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ATENCION: DIRECCION EIECUTIVA DE GESTION DE LA

CALIDAD

ASUNTO: REMITO INFORME TECNICO DE AUTOEVALUACION
2024 Y EL ARCHIVO EXCEL DE RESULTADOS.

Es grato dirigirme a Usted, con la finalidad de saludarle cordialmente ¥ a la vez remitir el
INFORME TECNICO DE AUTOEVALUACION 2024, elaborado segln esguema establecido en
la Guia Técnica del Evaluador en cumplimiento con lo establecido Decreto Supremo N* 036-
2023-5A, Decreto Supremo gque define los indicadores de desempefio, compromisos de
mejora de los servicios a cumplir en el afio 2024 y los criterios téenicos para su aplicacion e
implementacién para percibir la entrega econémica anual a la que hace referencia el
articulo 15 del Decreto Legislative N* 1153, Decreto Legislativo que regula la Politica
Integral de Compensaciones y Entregas Econdmicas del Personal de la Salud al Servicio del
Estado, que en su ficha N° 44, criterio 4 establece gue el informe Técnico de
Autoevaluacion y el archive Excel de resultados emitido por el aplicativo para la
Acreditacion, deben ser remitidos a la instancia superior correspondiente RED DE
SALUD/DIRESA/GERESA/DIRIS y a través de ellas a la UFGCS-DVMPAS en plazo previsto.

Reiterdndole mi consideracién y estima personal,

i
 Atentamente,
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VISTOS: El expediente N 2901, el OFICIO N° 00014-2024-0GC-HR"MNB"PUND v el
MEMORANDUM N* 761-2024-D-HR "MNB"* PUND.

CONSIDERANDO:
Que, el numeral VI del titulo preliminar de la LEY N¥ 26842 — Ley General de Salud, establece
que es responsabilidad del Estado promaover las condiciones gue garanticen una adecuada
cobertura de prestaciones de salud a la poblacién, en términos socialmente aceptables de
seguridad, oportunidad y calidad;
Que, el inciso b) del articulo 37* del Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios
Medicos de Apoyo, aprobado mediante Decreto Supremo N® 013-2006-5A, establece que al
Director Médico o al responsabile de Ia atencién de salud le corresponde asegurar la calidad
de los servicios prestades, a través de |3 implementacién ¥ funcionamiento de sistemas para
el mejoramiento continuo de la calidad de la atencidn y la estandarizacién de Jos
procedimientos de la atencién de salud:
Que, mediante |a Resolucidn Ministerial N* 727-2009/MINSA que aprueba el Documento
Técnico "Politica Nacienal de Calidad en Salud”, en su Octava Politica Nacional de Calidad en
f Salud, establece que las organizaciones proveedoras de atencién de salud asumen comao
responsabilidad que los establecimientos de Salud y servicios médicos de apoyo bajo su
administracién, implementen mecanismos para la gestion de riesgos derivados de la
atencion de Salud;
Que, mediante Resolucidn Ministerial N¥ 519-2006/MINSA, de fecha 30 de mayo del 2006,
"‘;T" se aprueba el Documento Técnico: Sistema de Gestién de la Calidad, que establece los
- principlos, normas, metodologias y procesas para la implementacién del Sistema de Gestidin
de fa Calidad en Salud; siendo los procesos de mejoramiento continuo de Iz calidad, parte
Importante de sus componentes, cuya metodologia implica el desarrollo de un process
permanente de acciones, programas y proyectos de mejora continua, a partir de la
aplicacién de los instrumentos de garantia de la calidad, a fin de cerrar las brechas
existentes, desarrollar niveles de mayor competitividad ¥ encaminarse a constitulr una
organizacion de excelencia;
Que, la Norma Técnica N* 050-MINSA/DGSP-V0.2 Volumen | aprobado con Resolucidn
Ministerial N® 456-2007/MINSA Norma Técnica de Acreditacién de Servicios de Salud y
Servicios Médicos de Apoyo indica que el Equipo de Acreditacién del Establecimiento de
Saiud, pblico o privado debe estar conformado por un equipo designado por la Direccidn o
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Ia autoridad institucional segin corresponda, que tiene la responsabilidad de coordinar las
actividades del proceso de acreditacidn en cada caso.
Que, la Guia Técnica del Evaluador para la Acreditacién de Establecimientos de Salud y
Servicios Médicos de Apoyo aprobado con Resolucién Ministerial N* 270-2009/MINSA indica
que el Equipo de Acreditacion es designade por fa autoridad institucional, la misma gue
=, dispone su conformacitn. En los establecimientos de salud categoria ll-1 hasta -2, estard
f = [dintegrado por cada uno de los jefes de los servicios y/o departamentos del mencionado
establecimiento o por gquienes estos deleguen oficiaimente. El equipo de acreditacitn
contara con un Coordinador elegido por sus miembros v designado oficiaimente, Promueve
la difusién del Listado de Estdndares y coordina las acciones del proceso de acreditacion a
ser realizado por el personal del establecimiento de salud.
Que, el articulo 4° del Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital Regional
Manuel NiGfiez Butrén aprobado con Ordenanza Regional N" 012-2014-GRP-CRP, v que en su
literal d) sefiala que es funcién general de este nasocomio, mejorar continuamente la
calidad, productividad, eficiencla v eficacia de la atencidén especializada de salud,
= estableciendo normas y pardmetros necesarios;

' Que, Decreto Supremo N° 036-2023-5A Decreto Supremo gue Define los Indicadores de
Desempefio, Compromisos de Mejora de los Servicios a Cumplir en el Afio 2024 los Criterios
Técnicos para su Aplicacidn e Implementacién, para Percibir la Entrega Econdmica Anual a la
que hace Referencia el Articulo 15 del Decrets Legislativo N® 1153, Decreto Legislativo que
-~ Regula la Politica Integral de Compensaciones y Entregas Econdmicas del Personal de la
. ,:1/ ;

Salud al Servicio del Estado, que en su ficha N* 44: Fortalecimianto de la Autoevaluacion del
desempefio de las IPRESS para el cumplimiento de Jos Estindares de Calidad en la atencién
de salud corresponde contar con el Equipo de Acreditacion v Equipo de Fvaluadores
Internos designados formalmente con Acto Resolutivo.

Que, a través del OFICIO N* 00014-2024-0GC-HR"MNE*PU NO, la jefe de la Oficina de
Gestion de Calidad solicita la Conformacién del Comité de Acreditacian 2024 del Hospital
Regional Manuel Nufiez Butrén:

Que, con MEMORANDUM N°* 761-2024-D-HR “MNE” PUNO de fecha 8 de abril del afio 2024,
la Direccidn del Hospital Regional *MNB” autoriza a la Jefatura de la Oficina de Gestidn de la
Calidad proyectar la Resolucién Directoral pars la Conformacidn del Comité de Acreditacion
2024 del Hospital Regional Manuel Nafiez Butran;
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Que, de conformidad a la Ley N° 27783, Ley de Bases de Descentralizacion, modificada por
Ley N° 28339; Ley Orgdnica de Gobiernos Regionales y complementada por leyes N" 27902,
<8013, 28161, 28526, 28968 y 29053; R.M. N* 405-2005/MINSA, reconoce a los Directores
Regionales como Unica autoridad en Salud en cada Region; que de conformidad con la Ley
N* 27444 y en uso de las atribuciones conferidas por la Ordenanza Regional N* 012-2014-
GRP-CRP del Gobierno Regional Puno que aprueba el Reglamento de Organizacion vy
Funciones del Hospital Reglonal Manuel Ndfez Butrén de Puno, Direccidn Regional de Salud
de Puno;

Estando informado por la Oficina de Gestién de Ia Calidad con 1a opinién faverable de Iz Sub
Direccion, Oficina de Administracién y el visto bueno de Asesoria Legal;

5 ,;'-'1

SE RESUELVE:

ARTICULO 1°.- CONFORMAR EL COMITE DE ACREDITACION 2024 DEL HOSPITAL REGIONAL
MANUEL NONEZ BUTRON, de acuerdo a los fundamentos expuestos en la
parte considerativa de la presente Resolucion constituido por:

< DIRECTOR PRESIDENTE
A IEFE DE LA OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD SECRETARIA

{_ JEFE DEL DEPARTAMENTD DE EMERGENCIA ¥ CUIDADOS INTENSIVOS MIEMBRO

JEFE DEL DEP. DE CENTRO QUIRURGICO Y CENTRAL DE ESTERILIZACION MIEMBRO

JEFE DEL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA MIEMBRO

JEFE DEL DEPARTAMENTO DE MEDICINA MIEMBRO

JEFE DEL DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA ¥ NEONATOLOGIA MIEMBRD

JEFE DEL DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA MIEMBRO

JEFE DEL DEPARTAMENTO DE FARMACIA MIEMBROD

JEFE DEL DEPARTAMENTO DE SERVICIO SOCIAL MIEMERO

JEFE DEL DEFARTAMENTO DE ODONTOESTOMATOLOGIA MIEMEROD

EFE DEL DEPARTAMENTO DE DIAGNOSTICO POR IMAGENES MIEMBRO

JEFE DEL DEP. DE PATOLOGIA CLUNICA Y ANATOMIA PATOLOGICA MIEMBRO

ARTICULD 2° Encdrguese a la unidad correspondiente la publicacidn en el Portal de la
Institucion.

Registrese y comuniguese,
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VISTOS: El expediente N* 2902, el OFICIO N° 00015-2024-0GC-HR*MNB"PUNO vy &l
MEMORANDUM N* 762-2024-D-HR “MNB" PUNO.

CONSIDERANDO:

Que, el numeral Vi del titulo preliminar de la LEY N2 26842 — Ley General de Salud, establece
gue es responsabilidad del Estado promover las condiciones gue garanticen una adecuada
cobertura de prestaciones de salud a la poblacién, en términas socialmente aceptables de

4 seguridad, oportunidad vy calidad;

Que, el inciso b} del articulo 37° del Reglamento de Establecimientos de Salud ¥ Servicios
Medicos de Apoyo, aprobado mediante Decreto Supremo N2 013-2008-5A, establece que el
Director Médico o el responsable de |2 atencién de salud le corresponde asegurar la calidad
de los servicios prestados a través de la implementacién y funcionamiento de sistemas para
el mejoramiento continuo de 2 calidad de la atenclén ¥ la estandarlzacidn de los
procedimientos de la atencidn de salud:

el . Que, mediante la Resolucién Ministerial N* 727-2009/MINSA que aprueba el Documento

+ Técnico "Politica Nacional de Calidad en Salud”, en su Octava Politica Nacional de Calidad en

Salud, establece que las organizaciones proveedoras de atencién de salud asumen como
responsabilidad que los establecimientos de Salud y servicios médicos de apoyo bajo su
administracién, implementen mecanismos para la gestion de riesgos derivados de Ia
atencion de Salud;

Que, mediante Resolucion Ministerial N2 515-2006/MINSA, de fecha 30 de mayo del 2006,
s¢ aprueba el Documento Técnico: Sistema de Gestidn de Ia Calidad, que establece los
principios, normas, metodologlas y procesos para la implementacién del Sistema de Gestidn
de ls Calidad en Szlud, siendo los procesos de mejoramients continug de Ja calidad, parte
importante de sus componentes cuya metodologis implica el desarrollo de un Proceso
permanente de acclones, programas y proyectos de mejors continua, a partir de la
aplicacidn de los instrumentos de garantia de la calidad, a fin de cerrar las brechas
existentes, desarrollar niveles de mayor competitividad y encaminarse a constituir una
organizacion de excelencia;

Oue, la Norma Técnica N° 0S0-MINSA/DGSP-VD.2 Volumen | aprobado con Resolucién
Ministerial N® 456-2007/MINSA Norma Técnica de Acreditacion de Servicios de Salud y
Servicios Médicos de Apoyo indica que los evaluadores internos realizan la evaluacin
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interna o autoevaluacion en los limites del establecimiento de salud/microrred o servicio
medico de apoyo donde laboran, aplicando los estdndares de acreditacién.
Que, la Guia Técnica del Evaluador para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y
Servicios Médicos de Apoyo aprobado con Resolucian Ministerial N* 270-2009/MINSA indica
la seleccion de los evaluadores internos por la Autoridad Institucional aplicando los criterios
de seleccion, se cuenta con un listado oficial de evaluadores, quienes reciben el
entrenamiento para la correcta aplicacion de los instrumentos a utilizar, desplicgue de
técnicas de evaluacion e Instrumentalizacidn para la evaluacién de los criterios de
evaluacion y reciben todas las facilidades para cumplir con sus funciones en los tiempos
establecidos. Los miembros del equipo eligen a su lider por consenso.

Que, el articulo 4" del Reglamento de Organizacién y Funciones del Hospital Regional

Manuel Nifiez Butrdn aprobado con Ordenanza Regional N* 012-2014-GRP-CRP, y que en su

literal d) sefiala que es funcién general de este nosocomio, mejorar continuamente la

calidad, productividad, eficiencia y eficacia de la atencién especializada de salud,
estableciendo normas y pardmetros necesarios:

e, Que, el Decreto Supremo N® 036-2023-8A, Decreto Supremo que define los Indicadores de

Y. Desempefio y Compromisos de Mejora de los servicios a cumplir en el Afic 2024, los

. criterios técnicos para su aplicacidn e implementacidn para percibir Ia entrega econdmica

anual a la que hace Referencia el Articulo 15 del Decreto Legislative N* 1153, Decreto

Legislativo que Regula la Politica Integral de Compensaciones v Entregas Econdmicas del

Personal de [a Salud al Serviclo del Estado, gque en su ficha N* 44; Fortalecimiento de fa

Autoevaluacion del desempefio de las IPRESS para e cumplimiento de los Estandares de

Calidad en la atencidn de salud corresponde contar con el Equipo de Acreditacién y Eguipo

de Evaluadores Internos designados formalmente con Acto Resolutivo.

Y Que, a través del OFICIO N* 00015-2024-OGC-HR*MNB"PUND, {a jefe de |a Oficing de
Gestion de Calidad solicita s Conformacidn del Equipe de Evaluadores Internos 2024 del
Hospital Regionat Manuel Niflez Butrén;

Que, con MEMORANDUM N* 762-2024-D-HR "MNE® PUND de fecha 8 de abril del afio 2024,
ia Direccion del Hospital Regional "MINB" autoriza a la Jefstura de la Oficina de Gestién de la
Calidad proyectar la Resclucién Directoral para la Conformacién del Equipo de Evaluadores
Internos 2024 del Hospital Regional Manuel Nifiez Butran;

Que, de conformidad a la Ley N” 27783, Ley de Bases de Descentralizacién, modificada por
Ley N® 28338; Ley Organica de Gobiernos Regionales y complementada por leyes N° 27902,




 MINISTERIO DE SALUD ;
HOSFITAL REGIONAL 231 & 5 oPiog” N* 2852004 D W LD . P "‘:’:: “:;P‘

= _
Puno, 30 de Ay delL.

28013, 28161, 28926, 28968 vy 20053: .M. N* 405-2005/MINSA, reconace a los Directores
Reglonales como Gnica autoridad en Salud en cada Regién, que de conformidad con la Ley
N® 27444 y en uso de las atribuciones conferidas por la Ordenanza Regional N* 012-2014-
GRP-CRP del Gobiemo Regional Puno gue aprueba el Reglamento de Organizacién y
Funciones del Hospital Regional Manuel Ndfiez Butrén de Puno, Direcclén Regional de Salud
de Puno;

Estando informado por la Oficina de Gestién de |a Calidad con kg opinidn favorable de la Sub
Direccidn, Oficina de Administracién y el visto bueno de Asesoria Legal:

SE RESUELVE:
ARTICULO 1*.- CONFORMAR EL EQUIPO DE EVALUADORES INTERNOS 2024 DEL HOSPITAL

REGIONAL MANUEL NUREZ BUTRON, de acuerdo a los fundamentos
expuesios en la parte considerativa de la presente Resolucién constituldo

por;
DIRECTOR PRESIDENTE
- JEFE DE OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD SECRETARIA
ADMINISTRADOR MIEMBRO
JEFE DE LA UNIDAD DE RECURSOS HUMANOS MIEMBRO
JEFE DE LA OFICINA DE EPIDEMICLOGIA Y GESTION DE RIESGOS MIEMBRO
COORDINACION DEL CENTRO DE PREVENCION DE EMERG. ¥ DESAST. MIEMBRO
ENFERMERA JEFE DEL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA MIEMBRO
JEFE DEL DEPARTAMENTO DE ANESTESIOLOGIA ¥ CENTRO QUIRLIRGICO MIEMBRO
JEFE. DE LA UNIDAD DE APOYO A LA DOCENCIA E INV. MIEMBRD
JEFE DEL DEPARTAMENTO DE DIAGNOSTICO POR IMAGENES MIEMBRO
|EFE DEL DEPARTAMENTO DE PAT. CLIN., ANAT. PAT MIEMEBRO
JEFE DE LA UNIDAD DE ESTADISTICA E INFORMATICA MIEMBRO
JEFE DEL AREA DE REFERENCIAS ¥ CONTRAREFERENCIAS MIEMBRO
JEFE DEL DEPARTAMENTO DE FARMACIA MIEMBRO
JEFE DE LA UNIDAD DE SERVICIOS GENERALES ¥ MANTENIMIENTO MIEMERD
JEFE DEL DEPARTAMENTO DE SERVICIO SOCIAL MIEMBRO
JEFE DEL DEPARTAMENTO DE NUTRICION ¥ DIETETICA MIEMEBRO
JEFE DE LA UNIDAD DE LOGISTICA MIEMBRO
JEFE DE LA OFICINA DE PLANEAMIENTO ¥ PRESUPUESTO MIEMBRO
JEFE DEL SERVICIO DE EMERGENCIA MIEMBRO

ARTICULD 2° Encirguese a la unidad correspondiente la publicacién en el Portal de la
Institucion,

Registrese y comuniquese.
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VISTOS: El expediente N* 2903, el OFICIO N° 00016-2024-0GC-HR"MNB"PUND y el
MEMORANDUM N° 763-2024-D-HR “MNB" PUNO.

CONSIDERANDO:

Que, el numeral VI del titulo preliminar de la LEY N2 26842 — Ley General de Salud, establece
que es responsabilidad del Estado promaver las condiciones que garanticen una adecuada
cobertura de prestaciones de salud a la poblacidn en términos socialmente aceptables de
seguridad, oportunidad y calidad:

Que, el inciso b) del articulo 37° del Reglamento de Establecimientos de Salud ¥ Servicios
Medicos de Apoyo, aprobado mediante Decreto Supremo Ne 013-2006-5A, establece que al
Director Médico o al responsable de la atencion de salud le corresponde asegurar la calidad
de los servicios prestados a través de la implementacién ¥ funcionamiento de sistemas para
el mejoramiento continuo de la calidad de la atencién ¥y la estandarizacion de los
procedimientos de la atencidn de salud:

Que, mediante la Resolucidn Ministerial N* 727-2008/MINSA que aprueba el Documento
Tecnico "Politica Nacional de Calidad en Salud”, en su Octava Politica Nacional de Calidad en
Salud, establece que las organizaciones proveedoras de atendén de salud asumen como
responsabilidad que los Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo bajo su
administracidén, implementen mecanismos para la gestion de rlesgos derivados de |3
atencién de Salud;

Que, mediante Resolucién Ministerial N® 519-2006/MINSA, de fecha 20 de maya del 2008,
se aprueba el Documento Técnico: Sistema de Gestidn de la Calidad, que establece los
principios, normas, metodologias v procesos para la implementacién del Sistema de Gestion
de la Calidad en Salud, sienda los procesos de mejoramiento continuo de la calidad, parte
importante de sus componentes, cuya metodologia implica el desarrollo de un proceso
permanente de acciones, programas vy proyectos de mejora continua, a partir de la
aplicacidn de los instrumentos de garsntia de la calidad, a fin de cerrar las brechas
existentes, desarrollar niveles de mayor competitividad y encaminarse a constituir una
organizacidn de excelencia;

Que, la Norma Técnica N* QS0-MINSA/DGSP-VD.2 Volumen | aprobado con Resolucian
Ministerial N* 456-2007/MINSA Morma Técnica de Acreditacién de Servicios de Salud v
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Servicios Médicos de Apoyo indica que el Jefe del Establecimiento de Salud liders I3
formulacion del plan de autoevaluacian para la acreditacion y del proceso de acreditacién.
Que, la Guia Téenica del Evaluador para la Acreditacion de Establecimientos de Salud ¥
Servicles Médicos de Apoyo aprobado con Resalucién Ministerial N* 270-2009/MINSA indica
que para |z evaluacidn interna se debe elaborar un Plan de Evaluacion y un Informe Téenico
de Evaluacion que deben ser formulados por el Egquipe Evaluador seleccionado ¥
presentados a la Autoridad Institucional correspondiente segin lo establecido en la Norma
Tecnica N2 0S0-MINSA/DGSP-V.02 Acreditacin de establecimientos de Salud y Servicios
Médicos de Apoyo.
Que, el articulo 4° del Reglamento de Organizacion y Funclones del Hospital Regional
Manuel Ndfiez Butrén aprobado con Ordenanza Regional N* 012-2014-GRP-CRP, y que en su
literal d} sefiala que es funcién general de este nosocomio, mejorar continuamente s
calidad, productividad, eficiencla y eflcacia de la atencién especializada de salud,
estableciendo normas y parametros nacesarios;
Que, Decreto Supremo N® 036-2023-54, Decreto Supremo que define los Indicadores de
Desempefio y Compromisos de Mejora de los servicios a cumplir en el afio 2024, los
criterios técnicos para su aplicacién e implementacion para percibir Ia entrega econdmica
%, anual a la que hace referencia el Articuls 15 del Decreto Legislativo N® 1153, Decreto
' g Legislativo que regula la Politica Integral de Compensaciones y Entregas Econdmicas del
- personal de la salud al serviclo del Estade, que en su ficha N° 44: Fortalecimiento de la
Autoevaluacién del desempefio de las IPRESS para el cumplimiento de los Estdndares de
Calidad en la atencién de salud corresponde contar con Plan de Autoevaluacian 2024, segln
esquema establecido en la Guia Téenics del Evaluador aprobado con Acto Resolutivo o
documento oficial,
>~ Que, a través del OFICIO N* 00016-2024-0GC-HR*MNB"PUNO, Ia jefe de la Oficina de
( Gestion de Calidad solicita la Aprobacién del Plan de Autoevaluacidn 2024,
Que, con MEMORANDUM N° 763-2024-D-HR "MNE" FUNO de fecha 8 de abril del afio 2024,
la Direccion del Hospital Regional "MNB" autoriza a la Jefatura de la Oficina de Gestidn de la
Calidad proyectar la Resolucién Directeral para fa Aprobacion del Plan de Autoevaluacién
2024;n
Que, de conformidad a la Ley N* 27783, Ley de Bases de Descentralizacidn, modificada por
Ley N* 28339, Ley Organica de Goblernos Regionales y complementada por leyes N® 27502,
28013, 28161, 28926, 28968 y 29053; R.M. N* 405-2005/MINSA, reconoce a Jos Directores
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Regionales como Gnica autoridad en Salud en cada Region; que de conformidad con la Ley
N* 27444 y en uso de las atribudones conferidas por la Ordenanza Regional N* D12-2014-
GRP-CRP del Gobierno Regional Puno que aprueba el Reglamento de Organizacién ¥
Funciones del Hospital Regional Manuel NGfiez Butrén de Puno, Direccidn Regional de Salud
de Puno;

Estando informada por la Oficina de Gestidn de fa Calidad con |2 opinién favarable de la Sub
Direccian, Oficina de Administracién y el visto bueno de Asesoria Legal;

SE RESUELVE:
ARTICULO 1°.- APROBAR EL PLAN DE AUTOEVALUACION 2024 DEL HOSPITAL REGIONAL

MANUEL NUNEZ BUTRON, de acuerdo = los fundamentos expuestos en la
parte considerativa,

ARTICULD 2°  Encérguese 2 la unidad correspondiente 3 publicacion en el Portal de Ia
Institucion,
Registrese y comuniquese.
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“Aro def Bicestenaria, de s consolidicidn d pucsers !nd'qndhd’rndl.f de &t conmemaracidn de fas

heroicas batallas de funin y Ayacucho™
Puno, 27 de mayo del 2024,
ofcion: UU1l473 -2024-D-HR “MNB" PUNO
SENOR:

M.C. Edwin Wilbert Corrales Mejia
DIRECTOR REGIONAL DE SALUD PUND

Presente.-

ATENCION: DIRECCION EJECUTIVA DE GESTION DE LA
CALIDAD

ASUNTO: COMUNICO  INICIO TERMING DE
AUTOEVALUACION PARA LA ACREDITACION 20324,

Es grato dirigirme a Usted, con la finalidad de saludarle
cordialmente y a la vez comunicar que el dia lunes 10 de junio se dard inicio al proceso de
autoevaluacidn para |z screditacién 2024 ¥ que segun cronograma, se culmina el dia 27 de
diciembre del afie en curse en cumplimiento con lo establecido en el Decreto Supremo N*
036-2023-5A, Decreto Supremo gue define los indicadores de desempefia ¥ compromisos
de mejora de los servicios 3 cumplir en el afio 2024 ¥ los criterios técnicos para su
aplicacion e implementacian para percibir la entrega econdmica anual a la que hace
referencia el articulo 15 del Decretg Legislative N® 1153, Decreto Legistativo que regula la
Politica Integral de Compensaciones ¥y Entregas Econdmicas del Personal de |a Salud al
Servicio del Estado, que en su ficha N° 44, criterio 3 establece que los establecimientos de
salud comunican formalmente el Inicia de Autoevaluacién 2024 (fecha de inicia) a su
instancia superior correspondiente DIRESA/GERESA/DIRIS quien a su vez In reportard a la
UFGCS-DVMPAS.

Reiterdndole mi consideracion ¥ estima personal.

Atentamente,




DIRECCION REGIONAL DE SALUD PUNO
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INFORME TECNICO FINAL DE
AUTOEVALUACION 2024

OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD
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HOSPITAL REGIONAL MANUEL NUNEZ BUTRON

M.C. GROVER DELFIN CALDEROM MAMANI
DIRECTOR

M.C. EDWIN FUENTES ANGLES
S5UA DIRECTOR

M.C. MARICELA PIZARRO OPE
JEFE DE LA OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD

EQUIPO TECNICO DE LA OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD
YANETH JAPURA CCALLD
EDITH BAILON VELASQUEZ
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1. PRESENTACION
El proceso de Autoevaluacién Interna periddica, basada en |a comparacion del
desempefic de la gestion con una serie de estindares dptimos y factibles de alcanzar,
formulados en la Norma Técnica para la Acreditacién de Establecimientos de Salud y
Servicios Médicos de Apoyo; estd orientado a promover acciones de mejoramiento
continuo de la calidad.
Los resultados permitirdn adoptar estrateglas y mitigar el riesgo de eventos adversos, el
uso eficiente y eficaz de los recursos; asi comao, mejorar la confianza de los usuarios e
incrementar su satisfaccién por los servicios que reciben.
El proceso de Autoevaluacion Interna realizada en el Hospital Regional Manuel Nifiez
Butrdn de Puno ha seguido las pautas indicadas en la Norma Técnica N* 050 de
Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apayo y la Guia
Técnica del Evaluador para la Acreditacién de Establecimientos de Salud aprobada
mediante Resolucién Ministerial N? 270- 2009/ MINSA, teniendo como finalidad calificar
la totalidad de los macroprocesos evaluados en el establecimlento, y el resultado es
evidenciar el nivel de cumplimiento de los estandares.
El Equipo de Evaluadores Internos del Hospital Regional Manuel Ndfez Butrdn, ejecutd
el proceso de Autoevaluacion del 10 de junio al 27 de diciembre del afio 2024
obtenlendo un puntaje general de 72%, Io que ubica al establecimiento de salud en &l
rango de "no aprobado” la Norma Técnica indica, en este caso se debe subsanar en 6
meses.
El proceso de autoevaluacidn interna se llevd a cabo conforme los objetivos establecidos
en el Plan de Autoevaluacién del Hospital Reglonal Manuel Nifiez Butrén 2024
aprabado con Resolucidn Directoral N* 336-2024-D-HR “MNE"-P-U.RR.HH. ¥ e siguio la
metodologia formulada en la Nerma Técnica para |a Acreditacién de Establecimientas
de Salud y Servicios Médicos de Apoya, se ejecutd técnicas como la entrevista, andlisis
documentario, muestreo y encuestas. Los resultadas fueron procesados mediante al
aplicativo de Acreditacion dando cumplimiento 3 la instrumentacién planteada en la
Morma Técnica.
El Equipo de Evaluadores Internos del Hospital Regional Manuel NGfiez Butrén es
responsable del desarrolio de las actividades y aplicacign de los instrumentos, dentro de

un proceso dindmico que se desarrollé en tode el haspital, el resultado o producta final
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pone de manifiesto el nivel de cumplimiento de los estandares, con el objetive de

mejorar nuestra eficiencia en la prestacidn de servicios.

OBJETIVOS

Objetive General

Desarrollar la Autoevaluacion para el proceso de Acreditacién del Hospital Regional
Manuel Nufiez Butrédn 2024,

Objetivos Especificos

* Difundir el proceso y listado de esténdares de acreditacion en las diferentes UPSs.

= Realizar visitas de autoevaluacién a través del despliegue de los equipos de
evaluadores internos seglin cronograma.

= Aplicar la ficha de recoleccion de datos en las Unidades organicas visitadas.

» Vaciar los datos recolectados en el aplicativa de Acreditacian,

¢ Determinar el nivel de cumplimienta de los estindares de calidad a través de criterios
establecidos por cada Macro procese.

* Realizar el andlisis de resultados del aplicativo mostranda las observaciones y
recomendaciones de los criterios no cumplides.

* Elaborar el informe técnico v soclalizar los resultados de la autoevaluacion.

ALCANCE
El proceso de Autoevaluacidn tiene alcance a todas las Unidades Productoras de
Servicios Asistenciales v administrativas del Hospital Reglonal Manuel Nifiez Butrén.

METODOLOGIA DE EVALUACION

Durante el proceso de Autoevaluacién el Equipa de Evaluaderes Internos aplico la
observacion directa, muestreo, encuestas, para evidenciar v fo verificar los criterios de
evaluacion de la lista de estandares.

El documento técnico utilizado fue el listade de estandares, atributos relacionadaos,
referencias normativas y criterios de evaluacion en funcién de 22 macroprocesos que
corresponden a los Establecimientos de Categoria 11-2.
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La metodologia de autoevaluacion involucré:

La determinacion de las fuentes auditables, para lo cual se utilizd la "hoja de
registro del evaluador®,

Verificacion y andlisis de documentos normativos sectoriales, reglonales e
institucionales que regulan la gestidn de los procesos de atencién del Hospital
Regional Manuel Ndflez Butrén.,

Establecidas las fuentes auditables, las técnicas utilizadas y los documentos que
sustentarian los cumplimientos de les estindares correspondientes: los equipos
iniciaron el proceso de autoevaluacidn aplicando las cinco técnicas propuestas,
pero hubo mayor predominio de la revisidn documentaria y las entrevistas,

El cronograma para el trabajo de campao segin macroproceso se realizd segun la
programacidn del Plan de autoevaluacion, la que en muchas ocasiones estuvo
frustrado por la poca disponibilidad de tiempo del equipo evaluador quienes
desempefian roles de trabajo asistencial por lo que se tuve que suplir faltas,
desputs de ejecutar la Autoevaluacidn los responsables de cada equipo
revisaron las observaciones y sugerencias dadas por cada criterio.

Los instrumentos de aplicacion fueron adaptados para mayor operatividad de los
equipos, incorporando a la hoja de puntajes los siguientes pardmetros: técnica
utilizada y sustento lo que permitid una mejor visualizacién de los ftems v sus
resultados evaluados,

5e encuentra aceptacién de la autoevaluacién por parte del personal asistencial
sin embargo en el &rea administrativa se tuvo postergacidn de fechas
programadas pese a la comunicacion previa del proceso de autoevaluacidn
mediante oficios y coordinaciones personales, asl mismo se pude percibir
multiples justificaciones ante el incumplimiento de los criterios de evaluacién.

La evaluacion se realizd por cada equipo, asignando puntuacién a cada criterio
calculando el puntaje global para cada problema vy detectando las
inconsistencias.

Todos los equipos coinciden en que el tiempo fue insuficiente para realizar I3

autnevaluacidn.



1’5‘1

8 g

b

l_..n.—

EQUIPO EVALUADOR

El equipo evaluador estuvo constituido por miembros aprobados con Resolucidn
Directoral, sin embargo por situaciones de cambios en las jefaturas de departamento,
servicios y unidades orgdnicas se tuve personal de apayo yfo representantes quienes

conformaron los diferentes equipos.

CATEGOHIA

MACROPROCESD

RESPOMIABLE SUD
CQLIPD

GEREMCIALES

Tireue loramibksn Lo

.0, Luis Fineds
Hinofozy

Gartihn do recusos humesos

BAC, Miiceda
PirmT Cips

Getidn de la calided

i, Yareth BRours

| Abeg. Dante firs 2ubdetn

MLE. Maricsla Plraro Ope

Ménelo dal resgs da da
At iin

C.0, L Pinsgeta

Lie. Fidela Cahwasns Baca

Gastifin de Segurkdad snte
ORI 86

WLC. Maricely
Plearns Cipa

Lic. Rdsly Cohuiana Bars

Corirol de la gentidn y

LLic. Yanath lapers
Coalla

[E.0. Luls Pineda et Hincjoms

.C. Marcels Pirwrro Ops

Lie. Yaneth fapora Cesln

A5 Foma Porde Covdero

Alsrsidn ambulstosia

.0 Liis Paeddn
[Hireaboa

Lic. Suadalups Seruts
MLEC. Grosr Caldardn Mamars

.0, Luls Flreda
BC. Maricela Plrgens
Et“ﬂﬂﬂﬂ!ﬁn|fﬂﬂu

L Lilarma Cribseg
Vel dzquar

RLE Mlaisia

ML Laib Arionio Malionsdn

ltLLMEEMWﬂH

Aauncidn de smergencias

Lic. Yanath Japura
Craliy

WL, Marlcela Plzarrg

WL, Rernda Loaa Fafla

Misredin quiragios

.0, Lufs Pliada
Hnojing

. Yanath iapurs Cealo

ML Gorgraer Caldeson Maman
C.0, Luibs Pineda
hlE.HlfhdiﬂhiMﬂE!l
Ltﬁhnﬂhﬂ!g!jkﬂh

ML, Jose Codla Cutimangn

Docencia 8 Wivestigacidn

AL Maiceia
Pitanmo Oips

€0 Luts Pineda Hi

M.C. Milagr e Eba Arigacs
Agcarnane

MLE Maricala Plzarrg

Lic, Virselh Ja Ceallg

Apoyn chagedation y
tratanianio

Wi Yamelh Jepura

Asrarrunz

BALC. Wilagros Elsa Arilecs

M.C. Dante Ramen Teko
ML Grewr Crderan Maman|

C.0. Luis Pingda
| M.C_ Maricela Pitsero Ope

Ue. Yaneth lapura Ccato

MLC. Danbe Rames Telln

4 Pez mec— %
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Admitiny alts

C0. Luls Pineda
Hinouosa

Ing" ¥anirn :

'MLEWMW

C.0. Lus Fineda Hingjor

Io.C. Mariwels Fasrro
Lit. Yaneth bepura Cralin

Refgrencia § contrasvale ==l

M. Maricsta
Pitaiva Oos

Lic. Marivel Mana Mendos
ML, Griver Coldenan bamanl

(€D, Luis Pineds Hirgjosa

d_\_Il.f'_il.hﬂ-l;.lth Plaarss
Lic Vanl Japurs Crallo

Gagtidn de madecamaiiod

Lic. Yaneth lapurs

G.F. Frisancha Martinez

M.C. Grgver Calderan Mamani
€. Luis Pineda Hingg

M.C Mariiela Psra
b Yamwiih Jupira Crallo

Gestidn da fa infarmariin

£.5. Luis Pingda
Hinojesa

Yanira Qs
ML, Grgwer Calderon Mamani

| C.0, Lusis Penela Hivwajoaa

g™ Yanira Quispss Esguiel

ML, l-'l-uiuluﬂumuﬁt

Lic. Yanath 1 Ccalla

Descontaminacidn, bmpieza,
dosinfe v y miferikracidn

M.C Marcely

M.C. Jezs Coila Cutimangs

ML, Grover Califerom Bamani

.0, L Firecle
M.C Markels Fliano

Lic. Yaneth Japura Cealle

M. C. dase Oy Crlimanga

Waneko del feage sacial

L. Yaneih lapara
Cealia

AS. Flora Porce Corders

M.C. Growar Calidaran Mamani
E.0L Luls Pineda Hincjma

MLC. Maiicela Plearrs Dipe
Lic. Yaneth Japura Cralle

A5, Flary Ponte Cavdern

Blanemo dae natbricdn de
PreCrenles

C0. Luls Plrsda
Hirggoma

| Ui Ins Ularwgui Cordari

M.C. Grover Calrdernn Mamani
| €.0. Lt Fireda Hinajosa

M.C. Maticels Pidar o Ope

Uc_Yaneth Jopurs Ceall

Geatidn de iroumes

MLE Plarkcely
Pirmirn Qiga

Lbe irvs Llmngud Comdor

ML Growis Caldsicn Mamani

CPE Lourdes Maron Mimani

£.0. Luis Fineds fingjozs |

BAC Mariiela Plzars Oipa
Lit, Yameth lapyra Coalin

CPC Lourdes Maeon
Masmani

Geitidn de equipos @
infraaylrutfhira

Lit. Yaneth lapura

Tﬂ.ﬂﬂuﬁnlﬂyhmﬁd
ML Grower Calideron Mamand
Lot Luls Cinads dinai

SALC. Mariceia Plzammo Ops

Lic, Yanath Japura Crelln

6. CUMPLIMIENTO DEL PLAMN
El Plan de autcevaluacién se ha cumplido en tiempo programado, los evaluadores

TAP, Mgjindeo Lugue
Ssdiraa

internos que desarrellan sus actividades asistenciales se han visto limitados para poder

asistir regularmente al proceso de autoevaluacion sin embargo se llevd a cabo con el

apoyo de representantes capacitados.

7. OBSERVACIONES

Cod_Criterio DBSERVACIONES
ADAL-T No 5e realiza el control de calidad de las historias clinicas acorde a lo estipulado en la
normatividad vigente y los resultados son los esperados.
ADT12 Los serviclas de apoyo al diagndstice no tienen y nl aplican programas de control de

calidad.
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ADTAE Mo se cuantifica, nl se analiza y ni se toman medidas correctivas para disminuir Ja
demanda no atendida de los procedimiantos de apoyo diagndstico y tratamiento.
DLDE1-3 El establecimlento no tiene centralizado los procesos de limpleza, desinfeccian vy
esterilizacion de materiales y equipos.
DLDEZ-6 Nao se establece un sistema de control de pérdidas y deterioros de enseres de cama y
ropa y se aplica en cada procedimiento, |
No se cuantifica el porcentaje de reclamos ¥ quejas sobre el servicio de lavanderia por
DLDE3-3 | problemas en la entrega, oportunidad (entre otros atributos) de los enseres de cama ¥
ropa ¥y se toman acciones correctivas,
OLDE4-4 Mo se cuantifica la percepcién de los usuarios {interno y externc) respecto a la Iimplaz_;
del establecimiento de salud y se implementan acciones para su mejora,
EIFLT No se cuenta y ni se aplica los procedimientos del manuai para el mantenimlenta de
instalaciones eléctricas, mecanicas y sanitarias. N
No se cuenta con manual de mantenimiento de dreas eriticas, control y seguimiento de
EIF1-8
obras y éste es aplicado,
EIF1-5 Mo se cuenta con manual de medidas que permiten el buen uso y prevencidn de
deterioros de los equipos y serviclos bdsicas {agua, energia eléctrica) v dste es aplicado,
EIF2-2 | No se realiza mantenimiento preventhvo de |os equipos de acuerdo a programacian.
EiF2-3 No se cuantifica el porcentaje de soluciones oportunas ante el llamado de
mantenimients preventive o reparativo de infraestructura ¥ Equipos.
DIR1-3 Los planes estratégico, operativo y de centingencia no se elaboran, ni conservan ¥
actuzlizan segin un procedimiento documentado.
No se identifican periddicamente principales barreras te access de usuarios a servicias
GCAZ-5 | {pueden ser de tipo geogréfico, arquitectdnico, econdmico, cultural u organizacional),
nl se documenta su andlisis y se identifican acciones factibles de implementar. . .
GCAZ.3 Mo se cuantifica el porcentaje de usuarios gue recibieron buen trate durante fa
 atencicn v el nivel no es e es rado para el establecimiento de salud,
Mo se cuantifica el porcentaje de usuarios que percibieron que fa informacidn recibida
GCA3-4  len la atencidn es entendible y completa ¥ & nivel no es el esperado para el
establecimlento de salud. .
GCAS Mo se cuantifica el porcentaje de usuarios que tuvieron privacidad durante la atencidn y
el nivel no es el esperado para el establecimiento de salud.
G No se cuantifica el porcentaje de trabajadores satisfechos con su centro laboral y el
nivel no es el esperado para el establecimiento de salud.
Las jefaturas de servicios/ departamentas/ dreas/ unidades analizan los resultados de
GRH1-4 | productividad individual de acuerdo a los estandares establecidos por la autoridad del
establecimiento. ]
G5D1.1 No cuenta con el Certificado de Inspeccidn Técnica de Seguridad en Defenss Cinil,
solicitado al gobierno local.
El establecimiento de salud no somete a evaluacion de seguridad todas las obras de
G501-2 | ampliacién, rehakilitacion, remodelacin y reduccion de riesgos y éstas cumplen con los
estandares minimos.
GSD1-E El establecimiento no ha identificado sus riesgos de vuinerabilidad estructural, no
estructural y funcianal en todas sus dreas,
GSD2-6 5@ revisa y actualiza el plan de respuesta ante las emergencias en forma periddica con
las autoridades de Defensa Civil,
El establecimiento no cuenta con un sistema de almacenamlento de agua potabie que
G503-5 | asegure como minimo 24 heras Ininterrumnpidas en caso de que se corte Iz conexidn a
la red piblica.
MRAL-11 5e implementa una metodologia para evaluar el conocimiento del usuario interne sobre
&l manejo de los riesgos de la atencién en ja organizacidn. _
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MBAZ-T

No se evallia en cada paciente hospitalizado, al ingreso y durante la atencidn, el riesgo
de desarrollar trombosis venosa profunda (TVP) v tromboembolismo pulmaonar y e
utilizan los medidas aproplades para evitarlos.

MAAZ-9

No se evalia en cada paclente susceptible, al ingreso y durante la atencidn, el riesgo de
desarrallar desnutricidn y se utilizan medidas ciinicas para evitaria.

MRAS-1

El establecimiento de salud no coordina acciones con ef goblerno local para realizar los
procedimientos de saneamiento basico y ef derecho 2 suministro de agua segura a los
usuarios internos y externo, garantizando el acceso a este serviclo,

MAAR-2

El establecimiento de salud en coordinacién con el gobiemo local no participa en los
procesos de edificacidn y mantenimiento de los pozos elevados.

MRAS-3

El establecimiento de salud no coording con el gobierno local para Informar y capacitar
a fa pobiacidn sobre las medidas de saneamiento basico v agua Segura.

ATO3-7

No se cuantifican las tasas de los casos de mortalidad Intraoperatoria ¥ postoperatoria,

nl se analizan las causas que dependen de la arganizacién v se tomas las medidas
correctivas.

ATO3-8

No e registra ni analiza las tasas de complicaciones vy eventos adversos intra ¥
postoperatorias, ni se toman las acciones correctivas,

ATO4-1

El establecimiento de salud no realiza eveluaciones periddicas preventivas de |as
cirugias mas frecuentes verificando ef cumplimiento de los pardmetros definidos par
Euias de atencidn guinirgica, a partir de tas cuales se toman medidas correctivas.

ATO4-2

El establecimiento de salud no implementa permanentemente proyectos de mejora
continua de los aspactos criticos detectados en las auditorfas preventivas y de casos,

ATO4-3

El establecimiento de salud no aplica una politica de confidencialidad respecta & la
infarmacion del paclente.

ATO4-4

No se tiene un registro del acto quinirgico en la historia clinica del paciente no esta
firmiado por el cirujano responsable.

EMG1-1

El establecimiento de salud no cuenta con un mecanisma de informacidn general al
usuario operaiivo en el servicla.

EMG1-5

El personal que labora en emergencia no ha sido capacitado en los Gltimos 12 meses en
temas propios de emergencia segin competencias.

B. PUNTAJE ALCANZADO

Al haberse concluido la Autoevaluacidn, el puntaje alcanzado es el 72% cuyos detalles se

aprecian en el cuadro siguiente:
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Establecimients ; Q000A251-MANUEL MUSEZ BUTRON
Tipo da Establacimiento : -2
Fasae: AulcEvaluacin
Ao 2024 __macRoeroceso | NGRIEGORIS W
Periado ; 4 =
b | e
s Puntaje | Purtsje | Cumgil
Nro total eriterios | ™2 | ox X | Max. x | Obtenid | miants
ﬁ' Macro m cat |oxCet| xeat
o ke R
Macroprocesos 0 e | P (R| T |Tow| Towl | % | Towm | vom | =
eval by |
Direccionamients 1| 8 af 1
Gesfitn da recursss humanos 11 B 6| o
Gestitn da Ia calidad 22| 1| 8| 7
Manejo del riesgo de atencion so| 10| 28| 1 221.89 | 15948 | 6833
_g{"':fm" A e 21| 14| 7| o
Control de la gestidn y prestacidn 16 & gl 1
Afencidn ambulatoria 14 B gl O
Alencidn extramural 0 ol 0
mm = “““‘“‘”“‘F‘"’“ o VLS Sllad S 253.70 | 18421 | 7855
Atencidn de emergencias 14 M 1| 2
Alencidn quirirgica 24| 7| 1 -]
Docencia & Investigacian 14 B 6| O
Apoya diagndstico y terapéutico 1] 1| 8] 1
Admision v alta 18 3 Tl &
Referencia y contrameferancia 10| 6 1] 3
Gestion de medicamentos 15| 4| 11| o
Gestion de la Informacion 14| 8] 7| 1
Descontaminacian, Limpieza, a|l 2l &l 2 16857 | 111.71 | 70.45
Desinfecccidn y Esterilizacian
Maneio dal resgo social -1 2 al 1
Nutnicion y dietética 0] 4| 5] 1
Gestion de insumos ¥ metsrales 8 4 3| 3
Gestidn de equipos 12| 7| s o
infraestructura _—~,
/u/ud \\\ 341 | 133 167| 4 §34.26 | 45738
Punitaje
=
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RESULTADOS POR CATEGORIA
- Puntaje Puntaje % de
CATEGORIA Maximo por | Obtenido por | Cumplimiento
CATEGORIA iR

.

APD APOYD 158.57 111.71 70.45
TOTAL % 72%
9. RECOMENDACIONES
Cod_Criterio RECOMENDACIONES ]
ADAD. Realizar el control de calidad de ias historias clinicas acorde a lo estipulade en la
-7 :
narmatividad vigente.
ADT1-2 Los servicios de apoyo al diagnéstico deberin elaborar y aplicar programas de
contral de calldad.
El Establecimiento de salud deberd cuantificar y analizar y tomar [as medidas
ADT3-5 | correctivas para disminuir la demands no stendida de los procedimientos de apayo
diagndstico y tratamiento.
pLpEl.3 |Reslizar las gestiones necesarias para centralizacién de los procesos  de
esteriiizacion de materiales y equipos de todos los servicios y consultorios. |
DLDE2-5 Disefiar un sistema de control de pérdidas y deterioros Innecesarios de enseres de
cama y ropa.
Cuantificar el porcentsje de reclamos y quejas sobre el servicio de lavanderia por
DLDE3-3 | problemas en la entrega, oportunidad (entre otros atributos) de los enseres de
Cama Yy ropa y tomar acclones correctivas,
DLOEA-4 Cuantificar la percepcidn de los usearios (interno y externa) respecto a la fimpleza
del establecimiento de salud e implementar acclones para su mejora.
EIF1-7 Implementar el manual de procedimientas para el mantenimiento de instalaciones
eléctricas, mecénicas v sanitarias.
Implementar y aplicar & manual de mantenimiento de dreass criticas, contral y
EIF1-8
seguimiento de obras.
EIF1-8 Implernentar y aplicar el manual de medidas que permiten el buen wso v prevencitn
de deterioros de los equipos y servicios basicos {sgua, energla eléctrica),
Eif2-3 Implementar el plan de mantenimiento preventivo de los equipos y ejecutar de
acuerda ala prug__ra_maclﬁn.
EIF2-3 Cuantificar el porcentaje de soluciones oportunas ante el llamado de
mantenimiento preventivo o reparativo de infraestructurs Y Eguipos,
DIR1-3 Preveer un plan de contingencla para garantizar el cumplimiento del plan operativo
institucional,
Identificar periédicamente principales barreras de acceso de Usuarios o senvicios
GCA2-5 |{pueden ser de tipo Reografico, arguitectdnico, econdmico, cultural o
organizational), documentar su andlisis,
GCA3-3 No se cuantifica el porcentaje de usuarios que recbieron buen trato durante la
atencidn y el nivel es el esperado para el establecimisnto de salud.
Cuzntificar el porcentaje de usuarios que percibleron gue la Informacion recibids &n
GCA3-4 | la atencidn es entendible y completa ¥ &l nivel esperado para el establecimienta de
salud,
GCAZS Cuantificar el porcentaje de usuarios gue tuvieron privacidad durante la atencidn y
L~ = e —

&l nivel Eeradn para &l establecimiento de salud, __
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