospital de Apoyo Bagua “Gustavo Lanatta Lujan”, afio 2025, el cual
permitira sistematizar la informacion obtenida y ejecutar los planes de mejora correspondientes
y de esta forma alcanzar el porcentaje 6ptimo que garantizara a los usuarios y al sistema de
salud, que los prestadores de salud cuentan con capacidades para brindar una atencién de salud
con calidad, contribuyendo asi a mitigar las fallas atribuibles a los servicios de salud,

Que, estando a lo expuesto en los considerandos y con las facultades otorgadas en la
Resolucion Ejecutiva Regional N° 605 — 2024 — GOBIERNO REGIONAL AMAZONAS/GR de
>/fecha 06 de diciembre de 2024, se designa como Director Ejecutivo del Hospital de Apoyo ll
Gustavo Lanatta Lujan de Bagua de la Direccion Regional de Salud Amazonas del Gobiemno
Regional Amazonas.

&Eﬂﬁm )

'@{vﬂy% E RESUELVE:

| 5] \RTICULO PRIMERO. - APROBAR el Plan de Autoevaluacion del Proceso de Acreditacion en

“qu;, “m‘oé el Hospital de Apoyo Bagua “Gustavo Lanatta Lujan", afio 2025, el mismo que consta de diez
e’ (10) folios y forma parte integrante de la presente resolucion.

m ARTICULO SEGUNDO. - ENCARGAR a la Coordinadora de Gestion de Calidad en Salud,
\\:m £5) adopte las acciones administrativas para el cumplimiento del Plan de Autoevaluacion del Proceso
L de Acreditacion en el Hospital de Apoyo Bagua “Gustavo Lanatta Lujan”, afio 2025.

>

&
(=]
’f.
[
OFp,, ©

"‘”-,-&'6' S ARTICULO TERCERO. - NOTIFICAR la presente resolucion a las instancias administrativas del
% Hospital de Apoyo Bagua “Gustavo Lanatta Lujan’, e interesado para los fines de ley.

ARTICULO CUARTO. - DISPONGASE, |a publicacion de la presente, en el Portal Institucional
del Hospital de Apoyo Bagua “Gustavo Lanatta Lujan".

REGISTRESE, COMUNIQUESE Y PUBLIQUESE

Pagina3dde3
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Firmada digit

almente:

GARCIADIAZ RICHAR FIR

"Afio de la recuperacion y consolidacion de la economia peruana”

Bagua, 31 de julio de 20245
OFICIO 001031-2025-G.R.AMAYONAS/HAB-DE

Sefior:

JONNY CRUZ SUAREZ

DIRECTOR REGIONAL(e)

000725 - DIRECCION REGIONAL DE SALUD AMAZONAS

CHACHAPQYAS

Atencion : COORDINACION REGIONAL DE GESTION DE LA CALIDAD EN SALUD

Asunto : COMUNICO INICIO DE AUTOEVALUACION 2025 DEL HOSPITAL DE APOYO
BAGUA..

Referencia : PROVEIDO 000664-2025-G.R.AMAZONAS/USPE (31JUL2025).

De mi consideracion

Me es grato dirigirme a Usted, para saludarlo cordialmente, en atencidn
al documento de referencia, se hace comunica el Inicio de la Fase de Autoevaluacién del proceso
de Acreditacién en el Hospital de Apoyo Bagua “Gustavo Lanatta Lujan”, el cual se realizara los
dias 19y 20 de agosto del presente afio, el comunicado puede visualizarse en el link de la pagina

institucional:

https://www.gob.pe/institucion/hbagua/informes-publicaciones/6994624-comunicado-de-inicio-de-

proceso-de-autoevaluacion-2025-en-el-hospital-de-apoyo-bagua.

Sin otro particular, hago propicia la ocasién para reitérale los

sentimientos de mi especial consideracion y estima personal.

Atentamente;

Documento firmado digitalmente

RICHAR GARCIA DIAZ
DIRECTOR EJECUTIVO
001101 - DIRECCION EJECUTIVA HOSPITAL APOYO BAGUA

RGD/DE
CC.:cc.:

N° EXPEDIENTE: CDGD0020250000104

Esta es una copia auténtica imprimible de un documento electréonico archivado en el Gobierno Regional

Amazonas, aplicando lo dispuesto por el Art. 25 de D.S. 070-2013-PCM y la Tercera Disposicién Complementaria

www.gob.pe/regionamazonas

Final del D.S. 026-2016-PCM. Su autenticidad e integridad pueden ser contrastadas a través de la siguiente
direccion web: https://sgd.regionamazonas.gob.pe/verificadoc/inicio.do e ingresando la siguiente clave:

B1KODHL

R 43005220 hard
;" onss - HOSPITAL APOYO BAG ' {;_ ) Largo: Director sjecutivo
AMAZONAS GOBERNACION REGIONAL HOSPITAL APOYO BAGUA Fy Fecha: 2107026 152745
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"Afio de la recuperacién y consolidacion de la economia peruana”

Bagua, 04 de agosto de 20245
MEMORANDO MULTIPLE 000037 -2025-G.R.AMAZONAS/HAB-DE

Para

De

Asunto

Referencia

CD. MARJORIE LISSETH JOHANNA CHICOMA ROQUE.
EVALUADORA LIDER.

MC. VIOLETA JULIANA GUTIERREZ SANCHEZ
MIEMBRO

CD. RONALD FONTENLA CORDOVA
MIEMBRO.

LIC. ENF. KIRSCHEN ARIN LORELAI MARIN VENTURA
MIEMBRO

LIC. ENF. PAMELA YUMPO DELGADO
MIEMBRO.

LIC. ENF. LUIS MIGUEL TINCHO CRUZ
MIEMBRO

OBST. KARIN JUNEK LIZARRAGA TECOCHA
MIEMBRO.

OBST. DIANA DEL PILAR CASTRO ALVAREZ
MIEMBRO.

PS. SARA MEDALIT CUEVA BARDALES
MIEMBRO.

TEC. ENF. ROSA DIAZ TIQUIHUANCA
MIEMBRO

BLG. CARLOS ALTAMIRANO MEGO
MIEMBRO.

QF. JORGE VILLENA RiOS

MIEMBRO

RICHAR GARCIA DIAZ

DIRECTOR EJECUTIVO

001101 - DIRECCION EJECUTIVA HOSPITAL APOYO BAGUA
INVTA A PARTICIPAR.

INFORME 000112-2025-G.R.AMAZONAS/CDGD (4AG02025).

Firmadao digitalmente:
GARCIA DlAZ RICHAR FIR
430958220 hard

Cargo: Director ejecutiva
Soy autor del documento
Facha: O40852025 15:02:45

RGD/DE
CC.:cc.:

Mediante el presente y en atencién al documento de la referencia, emitido por la
coordinadora de Gestién de la Calidad, el cual se invita a Usted a participar en la reunion de EVALUADORES
INTERNOS del Hospital de Apoyo Bagua “Gustavo Lanatta Lujan” para el dia 5 de agosto de 2025, a las 3:30 pm
en el auditorio institucional, como finalidad contribuir a garantizar a los usuarios y al sistema de salud que los
establecimientos de salud o servicios médicos de apoyo

Atentamente;

Documento firmado digitalmente

RICHAR GARCIA DIAZ
DIRECTOR EJECUTIVO
001101 - DIRECCION EJECUTIVA HOSPITAL APOYO BAGUA

N° EXPEDIENTE: CDGD0020250000112

Esta es una copia auténtica imprimible de un documento electréonico archivado en el Gobierno Regional

Amazonas, aplicando lo dispuesto por el Art. 25 de D.S. 070-2013-PCM y la Tercera Disposicién Complementaria

Final del D.S. 026-2016-PCM. Su autenticidad e integridad pueden ser contrastadas a través de la siguiente
direccion web: https://sgd.regionamazonas.gob.pe/verificadoc/inicio.do e ingresando la siguiente clave:

9N07BGO
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.“c . GOBIERNO REGIONAL cordinador de gestion de
) AMAZONAS PUBLICA calidad en salud

Bagua, 04 de Agosto del 2025
INFORME N° 000112-2025-G.R.AMAZONAS/CDGD

Firmado digitalmente por CHICOMA
- ROQUE MARJORIE LISSETH

JOHANNA FIR 72287690 hard

Cargo: Coordinador(E)

Motivo: Soy el autor del documento

Fecha: 04.08.2025 10:21:54 -05:00

A RICHAR GARCIA DIAZ
DIRECTOR EJECUTIVO
001101 - DIRECCION EJECUTIVA HOSPITAL APOYO BAGUA
De MARJORIE LISSETH JOHANNA CHICOMA ROQUE
COORDINADOR(e)
001101 - CORDINADOR DE GESTION DE CALIDAD EN SALUD
Asunto SOLICITO CONVOQUE A REUNION A EQUIPO DE ACREDITACION.
Referencia

Tengo el agrado de saludarle y al mismo tiempo manifestarle que en el marco de la implementacién de la
norma técnica N°050-MINSA/DGSP - V.02 “Norma Técnica en Salud para la Acreditacion de

Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo” el cual tiene como finalidad contribuir a garantizar

alos usuarios y al sistema de salud que los establecimientos de salud o servicios médicos de apoyo, segun
su nivel de complejidad, cuenten con capacidades para brindar prestaciones de calidad sobre la base del

cumplimiento de estandares nacionales previamente definidos, se SOLICITA CONVOCAR A REUNION AL

EQUIPO DE ACREDTIACION del Hospital de Apoyo Bagua “Gustavo Lanatta Lujan” para el dia 5 de agosto

de 2025, a las 3:30 pm en el auditorio institucional.

©CoOoNO WD =~

10.
1.
12.
13.
14.
15.
16.
17.

Jefatura de la Unidad de Salud Publica e Inteligencia Sanitaria
Jefatura de Unidad de Administracion.

Jefatura del Servicio de Centro Quirdrgico.

Jefatura del Servicio de Pediatria.

Jefatura del Servicio de Gineco-Obstetricia.

Jefatura de Enfermeria.

Jefatura de Obstetras.

Jefatura del Servicio de Nutricion.

Jefatura del Servicio de Medicina.

Jefatura del Servicio de Cirugia.

Jefatura del Servicio de Emergencia.

Jefatura del Servicio de Centro de Hemoterapia y Banco de Sangre
Jefatura del Servicio de Apoyo al Diagndstico

Jefatura del Servicio de Farmacia.

Jefatura del Servicio de Laboratorio

Jefatura del Servicio de Odontoestomatologia.

Jefatura del Servicio de Psicologia

Es todo cuanto informo para fines pertinentes.

Firmado digitalmente por CASTRO
ALVAREZ DIANA DEL PILAR FIR

Atentamente,

46562324 hard N° EXPEDIENTE: CDGD0020250000112

Motivo: Do)

y V° B
Fecha: 04.08. 2023130882 9% copia auténtica imprimible de un documento electrénico archivado en el Gobierno Regional
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Documento firmado digitalmente

MARJORIE LISSETH JOHANNA CHICOMA ROQUE
COORDINADOR(e)
001101 - CORDINADOR DE GESTION DE CALIDAD EN SALUD

MCR
CC.:cc.
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ACTA DE REUNION DE CAPACITACION A EVALUADORES INTERNOS EN EL
MARCO DE LA EJECUCION DEL PLAN DE AUTOEVALUACION DEL PROCESO

DE ACREDITACION 2025
- Lugar tAuditorio Hospital de Apoyo “Gustavo Lanatta Lujdn® - Bagua,
- Fecha :05/08/2025
= Hora :15:30 horas.
- Tema : Capacitacién a Evaluadores Internos,
i ) ~ Ponente : €D. Marjorie Lisseth Johanna Chicoma Roque (Coord. Gestién de la Calidad en
Salud)
- ~ Participantes
- 1. CD. Marjorie Lisseth Johanna Chicoma Rogque.
Evaluadora Lider
S 2. MC. Violeta Juliana Gutiérrez Sénchez
. Miembro
3. CD. Ronald Fontenla Cérdova
_ Miembro.
4. Lic. Ent. Kirschen Arin Lorelal Marin Ventura
Miembro.
5. Lic. Enf. Pamela Yumpo Delgado
Miembro.

6. Lic. Enf. Luis Miguel Tincho Cruz

Miembro
7. Obst. Karin Junek Lizarraga Tecocha
Miembro.
8. Obst. Diana del Pilar Castro Alvarez
Miembro.p
9. Ps. Sara Medalit Cueva Bardales

Miembro.
/ 10. Tec. Enf. Rosa Diaz Tiquihuanca
/ Miembro
11. Blg. Carlos Altamirano Mego
.‘“ Miembro.

12. QF. Jorge Villena Rios
Miembro

- Acuerdos y/o Compromisos:

1L Los evaluadores internos se comprometen a curnplir estrictamente con las fechas estab

lecidas para
la aplicacién del instrumento de autoevaluacidn para el proceso de acreditacidn 2025,

2. Los evaluadores internos 5€ comprometen en realizar el registro de los documentos en fisico y

archivos digitales, los cuales Jo entregardn al evaluador lider hasta Jueves 29 de agosto de 2025,

1
3. El evaluador lider se compromete en remitir el informe fingl a la Direccién Ejecutiva de Iq Institucidn
/ hasta el viernes 5 de setiembre de 2025
4. los evaluadores internos se comprometen en proceder de forma integra en Ig fase de
autoevaluacion, respetando en todo momento los resultados reales obtenidos en cada oficina
. administrativa o UPSS a evaluar.

5. Caso sea necesario el evaluador lider, convecaré a reunidn o fin de culminar el in forme final.

Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

6. Frente a cualquier falta de hacer la actividad de autoevaluacion por parte de los evaluadores internos
asumirdn su responsabilidad.

$in mds que adicionar pasamos a firmar los presentes.
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