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Azangaro, 12 de diciembre del 2024
OFICIO N°{292~ 2024 - DIRESA - PUNOID - REDESS - AZ

SENOR : MC.JEAN PAULGUILLERMO VALENCIA REYNOSO
DIRECTOR REGIONAL DE SALUD PUNO

ASUNTO : REMITO INFORME TECNICO DE AUTOEVALUACION 2024
ATENCION : DIRECCION DE CALIDAD DIRESA - PUNO

Medianie |a presante me dirjo 2 Ud.  Para saludarle cordizimenta v a la vez hacerle
liegar a su despache of INFORME TECNICO FINAL DE LA AUTOEVALUACION DE LA IPRESS -
2841 HOSPITAL * CARLOS CORNEJO ROSELLO VIZCARDO" DE AZANGARQ 2024 , segin
ficha Nro 44, para dar cumplimiento a la evaluacstn anual de convenios de gestion y a los estdndares
de calidad en la atencion de salud “Fortalacimiento de la auloevaluacién del dessmpefio de los
Establecimienios de salud”, correspondients al convenio de gestion 2024 cumplimiento de matas
institucionales de los indicadores de desampefio y compromiso de maejora de los servicios de salud
Adjunto copia de Informe téenico 2024 por medio fisico v virtual .

En espera de la atancian que brinda al presante, aprovecho la oporiunidad para renovarle
los sentimientos de mi mayor consideracion.

Atentamente
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A : DIRECTOR DE L4 RED AZANGARO win 1T W negiw,
MC. DEE&R EDAQUIHA A.ths Rl _FU1|||.',I“._r e
DE : RESPONSIBLE DE GESTION DE LA CALIDAD EN SALUD HOSPITAL

Lic. Delia QUISPE PARRA

ASUNTO - REMITO INFORME TECNICO DE AUTOEVALUACION 2024, DE LA
IPRESS-2041 HOSPITAL  “CARLOS CORNEJO ROSELLO

VIZCARDO"AZANGARO
ATENCION : DIRECCION HOSPITAL
FECHA  :Azangaro, 12 de Diciembre del 2024

Es grato diriginme a usted con la finalidad de remitir informe técnico de
autoevaluacion para la acreditacien del Hospital “Carlos Cornejo Rosello Vizcardo™
Azangaro para su conocimiento que a continuacidn detallo.

PRIMERO: Durante el presente afio como encargada de la gestion de Ia calidad del
Hospital se ha trabajade en cumplimientc del plan de autoevaluacién 2024 de la
IPRESS-2841 Hospital" Carlos Comejo Roselio Vizacardo"Azangaro, emanado bajo
Resolucidn Ministerial N° 519-2006/MINSA que aprueba el documents Técnico:
"Sistema de Gestidn de la Calidad en Salud" presento el informe técnico de
autoavaluacion 2024,
¥ Adjunto informe de autoevaluacisn
Es todo cuanto informo a usted sefior Director, para Conocimiento v fines requeridos

Atentaments,
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RESPONSABLES

MRECTOR DEL HOSPITAL i MC. SEBASTIAN RAMOS LUPACA
RESPONSABLE SERVICIOS SALUD t LIC. PATRICIA ALIAGA QLISPE
MEHCO AUDITOR : MC. FERNANDD LEON HANCO
RESPONSABLE DE GCS 1 LIC. DELLA QLISPE PARRA

JEFATURA DE ENFERMERIA 1 UL MARITZA MALATESTA MONTES
JEFATURA DE DBSTETRICIA ¢ NBST. YANETH LAURA MAMAN
RESPONSABLE DE C55T : MC. ALINDA LUPACA BAILON
RESPONSABLE SALUD OCUPACIONAL : M.V.Z. ABRAHAM CRUZ MOLINA
JEFATURA FARMACLA : OF. THALIA CHAGIUILLA COTACALLAPA

CIRLIAND DENTISTA CONSULTORIO :CD. EDWING FERNANDEZ JIMENEZ
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. PRESENTACION

El Hospital *Caros Comejo Roselia Vizeardo” Azéngaro II-1, es una entidad adscrita al
Gobierno Regional Pune, niundumnnmizadumanmpltu 1, el cual se encuentra
ublcado en el Jr, Francisco Bolognesi N* 556 de |a capital de la provincia de Azéngaro.

Bnmunmmmmmdammummduwmd&mmd
Azangaro, que promociona la salud, previane los riesgos, protege del dafio con dnfasis en
hmmaﬁanduhﬂLMyhruhahﬂﬁaﬁ&ndnlapamma.hfnmi-,hmmuridadyd
medio ambients, desde sy concepcion hasta su muere natural, con accesibilidad plena.

EpmﬁMimmmthimmm
U'i:wﬂu"ﬁ;ﬁngamll—i.haaeg{ﬂunhspuummdm:nhﬁnnmﬁmhw'ﬂﬁudn
Acreditacién d&&hhhdmimlmduﬁa]‘udrﬁmmm Médicos de Apoyo ¥ la Guia Técnica
del Evaluador para la Acreditacidn de Establecimientos de Salud aprobada mediante
Resolucién Ministerial N* 270- 2008/ MINSA, teniende como finalidad calificar s totafidad de
los 20 memwﬂuﬂsmﬂmmdmm,ydmmuummmmm
de cumplimiento de los estdndares.

de autocevaluacion rmmmdanhuwmmdlnpmda 8 meses, lo mismo que
permitira la verificacion del avance yaubmmmmmmmymdﬂm
en base a |os estdndares correspondientes,

Elpmmmdumnmdunddnhtamamuwdamhnmahﬂuhiuﬁm
eslablecidos an el Plan de Autoevaluacion 2024 dal Hospital *Carlos Comnejo Rosello
Vizcardo® Azangaro |I-1 aprobado con Resolucidn Directoral N* 167- 2024-D-REDESS-
AZJ-RRHH y siguid la metodologia formulada en |3 Norma Técnica para la Acreditacidn de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo, mayormente se hizo uso de
lécnicas como la entrevista, anslisis documentario, muestreo y encuestas. Los resuliados
fueron procesados mediante e splicativo de Acreditacion dando cumplimiento & Ia
mstrumentacién planteada en la Norma Téenica,

El equipo de Evaluadores Internos del Hoepital “Carlos Comejo Resello Vizeardo®
Azangaro Il -1, Es responsable del desarmollo de las actividades y aplicaciones de los
instrumentos, dentro de un proceso dindmico que se desamolla en todo el Hospital, o
resultado o producte final pone de manifiesto el nivel de cumplimiento de los estandares,
el objetivo de nﬁwmmaﬂdumunhpmnmmnfmmm.
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l. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GENERAL

Dusmmﬂarﬁpmmmdumﬂummmnpmmmmmdnmmnlnmda
cumplimiento de los criterios de evaluacion de los estandares de acreditacidn segun al
Jbtadud&uﬂ&nﬂmmmutﬂadmhmnuduanmhgm: I-1, establecida por
el Ministeric de Salud para la identificacion dafﬂiuinmymdun‘rﬂinmnﬂamn
del Hospital “Carlos Comejo Rossllo Vizcarde® Azangaro 2024,

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

2.2.1. Determinar e puntaje de cumplimiento y el grado de los estdndares
Comespondiente a los 20 Mscro procesos.

2.2.2. Determinar las dreas susceptibles de mejora o los nudos criticos para Ejecutar
proyecios de mejora continua de la calidad.

2.2.3. Contribuir & generar una cullura de calidad en los diferentes Organos yio
Unidades Orgénicas del Hospital "Carlos Comejo Rosello Vizcardo® Azdngaro -
1

2.24. Promover &l uso de instrumentos ¥ melodologlas para el proceso de |a
Amnmﬂmduhﬁmﬂmwmmd&Md,

2.2.6. Comprometer a los diferentes Organos ¥ unidades a la planificacidn y el desaralio
ddemn-:hiuﬁ:wduadéndﬂHmpﬂﬂ "Carlos Comejo Rosello Vizcarde®
Azangaro |I-1, Segun los resultados obtenidos.

lil. ALCANCE

Elnmﬁenmmﬂluuﬂﬁnmmpmmdmhuwmmmms.mrm
apoyo del Hospital ‘Eﬂﬁmﬂmﬂnﬁmﬁ?hﬂwﬂn‘ﬁﬂmh. los procedimiantos se
aplican en los servicios, oficinas, m.mymﬂﬁsdﬂw

IV. METODOLOGIA DE LA AUTOEVALUACION

La autoevaluacion es |a fase inicial obligatoria de evaluacitn, del proceso de acreditacisn en

la cual los establecimientos de salud, que cusntan con un equipo de Evaluadores Intemas

mmm,nmmmimmwmmmmnm

establecimiento de salud con categoria II-1 y realizan la autoevaluacién para determinar su
7 nivel de cumplimiento e identificar sus areas susceptibles de mejoramiento, asi como las
‘“““ﬁt-ﬁ fortalezas con las que cuenta.
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El documento técnice uliizado fue el listado de estdndares atribuios relacionados,
referancias nnnnaﬁ;asynﬁartnadnmﬁuaﬁdn&nhmﬂﬁndaznmmpmmmma
corresponden a los Establecimientos de Categoria I1-1.

Para al desamollo del plan de autoevaluacion se utilizaron ademas de las reuniones
presenciales, comunicacion audiovisual, documentos, entre otras hermramientas informaticas.

El evaluador rabajard en estrecha coordinacion con la Direccitn del Hospital “Carlos Comejo
Rosello Vizeardo® Azéngaro, Jefaturas de los servicios, coordinadores responsables de
programas y realizaran una evaluacion intema para determinar su nivel de cumplimiento e
identificar sus forlalezas y dreas susceptibles de mejoramianto,

4.1. DESARROLLO DE LA AUTOEVALUACION INTERNA:

Reconformar el equipo de acreditacién por la Direccidn del Hospital “Carlos
Eunufpﬂmhwmﬂnamymﬂkﬂmmﬂmmmbaddn,
R.D.Nro.138-2024-D-REDESS-AZ/U-RRHH.
Conformar el equipo de evaluadores Interncs por la Oficina de Gestidn de la
calidad, el mismo que debe ser aprobado con Resolucién Directoral Nro. 140-202-
D-REDESS-AZIU-RRHH.

Elaboracion del Plan de Autoevaluacién, donde se consignen las actividades a
desarrollar en la evaluacidn interna. Es elaborado por la Oficing de Gestién de la
calidad conjuntamente con el equipo de evaluadores internos ¥ fue aprobado por
la Direccion con R.D. Nro,167-2024-D-REDESS-AZ/U-RRHH.

Reunion de apertura con el propdsito de generar un espacio de coordinacion de
hmdkuuﬂﬁn,mjuMymMpnmm#mﬁmuﬁﬁmydupammﬂ.
Ejecutar el plan de autoevaluacion que comprende la realizacién de la evaluacitn
interna de acuerdo a las acciones planificadas en los términos previsios en al plan,
@ cargo de los evaluadores intemos y los evaluados designades, quienes daben
irteractuar,

Realizar la reunién de cierme para presentar los resultados obienidos en la
permitira que las jefaturas cuenten con un registro de recomendaciones al
momento de implementar las acciones que haga cumplir con cada criterio del
listado de estandares.

Realizar seguimiento & implementacidn de las recomendaciones Elaborar el
informe del seguimiento de la implementacién de las recomendaciones sa tendrd
reuniones con las unidades involucradas en cada Macro proceso,

V. EQUIPO EVALUADOR
A conlinuacion, se presenta el equipo de evaluadores internos que han participado en la

preasanie evaluacion 2024,

a7
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Tabla N* 1
AUTOEVALUACION 2024-HOSPITAL “CARLOS

CORNEJO ROSELLO VIZCARDO"

AZANGARO.
EQUIPO DE EVALUADORES INTERNOS

EVALUADOR AREA DE TRABAJQ
1 Lic. Ent. Dol Concepein, CHOQUEHUANGCA GALCINA g‘;‘;‘ tinadara Gestin Cafidad
2-CPC. Richard, ARAMURO QUISPE Adminisirador de la Red
3- MG. José Francisco, ALARCON JUSTD %ﬂgﬂd;h unidad secrelaria
4.- M.C. Gloria, MALDONADO DELGADILLO m Unidad de salud de las
§- Lic. Enf, Patricia Gasdsii, ALIAGA QUISPE gﬂﬁm de Servicios de
6.- MC. Alinds, LUPACA BAYLON Médico del senvicio Salud
7.- Lie. Enf. Roxans CHOQUECHAMBI CUELA Coordinadara AISPED
B.- Obst. Yaneth, LAURA MAMANI Jefatura de Obstetricia

8.- Lie. End, Delia, QUISPE PARRA

Responsable Gestidn Calidad
Hospital

10.- M.C. Eyner Galeli, ENRIQUEZ BARRIALES Jefe de servicio Caniro Quiriirgico
5 Coordinadora de Dafios na ]
11.- Lie. Enf. Daysi Jennifer, HUANCA MAMANI Trasmisibies
12.- Lic. Enf.Noma M. MAMANI MAMAN Rasponsable PALIS
13.- Lic.Enf. Manitza, MALATESTA MONTES Jofatura de Enfarmeria
14.- MC. Victer, JAUREGUI HUAYAP S Medico Neumndiogo
i : Responsable de Raferencia y
'15. Obst. Dina, CORDOVA GOMET Contra referencia
16~ QF. Thalia Shamely, CHAQUILLA COTACALLAPA mm" Famacia
17.- M.C. Sebastidn, RAMOS LUPACA Director de Hospital Azangaro
18- M.C. Famando, LEON HANCO hhdinu-ﬁ.tﬂh:erﬁtd
18.-C.D. Edwing Cesar, FERNANDEZ JIMEMEZ Odontdloge de Consuliorios
- Responsabies de Sahud
20- MV.Z. Abraham, GRUZ MOLINA 0 onal
21.- Lic, Enf. Maritza Elizabeth, QUISPE PERALTA Enfermera Didlisis Paritorsead
23 -H_q:uw de la unidad
E' LIC. ENF Ana Marlany, GUTIERREZ ACROTA Epidemioiogia N
23.- Psc. Claudia Smith, PERALTA HUARACALLG m ot sarvicio

= MC. David, MENDIZABAL GONZALES

Reprasantante dal Cuerpo Medico




S = ety
Ll s 2T )
e S el

¥ Ia seleccion de evaluadores intermos,
MMHhmﬂﬁnHﬂuﬂammﬂzﬁdemnpﬂm.mhnphﬂdndﬂ
hﬂnmlmuﬂiz:r;adnmégn!phnduauhwﬂm:ﬁn!ﬂﬂ!u&lﬂﬁhﬂnmnm
resolucidn  directoral N*1ET-EHE4~D-R:EEI—EALWEAEEJMRH.HH, la evaiuacién
i'ltunnumm‘mﬁduanmdulramgnﬁa Il-1 en el Hospital *Caros Comejo Roselio
Vmardn“ﬁzdnﬁnm:yummphmhsfudmdahhﬁnrmmmﬁﬁnduh
autoevaluacitn,

2 MIMMHWMWMWMWMWHNMH
uso de su tiempo debido a sus tumos rotativos,

3 Pmﬁnmmmmmnuntmmﬂ.nnquau!
nqulpndummmsmmﬁmmmmdmdﬁhnjmudﬁn
hm,hwahmwﬂmeildﬂmdugm.mmm.Fﬂl
Muwmmmmmwmmdu
haaqubmm:pmmhsduhmlﬁﬁnymmﬁmdndmmmmﬂusmmn
mpnrlﬂmalﬁmdagmﬁdnﬂuhmﬁdnd.

4, Esmﬁumhuhﬁxﬂ%vmp&dﬂﬂmmmmlm
imwmﬂﬁmquMHﬂnhﬂmmﬂﬂuﬁulﬂwdﬁm
servicio, oficina, quienes deben recibir todas las faciidades para cumplir con sus
funciones en los tiempos establecidos,

5. m:mdﬁpmumﬂmﬂnmmpﬂm,mmﬁﬂmﬂmmmah
mm{n}ymmaadutanaanhiiguhnle.
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MACROPROCESQ 1: DIRECCIONAMIENTO

Cédigo eriterio Obsarvaciones
se gvidencla que no se ha formulado aun el plan estralégeoo] misidn, vision, pofticas
DiR1-1 instifucionales, metas) pariicipativamente y difundido &l plan ssiralégico institucional
DIF1-32 Wo s evidencia & POl dal Hospilal " COCRVEAT
Mo e& cusnla con un informe delallade por perie del servicio de Gineco-Dbsleinca oo os
DiR1-2 resultades del FON (Funciones Obsidtricas y Meonalales) segin ios resultados por
porceniaie de los niveles esperadas intermogatora no tene &ss documenio
DIRA-T ho e refleja una adhesidn del personal & las guias de préciica clinica para todas las
B prioridades sanitarias an bos diferenies servicios
DIRt-8 El PO# debe estar aclualizado
No se da cuenta del resullado de las sclividades conlenidas en ios planes estralbgicos,
DIR2-2 operalivas ¥ de confingancia en espacios de parficipacién segin lo sstablecids
[ orza No s reaiiza la reunion de evaluackn

MACROPROCESO 2: GESTION DE RECURSOS HUMANOS

Cadigo criterio Observaciones
Mo se bene definido &l procedimmnto de inducciin del personal y no s cumple con lodos fos
GRH1-2 trabajadores nuevos que ingresan a la msfituckdn hospial
fo hey evidencia de que se comunique sus funciones & cads rabajador de acuerdo @ 5y
GRH1-3 cargo de RRHH, ;
g No presenta evidencias de anélsis de los resultados de productividsd por servicis
s Bquipes de trabajo de ks sarvickos no Slempne denlfican problamas propanen soluciones
GRHZ-2 ¥ parlicipan &n ks decisiones pars mejorar &l desempedio de los recursos humanos
50lo 5@ cusnta con plan de capacitaciin de sigunos Servicios que cumplen al 60%,
GRH4-1
o 2 Capacilacion sobre derechas y deberes de 108 USURTOS I paricipacion en dicho evenio
GRH4-3 &5 &n Ln 20%
MACROPROCESO 3: GESTION DE LA CALIDAD (GCA)
Cod_Criterio Observaciones
GCAI El establecimiento no se tiene para lodos los procedimientos documerntados de los
procesos asistenciales y administratives
Se desarrollan acciones parcialmente para disminuir las bameras de acceso de los
GCaAZ-8

Lisuanos que dependen del establecimiento de sahud de acuerdo con ko idenificado,

El establecimiento fiene fiujogramas no actualizedo de stencidn genersl, por
Barvicios v sefalizacion,

Emummwﬁmmmnmmu
aienciin y l nivel es el esperado para &l establecimiento de salud.

=4
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MACROPOCESO 4: MANEJO DE RIESGO DE ATENCION (MRA)

Cédigo criterio Obsarvaciones |
MRAT Samﬁﬁ.namﬁmmﬁmmﬂummdemjﬂﬂiﬂnmmmm
MRAT-3 Muumﬂluarﬂﬂﬂ:duwﬂﬁdarhmmmhuprmﬁldﬂm:hm
MRA1-5 Hnummmmmmlnimmvmmh
MRA1-S mmuuMaiﬂmmwtﬁmmdeummauhdm

MRAI-T Na se evidencia la reduccitn de casos de musnie malerma
MRA1-8 No se ha implementado consentimiento diferenciad soio para pedistria

mumwmhﬁamuvaMﬂmmmMMu

MRAT11  |iniemo scbra el de los riesgos de ia atencién _

MRAZ-4 mmmmmmmmplmmammm
EMOfEs
mmmwmaﬂmmm#nmmnwmm

MRA2-5 procadimientas N

MRAS-1 mumﬂmﬂamprmxdmlmuuﬂummmmmmwm

infecciones asociadas &l uso de catéleres
no se cuenta con gulas clinices un eistéma donde establercs s profitaxis anlibidlica,
MRA3-2 Pevo se evidencia en Hel. La profilasis antibidtica

MRAZ.3 Nnmmmmnpapﬂmmmﬁmmnmmhmnm
aicohdlica =
ummnmmlmummmmuwﬂﬁaﬂnmpﬂmdﬂmﬁm
MRAZ4 ﬂﬁﬂw:mmﬂm,wﬂmrml.m
;Jalg-rﬁﬂuhnqlﬂm. mmmmmwwmmwy
Nummmbnmnwraﬂamhrmﬂamluﬂuu&nmwvﬁnrmm

MRAS- sciuslizada

smergencia, congullorio extemno
MRLAE-1 Nnﬂmwumhﬁ.umtarhdup-mndmdim
MRAE-3 mummthﬂm&mmmﬁmwmm

MRAT-2 No hay responsable con documento oficiad dl drea de recoleccidn de residuos
silidas, no dal drea, brecha de RRHH |
Nnmrmpmmmnmmuﬁuiupra & eliminacién y disposicion final de
residucs slidos, no hey parsanal del ares, brecha de RRHH
mﬂm.mmmlmmmmmbﬁmyﬁm-

23
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no s& realizd an mantenimiento de los pozos elevados de agua en el establecimiento

MRABZ | de saiud
MRAS-3 no se evidencia irformes de frabajo de que se actividades de capacilacion a la
poblacian mm#mmmﬂmgﬂm

MACROPROCESO 5: GESTION DE SEGURIDAD ANTE DESASTRES (GSD)

Cadigo criterio Cbservacionss
S0 £l EESS. Mo cuenta con el Cartificade ce inspeccidn lécnica de seguridad en defensa civil
i soliciteds al geblemo local

G&01-2 Mo se fiene estandares minimos 6e evaluacion de obras de ampiacion, remodeiacon,

Falta sefializaciin que facilie la ubicacion del esiablecimisnto de ssiud y I8 Unidad de
G801-4 emergencia desde las vias de comunicacidn en la pusrta principal
GE01-5 Se sefializo parcialmente, residucs, liidos corporaes. soiioos, senBkZacion en FX,

No ienen Documento oficial de conformacién del Comilé Hospaalano de defensa civil y no |
GE2-1 desamallo plan anual de aciividades
Ge0e-2 L:i:rludn equipadas da fucha conire incendios eslan parclalmena equipada

El plan de emsrpencias y desasiras falla achalizar y difundir entre & personal del
GE2-3 asiablecimiania,

Mo se evidencia infonmes de la participacion en I8 Implementacion de los planes de respuesta
GBO2-5 regicnal o local anle sitluaciones de amengencia y desasim

Mo se evidenca con informa del plan de respuesta anle |a emerpencias en forma penddica
G802-6 con ias auloridades da defensa civil an grupo de trabajo

Mo cuenie con guias de manejo de emsrgencias masvas y Oesmstres que son de
GSh2-8 conocimients el personal del establecimisnio

S adoptan acciones pertinantas &n casos de emergencias y desasires y se comunics a I8
GEE03-1 direccidn mas no @ todo el personal
Gans3 Mo sa cuenia con sistema de comunicacitn afema &n caso de falla del establecimienio

Generador de Uz i & garaniiza el equipo, PEr N0 I Iogialica 08 combustbia comd i Idica
GE03-4 |a narmative en caso de emergencia, an al hospitsl

itdhpnu en forma parcial de un stock de reserva de medicamenios, materisles e Insumos
GS03-E midicos para |8 stencion de emergencia y desasire a ka poblacitn asignada o demanda

MACROPROCESO 6: CONTROL DE LA GESTION Y PRESTACION (CGP)

Cadigo criterio Observaciones

CGP1-1 No se cuenla con los planes de Supervision y evaluacion oe 108 procescs de y prestacion
el hospHal

CGP1-2 No se cusnts con instrumenios para evaluar los indicadomes de control de le gestidn y
prasiaciin i deben ser ffado s niveles esperados pars &l hospital

CaPz-1 Mo se liene plan de capacilacion & Ios jeles de Servicios y Areas en proceso oo audiiona,
supervision i evaluaciin de los procesos do su dmbito de accién

CGP2-3 Mo =& ha implementar con documanto oficial indicadores de geslidn v prestacion en el
hospital

CGPa-4 No 58 ha establecer plan de evalLacin ok o8 procescs de gesbion y prestacian

CGP2-5

Mo se ha implernantada plan de evaluacidn de spicacion or s guias praclica clinica en 1as |
aignCionns o8 emangencia
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Phnﬁndlwﬁ-ﬁﬁndiapﬂmﬁﬁnﬂtumumnﬂnhmh
mmmdﬂmw

xnmmmﬂuhmdﬂmm ¥ avahsacién de la colidad, (Tasas

mortaldad,  morbilided, FeCuperackin,  reingresos ¥ complicaciones)
mﬁmpmﬁmmmuwwmwmum
Eimma.

unumwﬁmmmwmm.dﬂmmyéum
rnlbrﬂimdemd-nﬁm.

CGrP2-g

CGP2-10

CGER2-11

CePZ-12

Hao se avidencia informes de 1 mwrmuuwﬁmm
mﬂmmnindduumhrh:mﬂmmmu

l CaP2-13

mnmmﬂhmmymhmmMMh
mﬂmmhﬁﬁmﬂﬂumhﬂnw“m

Cédigo eriterio

ATAT-1

ATA1-2

ATA1-4

la atencidn ambulaicrias mmdmmm‘mmm &0lo en las drsas
preventivas de alencidn integral del nifio y atencidn prenatal.

ATA1-5

Eahmwhmmiummmmmmmm
ynhh:mmmlummﬁihmmrmm
mmduluﬁfauduihnﬁmmm

ATAZ-1

No se adopla o adapia las guias de pracica cinica para la atencidn de pacienies
ambulatorios

ATAZ.Z

mﬂmmmmumwmmmmmuﬂ
Muﬂn{mmmmmd.mmmm

ATAZ-3

mmddmdamp{mdthwmﬂdummmmﬂmmmumﬂmm
&l squipo para definir si sigue los lineamientos de las GPC,

ATAZ-4

Enmﬁmmmmﬁmﬁmwmmmyﬁ porcentaje de
wmmumaNﬁmh Hmma]mi”‘hlpllﬂl

ATA3Z-1

Mnuanmnmunnmﬁmeuﬁlmmilhmﬁum oa informacion a los
umwimmmwummadadﬁ'mnm. deganerativos, resmisibles y
prevalenies

|. ATA3-E

m“wmammmmmd-mm
en &l hospital

MACROPROCESO 9 ATENCION DE HOSPITALIZACION (ATH)

Observaciones _l

Mo 28 permite el compafiamisnto mhmmpalupamunfmmmm o alencidn
de parto, porque sala de pario esig an &umﬁnphuamwmqm:mlm

in
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ATHZ-1

5e observa en los ambientes de internamiento con insumos de cama (sabanas. frazadas no
adecuadas) en alguncs ambientes no hay infraestructura para la higiene de mano

ATH2-2

Ne se evidencia GPC. Aclualizado segun perl epidemiologioo

ATHZ-3

No se ha establecido mecanismo para medir fiempo trascurrido enire la soficitud y el
intermamiento del pacienta y realize acciones para su disminucion,

ATHI-1

El personal que realiza procedimiento &n hospilakzacion no Sempre cumple con medida de
bloseguridad

ATH3-2

Se registra los evenios adversos | infectiones intrahospitalanias y no se evidendia que se
realice andlisis de la base de nformachin de LAAS

ATHZ-2

Mo se evidencia documentos o planes de acckdn en cuanto a las recomendaciones par el
comiié de auditoria,

ATH3-4

Mo s& svidencia documentos o planes de accian en cusnto a las recomendaciones par el
comité de suditoria y comilé de montalidad matema

ATH4-1

Se tiene Guias de praclica clinica de atencién no para las diez paiologias més frecuantes
por sErvicio

ATHA4-2

No se alcanza permanentements los niveles esperados en los esténdares e indicadcres
para atencidn de pario sagln normativa vigante

ATH4-3

Se implemenia parcialments la gula de praclica clinica para inlemamiento

ATH4-4

No se estd moniorizando la adherencia a las gulas de practica clinica para | alencien de
las complicaciones ohshétricas.

ATHT-4

Se tiene el formalo de plan de trabajo en HCL.se estd registrando parciaimente

ATHT-5

Mo se evidencia los informes de andlisis, evaluacion de complicaciones cbstéiricas
informes.

ATHT5

No se avidancia informes de auditorla interna de evenios sdversos segln norma

ATHT-T

No se svidencia informes de salisfaccidn del usuario en |a alencidn de parto,

MACROPROCESO 10: ATENCION DE EMERGENCIA (EMG)

Observaciones

EMG1-1

Mo se cuerta con  flujo de stencidn de 1a UPSS Emergencia

EMG1-2

Se hace publico, paro no s& visibiliza bien

EMG1-4

Mo se evidencia gulas de practica clinica pars slencién de las disz causes mas frecuenies
BN emergancia

EMG1-5

No se evidencia informes documentados de capacilacion en emergencia en el Gltimo afio

EMG1-6

Mo =2 mmmmmmmﬁ}mmmm la atenciin de emergencias
sin condiclonamésnio que vulneren los derechos de los usuarios

EMG2-3

No s& cuenta con equipos de Islecomunicacion que estén |as 24 horas y 365 dias del afo

MAROPROCESO 11: ATENCION QUIRURGICA (ATQ)

criterio

Chsarvaciones

AT

No se cuenta con Plan anual de actividad de cenlro quiningico

F

PE
e AN ATOY-3

No cuenlan con gulas de manso quinirgico para las dier inlervencionas mas frecueantas
| que se realize y no se cuents con gula de terapia de dolor

L]
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ATO-5

ATOZ-4

AR ST E e

et e

ATQ3-6

m:-mmmmmnmmm na s& analiza las rarones y se loman
mmﬂvummmmmmmmmhmmﬁm

ATQ3-T

No se cuantifica iss Izsas de los casos de mmmmrmrm
hnytﬁdmﬁam.ﬁﬁmmmdulaunm Imnupﬂatxhipmnpuatuﬁn

ATQ2-8

HuunﬂwﬂlimdamﬁﬁahdunmmplluﬁmyMammir#ny

ATOE-11

No hay evidencia mhumulnmmmmmmmml
por la alencidn recibida en centra quinirgics.

AT

Nunmidnﬁmrﬁn'nmﬂmwuaﬁmwmmﬁuudnhlﬁwmm
mmwdmmmmmmmmmmhm

ATO4-2

Se realiza perc no periddicaments hmmmmmmw
damﬁmnmﬂmudalmupummmm Mammym

MACROPROCESO 13: ATENCION DE APOYO DIAGNQOSTICO ¥ TRATAMIENTO (ADT)

criterio

Observaciones

ADT11

Nnuunmnmnnmdunmmmmmulmmmiw?
tratamienio oficializado madiante RD

ADT1-2

No cuentan con plan de mmﬁmmmmmmmmwﬁduﬁamﬁ'
al diagndstico y tratamisnto

ADT2-2

LumnmmmmmmdwﬂEmmmemHmmmdn
enire |a solicilud, recepcidn, entrega resultada

ADT3-5

No se cuenta con documento oficial que dispone la implementacion de modidas

MHMWHmmmmalmﬂﬂﬂﬂwﬂm
tratamianio,

MACROPROCESO 14: ADMISION Y ALTA {ADA)

Observaciones

Falta manual de procadimienio que garantics la conservaciin y custodia de HCL

Faita Immwummmmmmuwﬂuﬁmrﬁm HCL

lhnmlimmmrﬂduﬂﬂduﬂduHﬁL

17
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MACROPROCESO 15: REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA (RCR)

Observaciones

Huumdndhrmﬁmdammmﬁmmmn,mhmm
MWMMEW%M!M

mnﬁemmnwmmmwmmmm:ﬂmw
fafta de personal

Mo nﬂtﬁﬂa{mllrﬂmdnpwmnmmmfm-m
Reglizadas

Hnmﬁwumuﬁmmmd-ﬂm!mmw@ en salud
H.HHEMLW-_ME“M-

RCR4-3

Mo se tiene formato de referencia comunal

MACROPROCESO 16: GESTION DE MEDICAMENTOS (GMD)

eritario

Observaciones

GMD2-4

El sarvicio de farmaca myﬁﬂmhma paciants no por brecha
de recursas humanaos y ambiente no adscuado

GMD2.5

Falta mmmmmhmﬂammﬂ medicamearntos,

GMD3-1

Per falla de presupussta unmnmmmm. No se encuenira en el pefitonio

nacional de madicamentos no atendidos

MACROPROCESO 17: GESTION DE LA INFORMACION ({GIN)

Observaciones

HnmﬁmmhhnMdaWﬁn:hmtanmnTﬁ_
participacién de fas dreas asistenciales

Nnummwmmmﬂammﬂmmn
informético

vammhm-mmmymmhhm

Hnmlhmmmmamdﬂﬂﬂmﬁmmmmfmmﬂﬂnm 58
mmmmmmupmw

rhmhmmﬂlﬂnmnimmldrrﬁﬁmummnﬁmduhmmh
irfarmacidn

=y

No se tene informas de anaiisis gel sistema de Irdformacidn del establecmienio

Hu“ﬂﬂhﬂﬂidﬂdlﬂﬂh‘ﬂﬂiﬂﬂﬂ]dﬂuﬁnﬂnd“ﬂﬂﬂdﬂimﬁmw

MHmlnhmHuMnMMMd-m _J

"
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MACROPROCESO 18: DESCONTAMINACION, LIMPIEZA, DESINFECCION Y

ESTERILIZACION (DLDE)

|_w
criterio

Observaciones

DLDET-1

Se cuenta con procedimients escrilo de desinfecclon v esterilizacidn acornde & su categoria
ymumﬂnwmﬂmmmmmwﬂmmnm

DLDE1-2

El estsblecimienic cuenta con procedimienic escrito de limpieza y desinfeccion de los
embientes fisicos destinados al paciente, los enseres de cama, rope de pacients y de
Mdﬂ#ﬂd&ﬁumyrﬁummmum

DLDEZ2-1

Elmaﬂmmmmmymmmﬂuumwmmm
madidas establecidag

DLDE2-5

Hunnﬂummmlnmﬂhmmmmwmrmmmm
drea de esterilizacicn

DLDEZ-6

No g8 cusnta con un sisterna de control de perdidas y deteriono innecessarios de enseres de
cama y ropa se aplica en cada procedimiento

DLDE3-1

ﬁﬂmehm?mdahmymmmm
do de acuardo con la rorme de salud i

DLDE3-Z

No se tiene procedimiento escrito para tralamienio de rops contaminada

No se sociaiiza que sxiste un registro de reciamos &n o servicko de [avanderda

DLDE3-4

DLDE4-1

mmmﬂmmlmﬁMimmmuWMrmm
medidas de binseguridad

DLDE4-3

mmrﬁmmmmmm.pumamdammmmm

DLDE4+4

No se cuaniifica la percepcidn de los usuarios (intermo exd ) solo a los usuarios exdernos con
respecio a la impieza del establecimisnto de salud

MACROPROCESO 18: MANEJO DEL RIESGO SOCIAL {MRS)

Obsarvacionss

MR51-1

S8 cusnis con un mmmmmmhmmmmmu
mmmmmmmmmmmmmmm

MRE1-2

Mo hay informe mensual de confroles de calidad de jas fichas de evaluacién
SoCIGEConomica,

MACROPROCESO 20: NUTRICIONY DIETETICO (NYD)

Obsarvaciones

hmmmﬂhmﬂnwmefﬂhnﬁh
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clhe S5

MMrmmlwﬂmﬁmﬁdﬂnmmhmﬂMHHE
pacientes con dielas espaciales.

NYD2-4

Euﬂemmﬁm-udupummujaduqmjnymlumdnlmnmi:rmadnm
medidas comeclivas.

MACROPROCESO 21: GESTION DE INSUMOS Y MATERIALES (GIM)

Cadigo
[_ Obsarvaciones
Mnmhwmmmfmymmmﬂﬂmm
GIM 1-1 wdﬁm.ﬂmuwmwmam
pProgramaciin de la parte wsuaris
Demora en muwmwmmum?
GiMz-1 mmmmmmquymnmmmmmmmm
los sanvicios
GIM2-3 Hnnu.mmarpmmhhdlmmdukmrmmmnm
una programacion de algunas sarvicios
GIM2-4 Huumﬁﬂrlw-ummmmwmmﬂmdumnuMm
Insumos y materiales

MACROPROCESO 22: GESTION DE EQUIPOS E INFRAESTRUCTURA (EIF)

Cod_Criterio

Dbservaciones

EIF1-3

Huumhmwwmdmmmmmmdlhm
¥ no s& elaboran proyectos. La RED no cuents con unidad farmutadors,

EIF 1-8

Muuumwmmmmmmmﬁm.myumlnﬂmm
w{mmm,mmmhiﬁm.mwﬂm

EIF1-8

Mo se cuenta con manual de medidas que permiten el buen uso y prevenccn de
ﬂtnmmhammuﬂymmlmfmwglﬂﬁm}yHEmu
aplicado por presupuesio

EIF2-2

Mnﬁamﬂizanmmmﬂmmmmdumlmmm
PoF presupussto y personal espacialista

EIF 2-3
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lwumdmmwdnmmﬁmnmmﬂﬂmm evaluacién
axierna,

A confinuacién, presentamos los resultados del proceso de evaluacion interna del Hospital
*cﬂnmcnnﬁuﬁnuhu’mmu'ﬂmn llevado a cabo del 23 setiembre al 14 octubre
del 2024, obteniéndose los siguienies resultados:

Autcevaluacidn Hospital “CCRV" | 68% Mo aprobado-subssnar en 9
Azangan mesas (S0%-659%

Si comparamos con &l afic anterior 2023 con un punieje de (65 %), sa observa un incremento
en &l porcentaje de criterios cumplides, Esto se explica que debido a que las diferentes Areas
¥ servicios han contribuido en mejorar esta calificacidn, ol range de calificacién se muestra
a continuacion, conjuntamente con la tabla de calificaciones.

T
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RESULTADO SEMAFORIZADO POR MACROPROCESD DE AUTOEVALUACION HOSPITAL
“CARLOS CORNEJO ROSELLO VIZCARDO"™ AZANGARO 111
REPORTE DE RESULTADOS DEL APLICATIVO DE LA ACREDITACION 2024

DOOCR041-LARLOS CORMELD
Establecimiento : ROSELLD
Tipo de Establecimionto : |1
Fase: AutoEvaluscisn .
Ano: 2024 CEEPo
Poriodo ; 4
Pntaie | Purisle | Campiimi
Puriaje | Pl |Cusplielg
M tohal eileboy Hi‘lh H‘Fﬂl. m Maic I:tlu--l-:::.u B |
1 Eeegona | Calsparia | eslegeem
Macropracesas e Elrm | v Ton | vewm | % Total | Tetsl 'h
Cwetc 2iahamisnto | 8 4 1 1* G248 | 350 | Tas3
Ltﬁuﬂhﬁmhm W s o o 30| 7778 | Tse
| Bemticn da b calides z w & 7 4562 | 3156 | sa2g 2
[Mansjo o resgo de steecion sol wl awf 9 802 | 3103 | grep | 00 | 1EB| &
[Gestidn ce sagurdad anie dessatres 2| W 7 21 1392 | as7 | eagy
[Controd g i gestion y prestasion 18] Cl 1] 14 3280 | w40 | 5000
|Mmncidn ambaatons L i a5ee | 2755 | s000
b BT o o 000 | apo | 000
Aterccidin de hos prtalizaciin M 5 w2 T 4582 | 2847 | 6200
Alenotn e emegencia W ol W 4550 | 28 [ 7aes | 209 (18 &
2 7 v o o s 2y | an
ol o o o 000 | ooo | oo
" W 1840 | w0e1 | Bao
W N 7 of o s | 1101 | B7e
E ¥ 1640 | 861 | a2d0
15 4 1] o 6 1840 | w451 | 8048
1 T 1 4 1640 | 963 | 5870 |
vl 7 8 2 v weo| ser | smen | VM| W | sace
8 32 1 1640 | w416 | 0836
1 Tl " 1640 | 1208 | 73538
8 4 3 1 o 40| 1azs | sorr
2 7 _4 14 1640 | e85 | sBaz
328 l 12 159[ 41| s 67728 | 36184 Er7as | 3018
E3
Fihai 1)

Emmnuhunramlnﬁhmzdpuntajummmlnamﬂwalunﬁﬁn calculado medianie sl
aplicativo es igual 2 68 % (NO APROBADO).

Cabe resaltar que hay 02 Macroproceso que no comesponde evaluar en los Hospitales de fipo
I-1 (Atencidn Enmmurﬂ.ﬂmﬁnamuﬁun:ﬁn}.
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% CUMPLIMIENTO POR MACROPROCESO 2024 HOSPITAL
"CARLOS CORNEIO ROSELLO FIECAHEG"AEANGAHG
68

1] .l.nglili, II
#«ffgﬁa&ﬁ:{ﬁ?ﬁ&f Z 4

s
r

uEHEEEEHEEE

Emmmudeanmume1hMmpmqmwmdmmmm
mmmmmy(m%}mrmm{m%}mdﬂhlm
(58%), Descontaminacian, lnnphzn,dmﬁamanruhﬂm:ﬁn:‘&ﬂ%} Gestion de equipos e
infraestructura (59%),

imEUHAd!FUHTHJEIHE!UTQE?!LUlEEHiFﬂH{HﬂﬂﬂlDElHHHHﬁPHﬂEEEﬂsﬂﬂah

RESULTADO MACROPROCESO POR HOSPITAL "CARLOS
CORNEIO ROSELLO VIZCARDO "AZANGARO 2024

* MACROPROCESD GERENCIAL « MACROPROCESD FRESTACIOMALES -~ MACROPROCESD DE APGYO

Emn%mhFﬁumdnmdﬂMﬁmmﬂlwﬁmﬂﬂnwa

mmmmmmmjﬂummu seguido por los Macroprocesos de
o itegtacional y gerenciales ummmmmuumms??ﬁ por lo gue se debe majorar
dnmnmﬂmhrmhﬂamdeh%dmudam
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8.3. FIGURA 3 RESULTADOS MACROPROCESOS GERENCIALES HOSPITAL “CCRV"
AZANGARO 2024

MACROPROCESOS GERENCIALES 2024

£0.00% 73.53% o5 B8, 79% 67589 65 07%

0005
G000 50
S0
400
30,00
20.00%
1000w
0.00%

* Macro proceso 1: Direccionamiento con un nivel de cumplimiento del 73.53%, teniendo
mialnuhnteamﬂmrhimphmmm:muhquuumummmdn
reunion de |2 socializacién el plan estralégico{ misidn, visidn, paliticas Institucionales,
metas), No se cuenta con un Informe detallado por parte del servicio de Gineco-
Obstelricia de los resultados del FOMN {Funciones Cbstétricas y Neonatales)segin los
mﬂmpnrpcmerﬂadalnlrﬂwhsﬂpam;hhnmﬂoﬂnmiadhnﬁ:dd
pﬂﬂﬂlnhﬂﬁﬁa!dﬁﬂ;ﬁhﬂﬂhpﬂﬁtﬁdﬂhﬂpmmmhﬂ

Hmmwnmﬂnbmn,ﬂuumﬂmﬂNMuﬁ
ummuhmﬁmwmﬂahmnmﬂmmdﬁﬁﬂ%“

. mmmmtﬂuﬂﬂndunmmuHmmmnunnwumpﬂmmm
70.58%, teniendo los sigulentes criterios No implementados: se observa que no se cuenta
mnmlnhmdﬂnhdn%nlaﬂnﬁﬂnﬂpmm:hhlnwn.ﬁn hay evidencia
de que se estéd comunicando formalmente para todos los puestos de trabajo y no
comunican sus funciones, No tiene implementado mecanismos para medir los estandares
de productividad establecidos, Mumnh:nnhﬂmmﬂ:hﬂanﬂnrmdhmm
nﬂﬂpm?mmmﬂmwiﬁn.wummmunwm
implementado sobre & cumplimiento del Manual de medidas de bioseguridad segtn el
mmpﬁﬁmtnd:madidandadﬂaﬂmﬂnhmﬂﬂu.ﬂnnmﬂmﬁurmmm
desarroliado uno o méas herramientas para evaluar su capacitacién y cumplimiento en
deberes y derechos de los usuarios,

Macroproceso 3: Gestién de la Calidad con un nivel de cumplimienio del 68.28%,
“| teniendo fos siguientes criterios No implemantados no cuenta can personal capacitado
J Para ejecutar los procesos, phm.pmymmymukmnmﬂmdunﬁum.mmm
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con los conocimientos personales. Mo se cuenta con Un programadplan de pestién o
mejora de la calidad crientada al usuaro interno. No se ha realizado la difusitn al usuario
dei paquete de informacicn sobre los diferentes procesos de atencidn. No se ha cumplido
con fa disposicion para garantizar la privacidad del usuario en un 50% de las dreas por
falta de infraestructura y ofros aspectos. Mo se fienen identificadas las principales
barreras de acceso de los usuarios a los sanvicios, tampoco se cuenta con los informes
oficiales de implementaciones de mejora. No se mide |a satisfaccidn del usuario interno
de forma semastral, tampoco se cuantifica el porcentaje de trabajadores satisfechos en
su centro laboral. No se cuenta con proyectos de mejora implementados ni evidencia
sobre procesos de alencidn priorizados para su mejora en &l establecimiento.

Macroproceso 4: Manejo del Riesgo de la Atencién con un nivel de cumplimiento del
67.58%, teniendo los sigulentes criterios No implementados: es el macroproceso que
tiene 50 criterios para evalusr, las areas evaluadas son la Oficing de Epidemiologia,
banco de sangre, servicio rayos hospifalizacion, centro quirirgico, salud ocupacional y
Salud Ambiental que aln no implementan algunos documentos relacionados con la
gestion de riesgos, la prevencion de los riesgos existentes tanto para el personal que
labora como también para los usuarios, Le corresponde trabajar en conjunto con la unidad
de servicios generales e implementar las siguientes observaciones ya que No se realiza
la eliminacion y disposicidn final de residuos segln lo establecido en el Documento
Oficial. En los criterios de evaluacidn MRA 4-3 no aplica para nuestro establecimiento.

Macroproceso 5: Gestién de Seguridad ante Desastres con un nivel de cumplimiento
del 66.07%, teniendo los siguientes criterios No implementados: donde se evalusron 21
criterios y Se observd gue el hospital no cuenta con cerfficado de inspeccion técnica,
Informes Oficiales con mas del 80% de las obras del establecimientc cumplen con los
estandares de evaluacidn de seguridad, Falia sefializacién de conducios y tuberias, No
cuenta con R.D que apruaba e Plan anual oficial de actividades e informe de evaluacitn
trimestral del plan, no se cuenta comité hospitalario de defensa civil, No se observa un
sistama de comunicacién afterno en caso de falla telefdnica; No se cuenta con brigadas
de lucha conlra incendios para evacuacién y dafios.

Macroproceso &: Control de la Gestion y Prestacion con un nivel de cumplimiento del
50%, teniendo los siguienies criterios No implementados: Mo se cuenta con indicadores
hospialarios, No se cuenta con informes de indicadores de los Gltimos tres meses, No se
realiza informes de evaluacién de indicadores de gestién y prestacidn; No cuenta con
documentos para evaluar el avance de |os indicadores sanifarios nacionales y regionales,

=Y
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DN MACROPROCESOS PRESTACIONALES

HOSPITAL “CCRV" AZANGARO 2024:
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MACROPROCESOS PRESTACIONALES 2024

TRASN
70.21%

En la Figura 4 absarvamas ios Macroprocesos Presfacionales def cual @ Macroprocesa N® 06 (Alencidn
axframural) y Macroproceso N* 12 Docencia Investigaciin nuestro hospital con categoria if-1

Macroproceso 7: Atencion Ambulatoria con un nivel de cumplimiento del 0%,
teniendo los siguientes criterios No implementados: Las sefalizaciones  esién
acluslizadas, perc no disponible en todas las éreas de primer contacio, La cartera de
sefvicio compresible para los usuarnios solo estd publicado para algunos servicios.se ha
desarrollado mecanismos para la atencidn preferente solo para las mujeras embarazadas
de consultorios prenatal adn falta implementar de los nifios, personas adultas mayores,
personas con discapacidad y falta pare mujeres embarazadss referidas de los EE.SS.
No se cuenta con Guias de Practica Clinica (GPC) segin el perdil epidemiciégico y
diferenciado por etapas de vida. No se cuenta con mecanismos para svaluar el nivel de
cumplimienio de las GPC.

Macroproceso 9: Atencién de Hospitalizacién con un nivel de cumplimiento del 62%
teniendo en cuenta los siguientes criterios No implementados: se verifica que el
eslablecimiento no cuenta con registros oficiales de identificacion de las causas mas
frecuentes de intermamienio en los servicios. No se realizan mediciones del fiempo
transcurrido entre |a solicitud y el internamiento del paciente. No cuentan con lista de
chequeo de bioseguridad de |0 procadimientos & los pacientes. Los servicios de
internamiento no cuenian con Guias de Practica Clinica (GPC) para las 10 patologias
mas frecuentes. No se aplica informe de encuestas sobre grado de comprension de
informacion. No se cuenta con horarfo definido para brindar informacidn al usuario y
familiar. Mo se realiza analisis de evenios adversos seglin normatividad. Los cuadros de
necesidades sustentadas de los servicios de intemamientc no son alendidas en su
totalidad. Mo se ha establacido mecanismo de evaluacion penddica de hislorias clinicas

=0 0g o, POT pares para efectos de monitoreo y mejoramiento de los procesos de acuerdo a plazos

establecidos por la institucién. no se registra ni se evalia |a satisfaccion del usuario con
atencién de pano.

0 10: Atencién de Emergencia con un nivel de cumplimiento del 78.95%,

-
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hruunﬂnanmﬂnmdgu‘ﬁmsmmn Implementados: se tiens publicado ef
derecho de toda persona a recibir a atencién inmediata en situscidn de emergencia, pero

Macroprocese 11: Atencién Quirdrgica con un nivel de cumplimiento del 70.21%,
Munmmmmmmmnlmmm:&mm

MMMMMMdMImdﬂhm&Mdﬂmymmmim
de implementacion de medidas comectivas de las cinco palologias de los diimos afios.
se Implementan parciaimenie pfnymmdanlqlnmnunﬂnunmm:mmmu
tu.uAucﬂtqiulenﬂmydﬁmn.

B.5. FIGURA 5 PUNTAJE DE AUTOEVALUACION MACROPROCESOS DE APOYO
HOSPITAL “CCRV" AZANGARO 2024:
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* Macroproceso 13: Apoyo al Diagnéstico y Terapéutico con un nivel de cumplimiento
del 65.91%, no hadefinido &l establecimiento estandares de iempo de entrega oportuna
de los resultados de los exdmenes. No ha desarrollado indicadores de calidad para todos
los indicadores de nﬂidadrﬂaﬁmﬁmmnmmumnpmunaymmmﬁnmm
necesidades de los pacientes. No cuenta con informe de porcentaje de cumplimiento de
los Procedimientos de los Servicios de Apoyo al Diagndstico y Tratamiento. no se
cuantifica ka demanda no atendida o insatisfacha en el servicio de apoyo al diagnostico y
iratamianto,

* Macroproceso 14: Admision y Ala con un nivel de cumplimiento del 67.14%, teniendo
en cuenta los siguientes criterios, No s& cuenta con manual de procedimiento que
garantice la conservacion y custodia de HCL: También falia identificar aspectos criticos
del proceso diario de recojo/archivamiento Hel :no se realiza citas para consulta externa,
s0lo cupos presenciales para consulta externa; no se evidencia capacitacion de personal
d&admiuibn:m:nhadﬁﬁrﬁdnaili&nwda espera del usuario para la atencidn en el
mmm;mumnﬂcﬂnmﬂiﬂmdﬂmuﬂﬁmmdeWmhmnm
médica; no se esta realizando control de calidad de HCL, No se evidencia que se realice
analisis de pacientes con estancia prolongada en hospitalizacidn

posterior al afta se tiene pero no las 24 horas del dia. ha establecide un mecanismo de
seguimiento de pacientes refaridos las 24 horas si cuentan pero no estan disponibles en
los lugares necesarios. criterios no implementados: no se tiena un sistema orpanizado de
Hﬁh:hmurﬂuhmﬂmmlurﬂmmym referencias,

* Macroproceso 16: Gestién de Medicamentos con un nivel de cumplimiento del 84.62%,
tenlendo en cuenta los siguientes criterios implementados en proceso; No se evalia sl
paorcentaje de prescripciones no atendidas y la adopcitn de medidas comectivas se esla
realizando parciaiments. se ha organizado la provisién para mantener el normostok de
ftems necesarios para el funcionamiento de sefvicios criticos (emergencia, centro
obstétrico), ha organizado la provisién pero no de todos los servicios criticos,

* Macroproceso 17: Gestitn de la Informacién con un nivel de cumplirmiento del 58.70%,
tenlendo en cuenta los siguientes criterios no Implementados: No se identifica las
necesidades de informacién de todos los procesos asistenciales y administrativos con
participacion del personal de las Areas respectivas. No se cuenta con Plan Anual de
adquisiciones que incorpora las necesidades de equipamiento del sistema de
informacion. No se fiene definido mecanismos para la idenlificacién de los aspectos
criticos de la gestion de |a informacién y son fuente para la elaboracion de proyecios de
majora continua de |a informacidn no s& cuenta con un espacio donde se muestre la
informacién relevante y actualizacién de los proyecios de mejore continua de la
informacion. No se identifica semestralmente las percepcicnes del usuanio intemo acerca
del manejo de la informacién, No cuentan con Froyectos de mejora continua elaborados
y Sobre aspectos criticos de la gestidn de la informacion. No se cuenta COon mecanismos de
hfnrmudﬁn ¥ retroalimentacion. No se evidencia Actas de reuniones para el analisis de
fhi'rfﬂu‘rnmiﬂn difundida. No se identifica les percepciones del usuario intemo sobre el
2oz manejo de la informacion.

g
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* Macroproceso 18: Descontaminacidn, Limpieza, Desinfeccién y Esterilizacion con
un nivel de cumplimiento del 58.62%, teniendo en cuenta los siguientes criterios No
implementados: e personal que manipula equipos y materisles usados no se encuenira
protegido segin medidas establecida. No s& 251 realizando la descontaminacisn wio
limpieza de acuerdo a lo establecido. No se hayunﬂﬂanmdamlﬂruldspérﬂdmr
mnnmamnmmhadamrﬂdammaymm. Nuumnnﬂﬁmafpnmnmjedn
quﬂmymmmamﬁummm,mmﬁm informe mensual del
libro‘cuaderno de registros ¥ tampoco cuentan con informe de las medidas correctivas
implementadas, hhumﬂmﬁnhmdpaﬁénmnqupuanhdabumddny
Supervision de aplicacidn de las nommas de impleza,

. llm“pmaunﬁ:llmafadllﬂiugnsmhlmnun nivel de cumplimiento del 88.36%,
teniendo en cuenta kos siguientes criterios No implementados: Cuenta con un Sistema,
pumnnHﬂapﬂrﬂhnhaEdhﬂrndddlnsnhﬂhnmrmimm punios de entrada
pwmmmmm:nmﬂummmymudumummmm
fichas de evaluacién socioecondmica no se estd realizando las evaluaciones
socioaconémicas a los usuaros en consulta externa, apoyo &l disgnéstico.

* Macroproceso 20: Nutrician y Dietética con un nivel de cumplimiento del 73.56%,
teniendo en cuenta los siguientes criterios N Implumnm:ﬂuummanmnmm
actualizado de procedimiento técnico-administrativo de 'a atencion nutricional y dietética,

* Macroproceso 21: Gestitn de Insumos y Materiales con un nivel de cumplimiento del
B0.77%, teniendo en cuenta fos sigulentes criterios Implementados en proceso; la linea
de accién de planificar &l requerimiento en los servicios y unidades no se han definido.
Mutndmrﬂsmvidmyurﬂum cuentan con un plan de necesidades de bignes
estralégicos por servicio inmerso &n plan de adquisicién que garantiza calidad de insumos
y materiales requeridos. No se realiza el requerimiento de blanes estratégicos de acuerdo
&l cronograma def plan anual de adquisicidn y se cumpls los procedimientos para todos
los servicios, No se cuantifics al porcentaje de entregas de insumos ¥y maleriales de
acuerdo con una programacién de algunos servicios, No se registra siempre la opinitn
de los técnicos analprmdeadquhﬁmnmimmymmm.
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IX. RECOMENDACIONES.

» El Hospital "CCRV" Azéngaro debe continuar fortaleciendo el proceso de Acreditacion
del Hospilal, dado que es uno de los grandes objetivos estratégicos, debe acelerarse
la mejora del puntaje para lograr el minimo requerido.

» Los jefes de las areas involucradas deben tomar las acciones necesarias y liderar el
cumplimiento de los criterios de acreditacién,

* L& direccién debe ser responsable del monitoreo de los procesos que faltan fortalecer,
para &l logre del porcentaje (B5%) necesaro para el requermiento de evaluacidn
extema.

= El procezo de autoevaluacién debe ser abordado como una tarea permanente en el
Hospital "CCRV" Azéngarc 111 por la Direccidn y por cada servicio, unidades del
establecimientc con el dnico fin de estar acreditados y eflo significa, garantizar una
atencion de calidad a nuesiros pacientes.

= Subsanar las observaciones emitidas en un plazo de Nueve meses para lo cual se
realizara un seguimiento constante.

= Socializar los resultados a lodas las dreas, servicios y unidades con el fin de que se

involucran &n la mejora institucional.

Reailizar &l seguimiento y monitoreo del cumplimiento de las obsarvaciones.

Incluir 8l Proceso de Autoevaluacion en el Plan Operativo Institucional 2025.

Solicitar asistencia técnica a DIRESA para la implementacién de las acciones de mejora.

Sensibilizar al personal de Salud sobre la imporiancia del proceso de Autoevaluacion

con paricipacién del Responsable de Gestién de la Calidad.

= El Direcior del Hospital debe brindar las facilidades del caso a todos los involucrados en
ia Mejora Continua.

= Observaciones surgidas de la autoevaluacidn por macro proceso es Io siguiente:

MACROPROCESO 1: DIRECCIONAMIENTO

- Recomendacionss
critario AR
Sociafizar el plan estratégico instiucional PEI, Particpativamenbe con todas las jefaturas
DIR1-1 ¥ difusidn como encabazamiento en cada reunidn, capacitacion.
DIR1-2 Sa recomiends realizer seguimbento de planes de todos los servicios unificados an al
plan operativo institucsional

La direccidn debera elaborar, conservar y aclualizar segin procedimiento documentado

DiR1-3 de cada senvicio los planes estralégicos, operafivos y de contingencia e inlegrar an ta

direccitn del hospital.

La direccion deberd parficipar y tener conocimiento de los resultados de |as mediciones

DIR1-B de las FON realizadas en los (Mimos dos semestres estdn dentro de los niveles

esperados pars el EESS, -

La direccidn del EESS asegura la adhasion del personal a las gulas de practicas clinicas

DIR1-7 para |2 atencidn de [as prioridades eanitarias en el dmbito nacional yio reglonal, con s

impdementacién de plan dfusion de GPC

DIR1-a La direccion del EESS debe definir sus metas respecto a las estrategiss necionales y
ionakes y las incluye en e POA exclusivo para el hospital,

Implementar evaluacionss semesirales, anuales an hospilal "CCRV" Azdngaro

Implementar POA para realizar el saguimiento en hospital “CCRV® Azdngam

o
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MACROPROCESO 2: GESTION DE RECURSO0S HUMANOS

Cod_Criterio Recomendaciones

La jefstura de recursos humanos deberd formular & implementar induccién para

GRH1-2 todo &l personal nueva tamando en cuenta |as caracieristicas especiiicas de sus

sanins

GRH1-3

La jefatura de recursos humanos debersé definir formular las funciones pars todos
los trabajadores y comunicar el cargo que ocupa

La |sfatura de |& unidad de recursos humanos deberd slaborar un plan de

GRH1-4 verificacin del desempefio del personal inciuido Ia productividad v ser analizado

en |as @faturas de departamentos yio servicios emitiendo los repories de los
resuliados

Lljn‘thmﬂalnwidudd&murmhmirmduhﬂimmmd

GRH2-2 irabaio que [dentifique problamas en ef desempafic de 08 recurscs huMmancs en

base a la evaluscidn realizads en los servicios, ademas de propussias de mejora.

Le jefatura de la unidad de Recursos Humanos deberd elaborar las herramientas

GRH4-3 para evaluar la comprension y cumplimienio de los temas sobra deberes y

derechos de los usuarios,

—

MACROPROCESO 3: GESTION DE LA CALIDAD (GCA)

Cod_Criterio Recomendaciones

Las jefatures de servicios y La unidad de Recursos humanos deberdn
implementar estralegias para la elaboracidn de procedimientos de los procesos

GCA1-4 aslenciales y administrativo del hospital Azéngaro con la finabidad de realizar un

s@guimianto continuo y establecer majora continua de 1a calidad,

La MWGESMMMMM‘TIdm debardn (dentficar las

GCA2-8 barreras de scoeso de los wsuarios @ los sericios @ implamantar scciones

La jefatura de les UPS de consultorios externos deberd coordinar para su

GCAzB implementacién de fiujogramas

Bocializa el buen frato & personal del hospital para que al porcaniaje sea da nivel

GCA33 | egperado

La Jefalura de la unidad de recursos Humanos deberd realizar encuaslas qus

GCA3-T midan |a sefisfaccitn del usuario intermo

MACROPROCESO 4: MANEJO DEL RIESGO DE LA ATENCION

m Recomendaciones Responsable
MRAT-1 | Foralecar con reundones del comité de manejo de riesgo de Abancian
MRATS implemaentar plan de trabsjo donde incluya reuniones periddicas de andlisis de geslidn de

resgo de los procesos de alencidn

El hospilal debe implemantar mecanismos para hacer publica a Informackan de (2 gestion
de riesgos de la atencidn.

Implementar plan de trabajo donde ncluya andlisis de cusn efectiva es la atancién
malerma

Implementar plan de rebajo para ka reduccion sostenida de mortalidad materna

Implementar formatos de consanfimiento diferenciados (stapas de vida)

Implementar plan de rabsjio para evaluar el conocimiento del usuario intermo sobre el
manejo de los riesgos de atencidn

L T
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MRAZ-4

Implemantar documento escrito de mecanismos para identificar errores las plscas

radiogréficas en el hospital
MRAzs |MPlementar procedimiento escrito de medidas dirigido @ prevenir ecrores en
procedimienios
MRA3.1 |Implementar procedimiento escrite institucionaimente métodos para prevenir uso de

MRAZ-Z2

catéteras
Implementar la GPC. Quinirgica donde incluya le profilaxis antibittica,

MRA3-3

Implementar dispensadores, soluciones antiséplicas, papel toalla en éreas de manejo de
pac.

Implemeniar mecanismos de control ¥ evaluar @ cumplimiento de la medidas de
Bioseguridad (higiena de manos, manejo de soluciones antisépticas y desinfectanes y
fluidos

Implementar y Actualizar las guias de alencon de aniermeria

Implementar plan de capacitacidn en registro y noliicacion de Evenios Adversos

Implementar plan de trabajo en acclones de mejora en enfermeria

Plan de trabajo elsborado por salud ocupacional del USC 8 protecdion de 108
profésionales de salud Hospital

Implementar procedimiento escrito de provisién de ropa del personal asi como 18|
descontaminacion v levado

Que |5 jefa de servicio debe reafizar los requenmientos de la dotackin de matenzles &
insumos de bioseguridad segin norma lécnica

Implemantar mstructivos sobre nesgo de rasmision de enfermedades infectocontagiosas

Eummlmmmmhu-ﬂmmdaﬁmm
Hepatitis B, tuberculosis y VIH

Implementar procedimienio escrito de que Los trabajadores de las éreas de riesgo
cumpian con los procedsmientos para realizar descontaminacidn al finalizer su jomada

hmlnnﬁiummhadup:wdﬁmﬂnmpmrmﬂﬁymmdm da riasgos relativos
al tipo de trabajo que realizan

Implementar procedimiento escrito [a recoleccion de residuos stlidos, de acuerdo &
g

vigenie
implameantar plan de trabaje donde incluya coordina pero no realiza los procedimientos
de saneamiento basico y el derecho a suministro de agua segura

Implementar plan de trabajo para mantenimiento de los pozos slevadas

Implementar plan de trabajpo donde incluya capacitacion a la poblacién sobre medidas de

sansamiento bésico y agus segura

MACROPROCESO 5: GESTION DE SEGURIDAD ANTE DESASTRES (GSD)

GS01-1

Cod_Criterio Recomendaciones

La responsabie del EMED debe gestionar certificado de inspeccién de seguridad
an Defensa civil

GSMM-2

lemmnﬁmmmﬁmﬂmwwmwuﬂ
somela 8 evaluscidn de ssguridad de lodas las obras de ampliaciin,
mmmaﬁnywmmmmmﬁnmm
los esténdar minimo

PWWMIWMMW&MW
ncendios

La responsable del EMED deberd socializar af personal del hospital ef plan
aclualzado de emergencia y desasires

14
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La responsable El.'EI:II deberd realizer requerimiento para implementar sistema

A | de comunicscién sltemo en caso de falla e sistema telslénico
MACROPROCESO 6: CONTROL DE LA GESTION Y PRESTACION
Cddigo criterio Recomendaciones Responsable
CaP1-1 Implemeniar los planes de supervision y evaluacitn de los procesos de y
i prestacian del hospital
implamantar plan de mejora con instrumentos para evaluar os indicadores de
capi-2 controd de la gestidn y prestacian v deben ser fijado los niveles asperados oara
&l hosgital
Implementar plan de capacilaciin & los jefes de senvicios y areas en procaso
cEP2-1 de sudiforia, supervision y evaluacidn de los procesos e su ambito de accion
CGP2-3 Implemantar indicadares de geslidn y prestacian an el hospital,
CGP2-4 Establecer plan de evaluacion da los procesos de gesiidn y prestacion
Implementar plan de evaluacidn de eplicacion de les guias praciica clinica en
CGP2-5 las atanciones de amargencia
Implementar plan de evaluackin de aplicacion de las guias practica clinica en
LGF2o les alenciones cbslélricas necnalales de emergancia
i Implementar plan de los procesos de monliores y avaluscidn de la calidad,
(leses de moralidad, morbllidad, recuparacidn, reingresos y complicacionas)
CGP2-7 implemaniar planes de accitn de meyora a partir dal resultado de salisfaccion
del usuario extemo,
El comité debera dentificar aspecios crificos de la prestacién y Gestidn y
CGP2-8 resalizar ol informe de procesos de mejora.
En los servicios de alancidn deberdén Auditar los procesos de atencion con los
coPz-8 esténdares eslablecidos
CGP2-10 Implementar plan de supervisidn de los procesos de_an el hospial
Realizar on las UPSS Y Servicios reuniones para |a loma de decisiones de los
CGP2-11 resultados vy recomeandaciones de los equipos de suditora, rondas
Muhmmrymmmmm
CGP2-12 cobertura para las priordades sanilarias racionales como hospital
Realizar la evaluschin samesiral ¥ anual de ndicadores tmeadores de
CGP2-13 coberiura pers las prioridades sanitarias regionales coma hospital
MACROPROCESO 7: ATENCION AMBULATORIA [(ATA)
Cod_Criterio Recomendaciones

ATA11

implemantar |a sefiaizacion y mecanismo de infformacidn para la alencidn del
usuario visible en toda las &reas de contacto de pacientes

ATA-2

implementar la cartera de sarvicio amigable en 1odo (08 consulionos

ATAT-4

Eslablecer disposicionas para reducir el nimero de wsuarkos que no acceden a la
atencidn ambulatoria los dias solicitados

ATAY-S

implementar en todes las éreas e mecanismo para ia stencidn preferenis en
mujeres embarazadas, de los ninos, de las personas adullas mayores y oon

discapacidad

ATAZ

Oficialcar las GPC oficiallzada por etapas de vida

ATAZ-2

conformar al comild evaluddor da las GPC

A
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ATAZ.3 Emmmmmmmlmwuahstmmmmcmm
histarias clinicas

ATAZ-S E\H.Iuﬁdnuﬁdudﬂmrphﬁarmdaiuaﬂmum]mmmh
Mnanﬂmnm!ﬂhsﬁpﬂmw
Emwmﬁmmwmﬂmamwummuhms

ATA3- wnﬁﬂmmﬂhm, trasmisibles v prevaientes. planes educativos
Fartalecar ol mecanismo de operafivizer Para recoger quejas y sugerancias de

AT hlmrmmmwmdpﬁmd
meammﬁimnrytﬂmranﬂuamw

ATAA-Z mmmumwummmmm para recoger
mr:mmummm?mmmmﬁmm

MACROPROCESO 9: ATENCION DE HOSPITALIZACION (ATH)

m Eﬂumﬂmmm
ATH1.2 Eamaﬁmmﬂndusmmmmmmm

ATHZ-1 anmmmlmmhlmm

Lﬂhﬁﬂmdlmmiﬁmdlhumwmlalm. Bdeciacian y elaboracin
ATH2-2 de GPC segin perfil epidemiolégico en dress yio servicios

ATH2-3

ImemmmlrﬂwmmnMyﬂ
hmmm&lpﬂmmmdnwm

ATH31

Hﬂhrnmwimudim;mﬂah{m acorde a la Normalvidad vigante,

ATH3-2 Eﬂhmyﬂhrlmrlglwmdammmm

mmmmmmmlmmlumﬂmlmm

ATH3-3 | 5\ itoria de casa.

IWMmmmﬁmmmmmﬂumﬁdﬂ

ATHI-4 auditoria de caso y comilé de mortalidad matema,

lmymrmmmmmmuiﬂurﬁmwnwmnmm

ATHET | cotologies mis frecouniss por serviclo

immphmmnnﬂlm{tm mmmmlh‘ﬁmhuam

ATH4-2 u-ﬁmmmmmmmm

mmmﬂ_ﬁﬂmﬁnqmmﬂumdanmmmmHﬂ.

ATH4-3
mmmrumaluﬁﬂcmmmmmwmm:

ATH4-4 {mmmmmmmmmmwmmwm}

ATHT 4 ﬁmmmm-nmmmummmﬂd.

|mmgim,wﬁm;mum.nammmmn

Imptementar Immmdﬂmﬂﬁ%n@udﬂmm

Evaluar hmiﬂlmmﬂﬂmﬁnmhumﬁﬁndﬂpmnEdenmlm.
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MACROPROCESO 10: ATENCION DE EMERGENCIA (EMG)

Cod_Criterio Recomendaciones

EMGE1-1 Implementar flujo de atencidn da la UPSS Emergencia (bannar

EMG1-2 Publicar &l derecho de loda persona a recibir etancidn inmediata en situacidn de
emsrgencia y ublcar el cartel en lugar visible

EMG1-4 Hacer uso de las GPC para |as alencionas de las diez palologias mas frecuenies

EMG1-6 Capacitar al parsonal de emergencia de acuerdo a sus competencias &l 100%

EMG1-6 La unidsd de seguros deberd actualizar dafos de pecientes con 315, socializar
para la afencion sin condicicnamisnto gue vulneran sus derechos

EMG2-1 Disponer mediante |a jefatura con equipamienta, insumas, medicamentos para la
atencidn de las emergencias

EMG2-2 Implemeniar més camillas para recepcién v traslado inlemo de los paciente

1. EMG2-3 Implemaniar ialecomunicacidn en forma urgents al servicio de emergencia
MACROPROCESO 11: ATENCION QUIRURGICA
Cod_Criterio Recomendaciones

ATQ1-3 El parscnal debera aplicar las guias de manejo quiningico v anestésico para las
disz imervenciones més frecuanias

ATOE-10 El personal de anfermaria debara registrar las lesas de re infervencion QX

ATQ3-11 Evaluar a salisfaccion del paciente por |a stencion recibida en centra quirirgico

ATO3-8 Implementar &l andlisis de razones de la tasa de crugias suspendidas para tomar
BLCIONSS comectivas

ATQI-T Implamentar al analisis de razones de |a tasa de mortalidad intracperatario para
tomar ascionas comactives

ATQ38 Regisros mensusles oficiales de las lasas de complicaciones y evenios
adversos|indicador) para el dilimo samastre

ATO4-1 Realizar evaluaciones periodicas preventivas Oe Ies cirugias mas frecusniss
varificando &l cumplimiento de (o8 pardmetros definidos por les guias de atencidn

ATQE-2 Implementar proyecios de megora confinua en base & los resultados de leas
suditorias praventivas v de caso

MACROPROCESO 13: ATENCION DE APOYO DIAGNOSTICA Y TRATAMIENTO (ADT)

Cod_Critario Recomendeciones
ADT1-2 En su tolabdad realizar programas de, coniral de calidad
ADT24 Tomar medidas de esténder en la enbrega de resullados

Los servicios de apoyo deberdn desarrollar indicadores de calidad en su
inlegridad

Se deberan calibrar todos os equipos sislamalicamants seglin programacidn y
planificacion

Implementar registro para tomar medidas correctivas el los sarvicios de apoyo al

Evidenciar lss capacitaciones con fuente auditeble en Ios servicios de apoyo al
diagnostico

ksl
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implementar

rdim:m:mmmldmduwnﬂﬁirmﬂm]

MACROPROCESO 14: ADMISION ¥ ALTA (ADA)
Cod_Criterio Recomendaciones
ADAT-2 lwﬂmldﬂmmmhmmmmy

ADA1-4 Implementar procedimiento para la chtendian ¥ entréga de citas que contiene de
“%M%
ADAZ-2 mlmrmmmmumnmwmm

BEIVIGio
Implementar registro y manitarea ef porcentaje de usuarios no atendidos Iiego da
ADAZ4 | haber ohisnido sits
ADAZ-5 lmraﬂwﬁymlmﬂmﬁﬂdl&anmﬁm
con la pregramacian eslsblecida
ADASE Implemertar registro v monitorec de reprogramacicn de citas
ADAZ-8 thumrﬂﬂmmdumlummmﬁmnamuﬂmﬂm
an admigidn

ADAZ.Z Mmummmmmﬂ-mp—mmmmu

MACROPROCESO 15: REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA ]HBHI_I
Cod_Critario Recomendaciones

RCR2-1 Establecer coordinacién con otros servicios ambulatorios extra instilucionales
E}Mhmmwdﬂﬁ
RCR3-1 i

npmuﬂmwﬁmdammymrﬂmrﬂarm

acciones de majora

RCR3-4 immwunnmmwﬁmmMWmhm[mﬂm”h
|mmmrwmmumm

RCR4-1 Implementar un sisiema organizado en vigilancia comunitaria

MACROPROCESO 18 GESTION DE MEDICAMENTOS (GMD)
ml : Recomendaciones Responsable
GMD2-4 | Implementar mecanismo de informacian an servicio de farmacia

GMD2-5 | Implemantar los ndicadores de emores de prescripoien an &l servicio farmacia
GMD3q | Reaizar requeriniento con ia participacién de los especialisias

MACROPROCESO 17: GESTION DE LA INFORMACION (GIN)

Codi
go Recomendaciones Responsable
GiNi.q | Realizar plan de rebajo para la Programacion pera la idenlificacidn de necesidades de
| asistencial y administrative

INi-2 mmmmamwwﬁmwmym
. mmmﬁmﬂammmw
EIEH.MWMmHmﬁMMmIMBm
wawlamﬁuidﬂddtmﬂuhﬁnmlh\waﬂbuiaﬂﬂﬁlhuﬂalﬂm&h
Mmalmmmmml Hospital Azangaro

—




.‘.:;1. |:'..l"i| I-;=| | i I.I.-I :I.
w ol =S Teied
lwrmwmmmmqmmmmmm el
GIN1-6 | &nalisis a trasmisidn, la difusion ef almacenamiento, conservacion y la depuracién de la
Infarmacidn
GIN1-7 | Implementar manual de procadimiento de procesos de manejo informacian esiadisico
GiNz-1 | Implementar planes de mejora continua en gestidn da la iInformacion,

GiNz-2 | Plan de irabajo donde contiene andlisis de gestion de i Informacion y documantaria
GiNz.3 | Implementar proyecio de mejora en sistema de informacian en 8 ESlabiecimienio 0 Baind
GIN3-4 | Implemeniar plan de frabajo en percepcitn del usuaric intemo en sksiema de INformEcion.

MACROPROCESO 18: DESCONTAMINACION, LIMPIEZA Y ESTERILIZACION (DLDE)
Cod_Criterio Recomendaciones
DLDE1-1 Mmﬂmulﬁmamedemlﬂmm

Aclualizer la guia de procedimiento de limpieza y desinfeccitn de los ambisnies
DLDE1-2 fisicos destinedos al pacienie. los ensares de cama, la ropa de pacienies y del
pearsonal de &reas de riesgo

DLDE1-3 Adecuaciin de central de esterilizacién de acuerdo & normativa vigente
DLDEZ-1 Realizar requerimiento de proteccidn para manipulecin de material usado
DLDEZ-2 Requerir de solucionas descontaminantes por servicko para garantizar la atencitn

DLDE2-6 Implementar un sistema de control de pérdidas v deterioros Innecesarios de
enseras de cama y ropa y se aphica en cada procadimiento.

DLDEZ-1 Requarir equipos de proleccidn para el personal que realiza |a recoleccion y lavado
de |a ropa y enseras

DLDES-2 Mnlmﬂwmmwmﬂmmhm
conaminada gue &s de conocimiento ded parsonal de levanderia.

DLDEZ4 Wrmﬂﬂmﬂmmhmrmmm
can las normas vigentes, Pero no lo adecusdo

DLDE4-1 nmrymmmmmuymmmmmdlmm
¥ & norma de residuos sélidos.
= DLODE4-2 Whmﬂmhmﬂmmmummwa
DLDE4-3 Caonformer el comité de supervisitn de limpieza
DLDE4-4 implemeantar encuesia de percepcicn de los Lesuarios intermo respecto a la impisza

MummmmMymmmmmmmmm

MACROPROCESO 19: MANEJO DEL RIESGO SOCIAL (MRS}

Cod_Criterio Recomendaciones
MRE1-1 Implemaniar en plan de mejore de brecha de recuress humanos en servico social
MRS1-2 rmpmlnrhnwmﬁnrﬂmduhim}nmmhmmafmm&
calidad de fichas socloecondmicas
MRS 14 lmpimﬂmwmhummmrmmummmmmm

rhafiana

—_F
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MACROPROCESO 20: NUTRICION Y DIETETICA (NYD}

Cadigo criterio Recomendaclones Responsable
mmmmmwmmmmanmumnmw
NYD1-2 capacitacion del Hospital  Azangaro

NYD2-3 EIMI&MWMMﬁuMqum.MmmW
mlﬂMﬂMdﬂhuﬂWhmhmuhmmm

NYD2-4 Implementar libro de quejas y reclamos en coordinacion con &l PALS

MACROPROCESO 21: GESTION DE INSUMOS Y MATERIALES (GIM)
| Cod_Criterio

et Recomendaciones ]
GI-1 Implementar mdmmmmummmum.

ol drea de programacién debe respetar |a programacion del dea usuaria |
GIM2-1 Implementar procedimiento de requerimientos para todos los servicios

GiMz-3 Implementar registro para cuanificer e porcentaje de entrega de insumos ¥
materiales de acuerdo con la programacian

GIM2-4 Immmmmmmdmmmmlmy
_materialas

MACROPROCESO 22: GESTION DE EQUIPOS E INFRAESTRUCTURA (EIF)

Cddigo
orfterio Recomendaciones Responsable

EIF1-3 Immmmmpnuhbnwmdu inversiin.

Implementar mas profesionales para que realicen mantenimienio preventive y de
EIF14 | recuperacién de la infraestructura ¥ squipo

EIF1-8 | implementar con manual de mantenimienio de Areas criticas, confrol y seguimiants de cbra

|mmmmmmMmymmlmmmmy
EIF1-8 servicios bésicos (agua y energia elécirica)

Implementar profesionales como ingenierc saniteric  para resiizar mantenimienio
EIFz-2 prevantivo y programar presupuesto para realizar mantenimiento prevendivo e los equipos

de soverdo a la

Salicitar requerimiento para el cumplimienio del tems que solicits cuantiicar 8l % de
EIF2-3 saluciones oportunas ante el llamado de marntenimiento preventivo o reparativo.
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