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INFORME TECNICO DE AUTOEVALUACION
PARA LA ACREDITACION DEL HRDT- 2021

l. PRESENTACION

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

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

En este contexto y teniendo como meta mejorar la calidad de atencion; se crea
el Sistema de Gestion de la Calidad en Salud, con un enfoque que involucre
sus tres dimensiones: humana, técnica y de entorno.

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

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

Segun Norma Técnica de Salud N° 050 —-MINSA-DGSP-V.02 (Norma Técnica
de Salud para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios
Médicos de Apoyo) el Proceso de Acreditacion de los Establecimientos de
Salud esta compuesto de 2 fases:

1. Autoevaluacion: De caracter obligatorio por lo menos una vez al ano.
2. Evaluacion Externa: De caracter voluntario.

Este Proceso de autoevaluacion para la Acreditacion del Hospital Regional
Docente de Trujillo, estd a cargo de evaluadores internos previamente
seleccionados. En este contexto el Hospital Regional Docente de Trujillo,
considera de suma importancia desarrollar el proceso de autoevaluacion con la
aplicacion de los estandares de calidad de los diferentes macro procesos; que
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permitiran identificar nudos criticos y proponer acciones dirigidas al
mejoramiento continuo de la calidad; por lo que a continuacién se pone a su
disposicion los resultados de dicha autoevaluacion en el presente Informe
Teécnico.

OBJETIVOS:

Objetivo General

Mejorar continuamente la calidad de los servicios de salud que brinda nuestra
institucion por medio de la verificacién de procesos de las atenciones, aplicado
tanto a los recursos humanos como tecnolégicos y considerar las recomendaciones
para continuar con el desarrollo de una cultura de calidad, sensible a las
necesidades y expectativas de nuestros usuarios

ALCANCE:

La Autoevaluacion se realiz6 en Unidades y/o Servicios Productoras del Hospital
Regional Docente de Trujillo (HRDT), evaluandose todos los Macro procesos de
Acreditacion del Nivel Ill — 1, segun listado de estandares de acreditacion.

METODOLOGIA DE EVALUACION:

El equipo de Evaluadores internos del HRDT utilizd diversas técnicas de
verificacion que les permitio evidenciar y calificar segun los criterios se evaluacion
de la lista de estandares de acreditacion:

. Verificacién /Revision de documentos: Una de las fuentes a las que se pueda

recurrir para obtener informacion y analizar los registros e informes del
establecimiento de salud, el estudio de mapa de procesos, etc.

. Observacion: Permite seguir la manera como se desarrollan los procesos en la

practica. Se observa a las personas. Asi también, se trata de observar el entorno.
Entrevista: Permite tomar informacion de la fuente directa para determinar el nivel
de cumplimiento de los estandares de acreditacion.

Muestras: Técnica que permite definir una poblacion susceptible de estudio, cuyas
propiedades y resultados van a ser generalizados o extrapolados a toda la
poblacion accesible.
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5. Encuestas: Permite recoger informaciéon basica y opiniones acerca de los
problemas sentidos o percibidos con respecto al cumplimiento de los estandares
de acreditacion.

6. Auditoria: Examen que determina y sefiala hasta qué punto una situacion proceso
o comportamiento se atiene a las normas o criterios preestablecidos.

Los estandares de acreditacion contienen atributos relacionados a los procesos
internos y de servicios que brinda el HRDT, referencias, normativas y criterios de
evaluacion en funcion de 22 macroprocesos que para el Establecimiento del Nivel
I1I-1, como es el caso del HRDT solo se aplicaron 21 macroprocesos. Consta de
criterios de estructura (36%) de proceso (45%) y de resultado (19%).
Las fuentes auditables dependeran de las normas que regulan los procesos del
MINSA, las normas legales sectoriales que regulan los procesos institucionales y
las normas internas del HRDT.
Los siguientes constituyen los Macroprocesos, estandares y criterios que se
evaluaron en el HRDT:

RESUMEN DE ESTANDARES Y CRITERIOS DE EVALUACION Y ACREDITACION DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD

Macroprocesos i Estandares | Criterios de Evaluacion

|

Totai 78 361

INFORME TECNICO DE AUTOEVALUACION PARA LA ACREDITACION
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EQUIPO EVALUADOR

Debido a la pandemia y siendo nuestro hospital designado como Hospital
Referencia COVID-19 a nivel regional, se tuvo que reconformar el equipo de
evaluadores internos; puesto que muchos que figuraban se encontraban haciendo
trabajo remoto por factores de riesgo.

Quedando conformado el Equipo de Evaluadores Internos de la siguiente manera:

RESPONSABLE MACROPROCESO EQUIPO DE EVALUADOR INTERNO
Pl . - aur o MC. MARIE HERRERA VILOCHE
Fernandez Sanchez(|1. Direccionamiento .

. (Evaluador Lider)

Director)
CPC Flavio Valencia|2. Gestion de Recursos ECON. CESAR ROBERTO REVILLA
Méndez Humanos PAREDES
Dra. Marie Herrera .. . MC. AUGUSTO SALAZAR
flGE 3. Gestion de la Calidad TANTALEAN

4. Manejo del Riesgo de | MC. AUGUSTO SALAZAR
Lic. Luisa Chu Campos | Atencién TANTALEAN

Dr. Féliz Evangelista

5. Gestion de Seguridad
ante emergencia

MC. MARIE HERRERA VILOCHE

‘ \Dr. Mickey Quispe

Montoya
Dra. Rocio Llague 6. Control de la Gestion | MC. MILAGROS ELIZABETH
Sanchez y Prestacion TRUJILLO NECIOSUP
Dra. Rocio L|aque 7 Atencion | MC. MILAGROS ELIZABETH
Sanchez Ambulatoria TRUJILLO NECIOSUP
8. Atencion Extramural
( NO APLICA)
NO APLICA |
9. Atencion de
Hospitalizacion MC. MILAGROS ELIZABETH
Dr. Manuel Chévez Medicina TRUJILLO NECIOSUP
Dr. Antonio Caballero |- Cirugia

Gineco-Obstetricia

MC. GONZALO CARO ALVARADO

Dra Betty Zevallos

Pediatria

MC. MILAGROS
TRUJILLO NECIOSUP

ELIZABETH

INFORME TECNICO DE AUTOEVALUACION PARA LA ACREDITACION -
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Dr. Julio Vera

Tratamiento

—— MC. MILAGROS ELIZABETH
Dra. Ray Plasencia . TRUJILLO NECIOSUP
Dr. Féliz Evangelista 10. Atencion de MC. MILAGROS ELIZABETH
Montoya 7Emergencia TRUJ”_LO NEC'OSUP
Dr. Walter Carpio - o s MC. ~AUGUSTO SALAZAR
MBHtEnegT 11. Atencion Qunrurglc-a TANTALEAN
12.  Docencia e\~ \IARIE HERRERA VILOCHE
Dr. Edward Nufiez Investigacion
13. ~ Apoyo 2l \C. ELVA ROSA CRISTINA CARILLO
Diagnostico y

RAMIREZ

Dra. Rocio Llague
Sanchez

14. Admision y Alta

MC. MARIE HERRERA VILOCHE

Dr. Raul Cantera

15. Referencia y Contra

MC. MARIE HERRERA VILOCHE

Chavez Referencia

Q.F. Julissa Vargas o Beation de | MC. ,AUGUSTO SALAZAR
o & Medicamentos TANTALEAN

Lic. Maria Luisa |17. Gestion de la|ECON. CESAR ROBERTO REVILLA

Sebastian Vilchez Informacion PAREDES

Lic. Lourdes Reyna
Flores

18. Descontaminacion,
Limpieza y Esterilizacion

MC. OFELIA GARCIA

Lic. Pilar Saldafia

19. Manejo del Riesgo
Social

Lic. Lilia Rodriguez
Hidalgo

20. Manejo de Nutricion
de Pacientes

Lic. césar Revilla
Paredes

21. Gestion de Insumos
y Materiales

LIC. SONIA DEZA ALVA

LIC. SONIA DEZA ALVA

MC. MARIE HERRERA VILOCHE

TAP Américo Roldan

22. Gestion de Equipos e
Infraestructura

ECON. CESAR ROBERTO REVILLA
PAREDES

Al equipo de evaluadores internos se le capacito en diferentes sesiones educativas
para luego iniciar el proceso de autoevaluacion.
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CUMPLIMIENTO DEL PLAN DE AUTOEVALUACION:

Por la naturaleza dinamica del quehacer hospitalario y en los tiempos de pandemia
que nos encontramos fue necesario que el Equipo Técnico de Gestion de la Calidad
sea la instancia que realice las actividades preliminares, lo cual incluyé la propuesta
inicial, discusion del Plan en sus aspectos generales y elaboracion del presente
informe; sin embargo el Equipo de Evaluadores Internos tuvo una amplia y decidida
participacion en el cronograma detallado de visitas y responsables de
macroprocesos a ser evaluados, el cual en la Guia Técnica se hace énfasis en el
detalle de la interaccion evaluado / evaluador de cada macroproceso, siguiendo el
cronograma del Anexo 01, del presente informe.

EJECUCION DEL PLAN DE AUTOEVALUACION

La autoevaluacion se inicié la primera semana y termino en la cuarta semana del
mes de julio del 2021.

Cabe indicar que en tiempos de pandemia el cumplimiento del mismo fue estricto y
asi mismo se tuvieron que tomar las medidas de bioseguridad para los evaluadores
internos y evaluados; se tuvo que cefiir a los tiempos y coordinacion previa con el
area a evaluar.

La presentacion del informe técnico de autoevaluacién se realizo al equipo de
gestion, mostrandose las observaciones y recomendaciones para cada criterio;
siendo el Unico objetivo el de contribuir y realizar la mejora continua de la calidad
del HRDT.

OBSERVACIONES

Las observaciones desprendidas de la evaluacion, por macroprocesos y segun
criterio, podemos detallar lo siguiente:

'MPC: ADMISION Y ALTA
Cadigo
criterio |

Observaciones

ADA1-2 | Aimacén de HCL en mal estado de conservacion
ADA; 3 No se evidencia informes que identifica aspectos criticos que podrian alterar su
conservacion/ tenencia.

INFORME TECNICO DE AUTOEVALUACION PARA LA ACREDITACION
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Ausencia de Informes respecto a procedimiento para la obtencién y entrega de citas

|

ADA1-4 | que contiene los tiempos de espera maximos, costos, horarios, el numero regular de
ingresos esperados, lo cual es de conocimiento del personal responsable
Solo el 60% del personal en admisién y alta se encuentra capacitado
ADA1-5
El personal de admision/citas informa a los usuarios (en forma verbal y/o escrita)
ADA 2- | sobre el proceso de atencion en el establecimiento e identifica necesidades con
1 enfoque intercultural; pero no lo implementa
ADA 2- | Ausencia de registro y monitoreo del tiempo de espera del usuario en admision.
3
Ausencia de registro y monitoreo del porcentaje de usuarios no atendidos en eI]
ADA 2- establecimiento luego de haber obtenido cita y los niveles estan acordes a lo|
4 establecido por la institucion. .
. A2_-5 Ausencia de registro y monitoreo el porcentaje de citas atendidas de acuerdo con I ‘
programacion establecida.
ADA2-6 No se registra y monitorea el porcentaje de reprogramacion de citas y los niveles
™ | estan de acuerdo a lo establecido por la institucion.
Los resultados de las auditorias de registro no estan acorde con los resultados
ADA2-7 esperados; puesto que no se mejora los items.
ADA2-g | La pandemia de COVID 19 no permitié la realizacion de la encuesta SERVQUAL
' ADA3-1 | El proceso de alta en el establecimiento se conoce de manera verbal i
La calibracion de equipos y el control de calidad de los procedimientos se realizan de
ADA3-2 | manera no sistematica por lo que la calidad de los resultados de los examenes y/o
tratamientos se garantiza parcialmente. -
La pandemia de COVID 19 no permitio la realizacion de estrategias para toma de
ADA4-1 sugerencias o quejas en consulta externa, pero si para hospitalizacion
MACROPROCESO DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO B
Caodigo ]
eriterio Observaciones _ |
ADT1-1 La UPSS de radiologia no cuenta con todas las guias de procedimientos para toma
77 7 | de examenes
No todos los equipos del servicios de apoyo al diagnéstico tienen y aplican programas
ADT1-2 - .
_ de control y garantia de la calidad -
Se registra parcialmente los tiempos transcurridos entre la solicitud. recepcion de la
ADT2-1 | muestra y la entrega de resultados de los examenes de ayuda y/o apoyo al
| diagnostico.
Se registra parcialmente los tiempos transcurridos entre la solicitud, recepcion de la
ADT2-2 |muestra y la entrega de resultados de los examenes de ayuda y/o apoyo al
diagnostico.
Se cuenta con algunos indicadores de calidad relacionados con la entrega de sus
ADT3-1 productos y en funcion de las necesidades de los pacientes
En los informes de evaluacion se observa que no se cumple en un 100% el programa
ADT3-4 | de control y garantia de calidad para la produccion de insumos, medicamentos y otros
productos que se elaboran dentro del HRDT.

INFORME TECNICO DE AUTOEVALUACION PARA LA ACREDITACION
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MACROPROCESO DE ATENCION AMBULATORIA

Cédigo
(_:r_i_terio

Observaciones

ATA1-1

La sefnalizacion y mecanismos de informacion para la atencion del usuario, no se
encuentra disponibles en todas las areas de primer contacto.

ATA1-2

Algunos mensajes relacionados con la cartera de servicios no son comprensibles para
los usuarios.

Se cuenta con un sistema de citas pero debido al deficiente presupuesto no permite
cubrir la demanda.

Se ha desarrollado estrategias de atencion preferencial en funcion al ‘grado
dependencia y situacion clinica; la cual no es cumplida por todas las areas.

| Se cumple en un 60% con los lineamientos de las guias de practica clinica(GPC)

Se cumple en un 60% con los lineamientos de las guias de practica clinica(GPC)

Se cumple en un 60% con los lineamientos de las guias de practica clinica(GPC)

Completar al 100% con programas de prevencion de las patologias mas frecuentes

El establecimiento cuenta con mecanismos operativos para recoger sugerencias,
quejas o reclamos de los usuarios y son conocidos por el personal; pero no estan
operativos.

ATA4-2

El establecimiento de salud cumple con implementar mecanismos que incentivan y
facilitan a los pacientes a consignar sugerencias o quejas por la atencion
ambulatoria; pero ésta no es de manera sostenida ni periodica.

MACROPROCESO ATENCION HOSPITALARIA

Cadigo
criterio

Observaciones

Se evidencia diferentes Actas de Reunion de Equipos de Gestion; asi como los
diferentes Oficios que envian las Jefaturas de los diferentes departamentos y/

ATH1-2 |servicios que identifican necesidades de mejora del proceso de atencion, formulan

propuestas y las comunican a la Alta Direccién para su aprobacion y ejecucion:
pero que no se pueden implementar al 100% por falta de presupuesto.

No se permite el acompafiamiento de la gestante por la pareja o la familia en los
casos de atencion de parto; por la pandemia para evitar contagios.

La organizacion ha establecido mecanismos para medir el tiempo transcurrido
entre la solicitud y el internamiento del paciente; pero debido a falta de recursos
humanos no se ha podido realizar acciones para su disminucion.

"En los Informes de departamentos y/o servicios se evidencia que los casos de
Lmortalidad por enfermedades transmisibles, ocurridas en hospitalizacion no son
auditados
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ATH4-1 Los servicios de int_ernarr_liento cuentan con guias de practica pl[nica de atencion
de solo 06 patologias mas frecuentes atendidas por cada servicio. B

Se alcanza el 60% de los estandares e indicadores para la atencion de partos
segun normas vigentes.

Se evidencia que en 30% de las HCL no se implementan las guias de practica
ATH4-3 | clinica

ATH4-2

Se auditan las historias clinicas y se toman acciones para mejorar los procesos:

ATH4-5 pero solo el 70% cumplen las recomendaciones

No todas las historias clinicas contienen el consentimiento informado del paciente

ATHS-2 para su atencion en el internamiento.

Se conoce los procedimientos pero no se tiene documentados pero se aplican y
ATHB6-1 | se mejoran los procedimientos de interconsultas a otras especialidades para los
pacientes internados. _—

Los servicios de apoyo al diagndstico y tratamiento indispensables aseguran
ATHB-2 | atencion continua de 24 horas para la los pacientes internados y de emergencias;
pero existen turnos en el mes que no se cubren _

El establecimiento de salud no cuenta con un mecanismo de evaluacion periodica
ATH7-1 | de historias clinicas por pares para efectos de monitoreo y mejoramiento de los
procesos de atencion de acuerdo a plazos establecidos por la institucion.

El establecimiento de salud cuenta con horarios definidos para brindar informacién
ATH7-3 | al usuario y familiares acerca de la evolucion de los pacientes internados: pero no
se cumplen al 100%

Los planes de trabajo contenidos en las historias clinicas estan de acuerdo con las
guias de practica clinica en 70%

ATH7-4

ATH7-6 No se realiza auditoria interna a eventos adversos segun norma y se implementan

recomendaciones. -
No se registra y evalua la satisfaccion del usuario en la atencion del parto por la
pandemia

ATH7-7

MACROPROCESO ATENCION QUIRUGICA

Codigo .
Bitaric ObsewéCI?nes B
Se cuenta con un manual de procedimiento del centro quirdrgico, el cual no se
ATQ1-2 aplica ‘
ATQ1-3 | Cumplimiento del 60% de adherencia a las guias de manejo quirdrgico y |
anesteésico.

ATQ3-2 |Laevaluacion pre anestésica se registra en el 80% en el formato de HCL.

El formato de informe quirdrgico contiene la informacion del acto quirtrgico de
ATQ3-4 | acuerdo con lo establecido; pero no se encuentra en todas las historias clinicas.

ATQ4-2 El _HRDT implementa de manera esporadica proyectos de mejora en centro
quirargico. - )
No se evalua la satisfaccion del paciente (sala de recuperacion) por la atencién
ATQ3-11 | recibida en el centro quirdrgico y no se conoce si esta en el nivel esperado por la
£ \ | institucion.

O
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Se cuantifican las tasas de los casos de mortalidad intraoperatorio y
postoperatoria, se analizan las causas que dependen de la organizacién y se
tomas las medidas correctivas, pero no se pueden implementar por falta de
presupuesto

ATQ3-8

Se registra y analiza las tasas de complicaciones y eventos adversos intra y

postoperatorias, y se toman las acciones correctivas; que aun no se cumplen al
100%

ATQ4-1

El establecimiento de salud realiza evaluaciones periédicas preventivas de las
cirugias mas frecuentes verificando el cumplimiento de los parametros definidos
por guias de atencién quirlrgica, a partir de las cuales se toman medidas
correctivas, pero no se pueden implementar por falta de presupuesto

MACROPROCESO CONTROL DE LA GESTION Y PRESTACION

Sﬁtdel gg Observaciones
Se cuenta con plan e instrumentos para realizar la auditoria, supervision y
CGP1-1 | evaluacion de los procesos de gestion y prestacion, pero este afio 2020 no se
o cumplié al 100% por la pandemia
Se han establecido de manera consensuada con los responsables de las areas o
CGP1-2 servicios los indicadores de control de la gestion y prestacion, y se han fijado los
niveles esperados para la institucion, pero este afio 2020 no se cumplio al 100% por
la pandemia
El personal responsable de area y servicios consignados en los comités refieren
CGP2-1 |estar capacitados en un 60% para realizar procesos de control interno (auditoria,
supervision y evaluacién) de los procesos de su ambito.
El establecimiento de salud realiza acciones de evaluaciéon de los procesos de
CGP2-4 | gestion y prestacion de acuerdo al plan establecido, pero los resultados no son los
esperados - I
CGP2-10 En las ére§1§lsewicios de atencion clinica se realizan supervisiones_ de _los procesos
de prestacion y los resultados no son los esperados para la organizacion.
CGP2-12 Se cuantifican los resultados de los indicadores trazadores de cobertura para las
prioridades sanitarias nacionales y éstos no se encuentran en los niveles e5perados
CGP2-13 Sg c_uantlflcan !os_resultados de Iqs indicadores trazadores de cpbertura para las
prioridades sanitarias regionales y éstos no se encuentran en los niveles esperados.
CGP2-2 Se cuenta con un comité de auditoria capacitado y que realiza, auditoria de caso en
casos de muerte materna , pero no en fallecidos
CGP2-3 Se cuenta con informacion actualizada de los indicadores de la gestion y prestacion,
y sus valores no estan dentro de los estandares establecidos para la orgamzacron
CGP2-4 El establecimiento de salud realiza acciones de evaluacion de los procesos de
| gestion y prestacion pero no se cumple de acuerdo al plan establecido.
CGP2-5 El establecimiento de salud evalua la aplicacion de las guias de la practica clinica
en las atenciones realizadas en emergencia, pero cumplen al 60% de adherencia
El establecimiento de salud evalta la aplicacion de las guias de practica clinica en
CGP2-6 |las atenciones obstétricas y neonatales de emergencia, pero solo cumple al 70% de
| adherencia.
En las areas/servicios de atencion clinica se realizan procesos de monitoreo y
CGP2-7 | evaluacion de la calidad y cumplen con el 60% de los estandares establecidos para

la organizacion.

wORME TECNICO DE AUTOEVALUACION PARA LA ACREDITA CION
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El establecimiento tiene identificados aspectos criticos de la prestacion y gestion y
CGP2-8 |se han establecido procesos de mejora; pero algunos no se pueden aplicar por
escasos recursos economicos

En las areas/servicios de atencion clinica se realizan auditorias de los procesos de
CGP2-9 | atencion y estos solo cumplen con el 60% de los estandares establecidos para la
organizacion.

MACROPROCESO REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA
Codigo
L_criterio

Observaciones

El establecimiento de salud no tiene documentado el proceso de referencias y contra
RCR1-1 | referencias que realiza/recibe de acuerdo a la normatividad vigente.

El establecimiento de salud no ha establecido coordinaciones con otros servicios de
RCR1-2 |atencion ambulatoria, con servicios extra institucionales locales, regionales y
nacionales para garantizar la atencién posterior al alta

El establecimiento de salud no ha establecido un mecanismo de seguimiento de
RCR1-3 | pacientes referidos las 24 horas, en caso no se haya producido la Contrareferencia
efectiva.

No se tiene un rol de personal a cargo del traslado de los pacientes y es de pleno
conocimiento de los responsables.

Se cuantifica el porcentaje de casos referidos en que se aplicaron los criterios y
procedimientos establecidos pero el nivel no es el esperado por la organizacion.

No se cuantifica el porcentaje de referencias de gestantes, puérperas y neonatos a
RCR3-3 | un establecimiento de mayor nivel de complejidad de acuerdo a las necesidades del
usuario y en relacion con la cartera de servicios del establecimiento de salud.

No se cuantifica la relacién porcentual entre referencias y contra referencias
realizadas y el nivel es el esperado por |la organizacion.

MACROPROCESO DIRECCIONAMIENTO
Codigo
criterio

Observaciones

El establecimiento ha formulado el andlisis de la situacién de salud con la participacion
DIR1-5 | parcial de las autoridades regionales/locales para definir el direccionamiento de la
atencion sanitaria y el desarrollo de sus servicios.

Los resultados de las mediciones de las funciones obstétricas neonatales realizadas
DIR1-6 | en los ultimos dos semestres se encuentran al 60% de los niveles esperados para el
establecimiento de salud.

La adhesion del personal a las guias de practica clinica para la atencion de las
DIR1-7 | prioridades sanitarias se encuentra en el 60%

ﬁ%

7
f
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El establecimiento de salud no cumple al 100% con los resultados esperados en el

DIR2-3 Plan Operativo Anual a la fecha de evaluacion.

MACROPROCESO DESCONTAMINACION, LIMPIEZA, DESINFECCION,
ESTERILIZACION

Cédigo -

e Observaciones
criterio

El personal en cada servicio clasifica y realiza la descontaminacion y/o limpieza de
DLDE2-2 | los materiales, equipos usados no siguiendo lo establecido en el manual de
desinfeccion, esterilizacion y la norma de salud ocupacional.

Se establece un sistema de control de dafios, pérdidas de materiales y equipos en
DLDEZ2-5 |cada area de esterilizacion y se registra parcialmente en cada procedimiento de
esterilizacion. -
No Se establece un sistema de control de pérdidas y deterioros innecesarios de
enseres de cama y ropa y se aplica en cada procedimiento.

DLDEZ2-6

El personal que realiza la recoleccion y lavado de la ropa y enseres esta profegido
DLDES3-1 | en menos del 90% de acuerdo con la norma de salud ocupacional.

DLDE3-2

Los procesos de limpieza y tratamiento de enseres de cama y ropa de pacientes y
personal existe, pero no lo conoce todo el personal

No se cuantifica el porcentaje de reclamos y quejas sobre el servicio de lavanderia
DLDE3-3 | Por problemas en la entrega, oportunidad (entre otros atributos) de los enseres de
cama y ropa y se toman acciones correctivas.

No se realiza el almacenamiento de los enseres de cama y ropa de acuerdo con las
DLDE3-4 | normas vigentes.

El personal de limpieza esta vestido y protegido en menos del 90%, ségun las

DLDE4-1 | medidas de bioseguridad y la norma de residuos solidos.

Apliéa parcialmente los procedimientos establecidos de segregacion, acopio y

DLDE4-2 disposicion de residuos sdlidos.

Se cuantifica la pefrféBcic’:n de los usuarios (interno y externo) respecto a la timpieza
DLDE4-4 | del establecimiento de salud cuyo nivel se encuentra por debajo de los esperados.

MACROPROCESO ATENCION DE EMERGENCIA

Observaciones

Codigo R
_ criterio
%211 | E! establecimiento de salud cuenta con un mecanismo de informacion general al

usuario ; pero que no es cumplido por el 100% del personal médico. I




HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE TRUJILLO -HRDT | 2021

s e e e S e i

Se hace publico el derecho de toda persona de recibir atencidn inmediata en
situacion de emergencia y se ubica el cartel respectivo en lugares no visibles de las

Ehg2 areas correspondientes y esta adaptado con respeto de la interculturalidad segun
realidade. . . R s
La programacion diaria de los recursos humanos del servicio de emergencia
EMG1-3 | (médicos, enfermeras, técnicos, etc.) y del responsable de la guardia, no se
encuentra en un lugar visible para los usuarios.
El establecimiento aplica las guias de practica clinica para la atencién de las diez
EMG1-4 | causas mas frecuentes en emergencia en cada una de las etapas del ciclo de vida;
pero aun falta elaborar algunas guias o
EMG1-5 El personal que labora en emergencia ha sido capacitado de manera parcial en los
I ultimos 12 meses en temas propios de emergencia seglin competencias. .
El servicio de emergencia cuenta con equipamiento, medicamentos e insumos para
EMG2-1 |la atencion de las emergencias y son de inmediata disponibilidad; pero son
| insuficientes para la demanda de pacientes
Los equipos de telecomunicaciones estan operativos las 24 horas del dia y los 365
EMG2-3 | dias del afio; pero la radio aun no se encuentra reubicada en la actual emergencia
B Las atenciones, procedimientos y diagnoéticos se registran en el formato de
EMG3-2 | atencion de emergencias de la historia clinica; aproximadamente en un 70%
MACROPROCESO DOCENCIA E INVESTIGACION
Cadigo .
critorio Observaciones .
DIV1-3 | El establecimiento no ha definido politicas especificas de investigacion y las aplica.
El establecimiento cuenta con formatos de consentimiento informado para
DIV1-4 |investigacion humana pero no todos los aplican.
DIV1-7 Se encuentra elaborando el reglamento de docencia de pregrado y postgrado. -
DIv2-1 |LOs comités de docencia, investigacion y ética/bioética se reunen a demanda para
evaluar sus actividades.
No se cuenta con inventario de los materiales de capacitacion y de investigacion
DIV2-5 | porque no se tiene biblioteca fisica y/o virtual.
Como no se cuenta con biblioteca, el personal y los alumnos no tienen acceso a
DIV2-6 |los servicios bibliograficos, fisicos y virtuales, dentro del establecimiento acorde a
horarios estipulados.
~ MACROPROCESO MANEJO DEL RIESGO SOCIAL
Cadigo _
eriterio Observaciones

El HRDT realiza control de calidad de las fichas socioeconémicas al 80%
planificado.

T
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El establecimiento de salud realiza las evaluaciones socioeconémicas al
MRS1-4 | 80%de los usuarios de consulta externa, emergencias, apoyo diagnéstico y
hospitalizacion.

MACROPROCESO GESTION DE LA CALIDAD

Observaciones

Cadigo
criterio

Existe un programa de gestion o mejora de la calidad para la organizacion que
GCA1-5 |responde a las necesidades de usuarios internos y externos solo cumple en un
minimo porcentaje .

Se identifican periédicamente principales barreras de acceso de usuarios a
servicios (pueden ser de tipo geografico, arquitectonico, econémico, cultural u
organizacional), se documenta su analisis y se identifican acciones factibles de
implementar, las cuales se implementan parcialmente

GCA2-5

El establecimiento de salud muestra en un lugar visible su cartera de servicios
GCA2-7 |Y el cronograma de atencion con responsables en emergencia y consulta
externa

El establecimiento no evaluo la satisfaccién del usuario interno y externo en el

GCA3-1 presente ano

GCA3-3 El instituto institucionaliza parcialmente los resultados de los PMCC exjtosos.

No se cuantifica el porcentaje de usuarios que tuvieron privacidad durante la
atencion y el nivel es el esperado para el establecimiento de salud.

GCA3-5

No se cuantifica el porcentaje de usuarios satisfechos con los servicios
prestados y el nivel es el esperado para el establecimiento de salud.

GCA3-6

MACROPROCESO GESTION DE EQUIPO E INFRAESTRUCTURA

hCédigo

criterio Observaciones

El establecimiento de salud no cuenta con un plan de mantenimiento preventivo
GEIF1-1 y de recuperacion de la planta fisica y servicios basicos incorporado al plan
operativo de actividades (POA).

El establecimiento de salud no cuenta con un plan de reemplazo y mantenimiento
GEIF1-2 | preventivo y recuperativo de sus equipos incorporado al plan operativo de
actividades (POA).

Se cuenta con personal capacitado para |a elaboracion de proyectos de inversion
y se elaboran proyectos; pero no de todos los procesos.

GEIF1-3

El personal que realiza el mantenimiento preventivo y de recuperacion de la
GEIF1-4 | infraestructuray equipos esta capacitado para ese fin durante el Gltimo afio; pero
solo el 30%

El establecimiento de salud cuenta con sistema de inventario y registro de
operatividad de equipos e instrumentos; pero del afio 2019.

GEIF1-6

No se aplica los procedimientos del manual para mantenimiento de instalaciones
GEIF1-7 | eléctricas, mecanicas y sanitarias.

INFORME TECNICO DE AUTOEVALUACION PARA LA ACREDITACION | 1¢




HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE TRUJILLO -HRDT | 2021

No se aplica los procedimientos del manual para mantenimiento de areas

GEIF1-8 | criticas, control y seguimiento de obras.
Cuenta con manual de medidas que permiten el buen uso y prevencién de
EIF1-9 deterioros de los equipos y servicios basicos (agua, energia eléctrica) y éste es
aplicado. Se usan Informes
Existe un procedimiento de verificacién de inventarios actualizado (equipos con
EIF2-1 rotulos visibles) y el informe de resultados (no concordancias, faltantes, etc.) se
remite a los niveles directivos; pero no se realizé en el 2020 B
EIE2-2 No se realiza mantenimiento preventivo de los equipos de acuerdo a

programacion.

MACROPROCESO GESTION DE INSUMOS Y MATERIALES

Cc_udlgo Observaciones
~ criterio - o
No aplican totalmente las medidas de proteccion de insumos y materiales por el
GIM1-3 | personal de almacén central; asi mismo se observa espacio insuficiente
Se realiza parcialmente el requerimiento de bienes estratégicos de acuerdo al
GIm2-1 cronograma del plan anual de adquisiciones y se cumple los procedimientos.
Se cumple con el 80% de las entregas de insumos y materiales estan acordes a
GIM2-3 | |a programacion
B ~ MACROPROCESO GESTION DE LA INFORMACION
Codigo ;
silanta Observaciones N
La identificacion de las necesidades de informacion de todos los procesos
GIN1-1 | asistenciales no cuenta con la participacion de todas las areas involucradas.
GIN12 |2 difusién de la informacion de procesos asistenciales y administrativos se
realiza al 80% de la lista de verificacion -
GIN1-6 Solo el 60% del personal que labora en gestién de la informacion ha sido
E capacitado el ultimo afo.
El area de gestion de la informacién no cuenta con manual de procedimientos
GIN1-7 que describe las fases de captura, el analisis, la transmision, la difusion, el
almacenamiento, la conservacion y la depuracién de la informacién.
GIN1-9 La unidad responsable de la gestion de la informacién monitorea al 90% de las
a unidades o servicios _
GIN2-2 El HRDT no cuenta con método formal y permanente para la gestion de la
B informacién
Los servicios generan espacios participativos de analisis de informacion pero no
GIN3-2 son documentados,
El HRDT cuenta con un espacio donde se muestra la informacion relevante y
GIN3-3 actualizada pero no esta actualizada
GING No se identifica las percepciones del usuario interno acerca del manejoL de la

informacion

INFORME TECNICO DE AUTOEVALUACION PARA LA ACREDI TACIO']\7
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MACROPROCESO GESTION DE MEDICAMENTOS

Cc?dlqo Observaciones
cntgpq____ _
Se cumple de manera parcial el almacenamiento y conservacion de los
GMD1-4 | medicamentos de acuerdo a las buenas practicas de almacenamiento y
conservacion 7
El HRDT aplica las normas de prescripcién pero su aplicacion y evaluacion no
GMD2-1 es periodica.
) El HRDT aplica las normas de dispensacion pero su aplicacion y evaluacion no
GMD2-2 | gg periddica.
Se observa informes mensuales de erroregde_prgscripcién pero no informa de
GMD2-3 | manera periodica a la autoridad competente.
Los errores de prescripcion de medicamentos son registrados y corregidos por
GMD2-5 |3 autoridad competente del establecimiento de manera no periodica
| Evalta el porcentaje de consistencia entre los items prescritos, dispensados,
GMD3-1 reportados, stock registrado y stock real pero no es el esperado.
| =a No se evalua el porcentaje de prescripciones no atendidas y la adopcion de
GMD3-2 : .
medidas correctivas. - -
GMD3-4 El 70% del personal esta capacitado acerca de los procedimientos de farmacia
B en relacion con los medicamentos.
MACROPROCESO GESTION DE RECURSOS HUMANOS
Cadigo .
criterio | Observaciones -
GRH1-2 El establecimiento de salud tiene definido el procedimiento de induccion del
personal y se cumple parcialmente con todos los trabajadores nuevos. _
El establecimiento de salud ha definido formalmente las funciones de todos los
GRH1-3 | trabajadores y lo comunica de acuerdo al cargo que ocupa; que se encuentra en
| proceso 7
Las jefaturas de servicios/ departamentos/ areas/ unidades analizan los
GRH1-4 resultados de productividad individual de acuerdo a los estandares establecidos
por la autoridad del establecimiento; pero no es periédico
Los trabajadores de salud se organizan en equipos multidisciplinarios, por
GRH2-1 servicios, unidades o procesos, para reunirse periddicamente y realizar una
3 reflexion de su practica relacionada con la situacion institucional: las cuales no
se reflejan en las actas
Los equipos de trabajo del establecimiento de salud identifican problemas,
GRH2-2 proponen soluciones y participan en las decisiones para mejorar el desempefio

de los recursos humanos; pero no se ven reflejadas en las actas de reuniones

GRH3-2

Solo el 80% del personal que labora en el HRDT se encuentra protegidavcon
algun tipo de seguro de salud basico independientemente de su régimen laboral

FORME TECNICO DE AUTOEVALUACION PARA LA ACREDITACION |
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El establecimiento cuenta con un Plan de Desarrollo de Personal (PDP), pero se ‘
GRH4-1 implementa parcialmente |

El establecimiento implementa parcialmente un plan para fortalecer las
GRH4-2 competencias del recurso humano, orientado a lograr los objetivos
institucionales.

El personal que labora en el HRDT no ha sido capacitado en derechos y deberes,

GRH4-3

MACROPROCESO GESTION DE SEGURIDAD ANTE DESASTRES

| Codigo :
criterio Observaciones |
GSDA1-1 El establecimiento de salud no cuenta con el Certificado de Inspeccion Técnica

de Seguridad en Defensa Civil, solicitado al gobierno local.

El establecimiento de salud no somete a evaluacion de seguridad todas las obras
GSD1-2 | de ampliacién, rehabilitacién, remodelaciéon y reduccion de riesgos y eéstas
cumplen con los estandares minimos. e

El establecimiento de salud cuenta de manera parcial con sefiales de seguridad
GSD1-3 | en todas las areas segun los criterios y estandares establecidos en la norma.

Se cuenta con sefalizacién en regular estado que facilita la ubicacion del

GSD1-4 | establecimiento de salud y de la unidad de emergencia desde las vias de

comunicacion cercanas a éste.

GSD1-5 Se ha' seﬁaliz;do parcialmente de manera correcta los conductos y tuberias de
los fluidos peligrosos gue existen.

El establecimiento no ha identificado sus riesgos de vulnerabilidad estructural, no

GSD1-6 estructural y funcional en todas sus areas.
GSD1-7 Las vias de ingreso a la Unidad de Emergencia no estan libres de barreras
) arquitecténicas o elementos que impiden la entrada o la salida.

El Comité Hospitalario de Defensa Civil esta implementado pero no desarrolla su
GSD2-1 plan anual de actividades.

Se cuenta con plan de contingencia; pero no con plan anual de emergencias_y
GSD2-3 desastres

No se revisa y actualiza el plan de respuesta ante las emergencias en forma

periddica con las autoridades de Defensa Civil.

El establecimiento de salud no ha realizado solo 01 simulacro al afio, durante los
GSD2-7 | Ultimos 24 meses, para prevenir situaciones de emergencias y desastres basados
en su plan de respuesta.

GSD2-6

GSD2-8 Se cugn’ga con guias de manejo de emerge_ncias masivas y desastres que son de
conocimiento del personal de manera parcial o
Se adoptan las acciones pertinentes y se comunica a todo el personal la
GSD3-1 declaracion de alertas por situaciones de emergencias y desastres; las que se
cumple de manera parcial .

El establecimiento de salud cuenta con el servicio de ambulancias y no cumplen
con los estandares minimos de operacién segun normatividad

GSD3-2
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El establecimiento cuenta con sistema alterno que asegure la provision de energia
GSD3-4 electrica a las areas criticas, por 24 horas ininterrumpidas en caso de que se corte
la conexion a la red publica; pero se encuentra en regular estado de conservacion
GSDé—B Se dispone solo con stock de reserva de medicamentos, materiales e insumos
medicos para atencién de emergencia y desastres para cascs de oftalmologia |
MACROPROCESO NUTRICION Y DIETETICA
Cédigo =
' criterio Observaciones |
No se cuenta con un manual actualizado y disponible de normas y procedimientos
NYD1-1 | tecnico-administrativos de la atencion nutricional y dietética.
NYD1.2 | Secuentacon 30% de personal de nutricion capacitado durante el Ultimo afio.
NYD1 El establecimiento aplica parcialmente buenas practicas de almacenamiento de
D1-5 viveres perecibles y no perecibles.
El servicio de nutricién cuenta parcialmente con un listado de regimenes estandar
5 por patologias prevalentes que se encuentran detallados con composicién de
NYD2-1 nutrientes, prescripciones dietéticas y menus diarios.
El personal de enfermeria/obstetricia verifica y registra la concordancia entre los
NYD2-2 menus del dia y las distintas indicaciones dietéticas al 40%.
1 'No se lleva registro del porcentaje de quejas y reclamos de os Usuarios y se
NYD2-4 . .
o adoptan medidas correctivas.
MACROPROCESO RIESGO DE LA ATENCION
- - -
Codigo .
 criterio | B Observaciones _
El establecimiento de salud realiza reuniones de analisis de la gestion de riesgos
MRA1-3 | de los procesos de atencion Y propone mecanismos para disminuir su
ocurrencia; pero no se documentan
Se cuenta parcialmente con un sistema operativo de vigilancia y respuesta frente
MRAT-4 | a los eventos adversos de acuerdo con normas institucionales.
Se implementa una metodologia para evaluar el conocimiento del usuario interno
MRA1-11 | sobre el manejo de los riesgos de la atencién en la organizacion; pero se cumple
] _| parcialmente
MRA1-5 Existe mecanismo para hacer publica la informacién relevante de la gestion de la
atencion; pero no muestra la evidencia. B
El establecimiento de salud no ha logrado una reduccién sostenida de los casos
MRA1-7 de muertes maternas en los ultimos cinco afos (para casos de referencia, se

considerara los casos de muerte materna en un periodo de atencién mayor a 48
horas).

EIHRDT tiene definido el proceso de obtencion del consentimiento informado para
los diferente procedimientos diagnosticos y terapéuticos; pero deberia

documentarlo
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Se cuenta con un mecanismo de evaluacion del conocimiento del usuario interno
MRA1-0 |sobre el manejo de los riesgos de la atencion en la organizacién pero no se evalia
periddicamente. No muestra evidencia.

Se indican y aplican las medidas de seguridad para el manejo de medicamentos
MRA2-3 |o insumos que pueden ser causantes de eventos adversos en la atencion de
urgencia, en hospitalizacion y salas de cirugia; de cumplimiento parcial

Se encuentra en proceso las medidas de prevenir errores o confusiones en
MRAZ2-5 |procedimientos diagnosticos, terapéuticos y quirirgicos debidas a mala
identificacion de la persona o zona anatémica. =
Se evalua en el paciente hospitalizado el riesgo de desarrollar Ulceras de presion
pero aun no se llevan a cabo medidas preventivas.

Se evalua en cada paciente hospitalizado, al ingreso y durante la atencion, el
MRA2-7 riesgo de desarrollar trombosis venosa profunda (TVP) y trombo embolismo
pulmonar pero aun no se utilizan las medidas apropiados para evitarlos.

Se encuentra en proceso el uso de métodos para prevenir infecciones asociadas
al uso de catéteres.

|

MRAG.1 | E! personal profesional de enfermeria cuenta y aplica las guias de atencion de
enfermeria por servicios y estan actualizadas; pero de manera parcial.
Existen cartillas visibles de bioseguridad en el 60 % de los ambientes de atencion.

MRAB-2

MRAB-7 Se implementa el 80% de programas de prevencion casos de riesgos segun

mapa de riesgos. S

MRA7-1 Se cumple parcialmente la norma de recoleccion, eliminacion y disposicion final
de los residuos soélidos.

La recoleccion de residuos solidos se realiza parcialmente de acuerdo con la
MRA7-2 | horma.

El retiro, eliminacién y disposicion final de residuos no se realiza de acuerdo con

MRA7-3 | |a norma vigente.

El establecimiento de salud en coordinacion con el gobierno local participa en los
MRAB8-2 | procesos de edificacion y mantenimiento de los pozos elevados; pero no muestran
evidencia

VIll. PUNTAJE ALCANZADO

Al haberse concluido la evaluacion el puntaje total alcanzado es de 66& cuyos
detalles se aprecian en el siguiente cuadro:

INFORME TECNICO DE AUTOEVALUACION PARA LA ACREDITACION
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Establecimiento : 000051
Tipo de Establecimiento:  |I-1
Fase: AutoEv:
Ano: 2021
Periodo : 3
L Puntaje Puntaje [Cumplimien
;r;t;; Max. x |Obtenido x to x
Sioans categoria | Categoria| categoria
Macroprocesos cri:i:los % Total Total %
Direccionamiento 157941
Gestion de recursos humanos 11{ 50.00
Geshén de I-a calidad i 22157495 22264 | 151.11 67 87
Manejo del riesgo de atencién 50| 79.67
Gestion de seguridad ante desastres 21| 50.00
Control de la gestion y prestacién 15| B5.77
Atencién ambulatoria 141 62.50
Atencion extramural 0 0.00
Atenc?(')n de hospﬁahzemon 26| 60.19 054.45 | 168.28 66.13
Atencién de emergencias 141 71.05
Atencion quirdrgica 24| 7553
Docencia e Investigacion 15| 5952
Apoyo diagnostico y terapéutico 111 75.00
Admision y alta 16| 34.29
Referencia y contrarreferencia 10 38.24
Gestion de medicamentos 15| 67.31
Gestion de la informacion 14| 56.52
Descontaminacion, Limpieza, 159.03 96.82 60.88
Desinfecccion y Esterilizacion Vigee Rt
Manejo del riesgo social 6| 81.82
Nutricion y dietética 10| 58.82
Gestién de insumos y materiales 8| 80.77
Gestion de equipos e infraestructura 12| 47.06
Total 342 636.12 | 416.21
Puntaje
Final (%)

FORME TECNICO DE AUTOEVALUACION PARA LA ACREDITACION
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RESULTADO FINAL

NO aprobado - Subsanaren 9
meses (50%-69%)

Resultados por categorias:

Macroprocesos %
GERENCIALES 67.87
PRESTACION 66.13
APOYO 60.88

Total 65

IX. RECOMENDACIONES

Las principales recomendaciones desprendidas de la autoevaluacién 2021, segun
macroprocesos y por criterios se detallan a continuacion:

LD
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OBSERVACIONES

RECOMENDACIONES

ADMISION Y ALTA

En el macroproceso de admision y alta se
observa en la autoevaluacion que el ambiente
donde se archivan las HCL, se encuentra
deteriorado, proceso de atencion no se
encuentra formalizado y asi mismo se deben
tener en cuenta para su elaboracion tiempo de
espera en admision, registro y monitoreo de
citas, satisfaccion de las mismas: asi mismo se
debe elaborar los procesos de alta.

Gestionar un nuevo ambiente para archivo
de HCL |
Elaborar Mapa de proceso de atencion
Elaborar el Mapa de Proceso de alta.

DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO

La UPSS de radiologia no cuenta con todas las
guias de procedimientos para toma de
examenes

No todos los equipos del servicios de apoyo al
diagnostico tienen y aplican programas de
control y garantia de la calidad

Se registra parcialmente los tiempos
transcurridos entre la solicitud, recepcién de la
muestra y la entrega de resultados de los
examenes de ayuda y/o apoyo al diagnéstico.
Se registra parcialmente los tiempos
transcurridos entre la solicitud, recepcion de la
muestra y la entrega de resultados de los
examenes de ayuda y/o apoyo al diagnostico.
Se cuenta con algunos indicadores de calidad
relacionados con la entrega de sus productos y
en funcion de las necesidades de los pacientes
En los informes de evaluacion se observa que
no se cumple en un 100% el programa de
control y garantia de calidad para la produccion
de insumos, medicamentos y otros productos
que se elaboran dentro del HRDT.

Elaboracion de todas las guias de
procedimientos en la UPSS de radiologia.
Todos los equipos del servicios de apoyo al |
diagnéstico deben aplicar programas de
control 'y garantia de la calidad
Registrar totalmente los tiempos |
transcurridos entre la solicitud, recepcion de |
la muestra y la entrega de resultados de los |

examenes de ayuda y/o apoyo al
diagnostico. |
Establecer los indicadores de calidad |

relacionacionados con la entrega de sus
productos y en funcion de las necesidades
de los pacientes. 1

ATENCION
AMBULATORIA

La sefalizacion y mecanismos de informacion
para la atencién del usuario, no se encuentra
disponibles en todas las areas de primer
contacto.

Implementar flujogramas de atencion en
todas las areas de consulta externa.

Algunos mensajes relacionados con la cartera de
servicios no son comprensibles para los
| usuarios.

|

— !

Elaborar la cartera de servicio comprensible |
para los usuarios

Se cuenta con un sistema de citas pero debido
al deficiente presupuesto no permite cubrir la
demanda.

Continuar solicitando a las instituciones el |
requerimiento de presupuesto para la 1
atencion de pacientes.

Se ha desarrollado estrategias de atencion
preferencial en funcién al grado dependencia y
situacion clinica; la cual no es cumplida por todas
las areas.

Sensibilizar y capacitar en atencion
preferencial en funcion al grado de |
dependencia y situacion clinica en el Ser‘
piso. |

Se cumple en un 60% con los lineamientos de
las guias de practica clinica(GPC)

Implementar estrategias para cumplir con el |
100% de los lineamientos de las guias de
practica clinica (GPC)

—— J
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Se cumple en un 60% con los lineamientos de
las guias de practica clinica(GPC)

Implementar estrategias para cumplir con el |
100% de los lineamientos de las guias de
practica clinica (GPC)

Se cumple en un 60% con los lineamientos de
las guias de practica clinica(GPC)

Implementar estrategias para cumplir con el
100% de los lineamientos de las guias de |
practica clinica (GPC)

Completar al 100% con programas de
prevencion de las patologias mas frecuentes

Implementar al 100% con programas de
prevencion de las patologias mas
frecuentes

El establecimiento cuenta con mecanismos
operativos para recoger sugerencias, quejas o
reclamos de los usuarios y son conocidos por el
personal; pero no estan operativos.

Operativizar los mecanismos operativos
para recoger sugerencias, quejas o
reclamos de los usuarios y son conocidos
por el personal

El establecimiento de salud cumple con
implementar mecanismos que incentivan y
facilitan a los pacientes a consignar
sugerencias o quejas por la atencion
ambulatoria; pero ésta no es de manera
sostenida ni periddica.

Implementar estrategias para lograr que el
hospital tenga mecanismos que incentiven y
faciliten a los pacientes a consignar
sugerencias © quejas por la atencion
ambulatoria.

ATENCION
HOSPITALARIA

Se evidencia diferentes Actas de Reunién
de Equipos de Gestion; asi como los
diferentes Oficios que envian las Jefaturas
de los diferentes departamentos y/ servicios
que identifican necesidades de mejora del
proceso de atencion, formulan propuestas y
las comunican a la Alta Direccion para su
aprobacion y ejecucion; pero que no se
pueden implementar al 100% por falta de
| presupuesto.

Realizar las diferentes gestiones a fin
de conseguir asignacion de |
presupuesto por Gobierno Regional o |
MINSA.

No se permite el acomparfiamiento de la
gestante por la pareja o la familia en los
casos de atencion de parto; por la pandemia
para evitar contagios.

Implementar estrategias a través de las
cuales se permite el acompariamiento
de la gestante por la pareja o la familia
en los casos de atencidon de parto en
pandemia evitando contagios.

La organizacion ha establecido
mecanismos para medir el tiempo
transcurrido entre la solicitud y el
internamiento del paciente; pero debido a
falta de recursos humanos no se ha podido

realizar acciones para su disminucion.

Elaborar un Plan de Implementacion de
Gestion de Camas

En los Informes de departamentos y/o
servicios se evidencia que los casos de
mortalidad por enfermedades transmisibles,
ocurridas en hospitalizacion no son
auditados

Implementar auditorias de casos de
mortalidad de enfermedades |
transmisibles. 1

Los servicios de internamiento cuentan con
guias de practica clinica de atencion de solo
06 patologias mas frecuentes atendidas
| por cada servicio.

Elaborar las guias de préctica clinica de
atencion faltantes en cada servicio.

Se alcanza el 60% de los estandares e
indicadores para la atencién de partos
segun normas vigentes.

i
Implementar estrategias que permitan |
alcanzar los estandares e indicadores
para la atencién de partos segun

. |
normas vigentes. |

INFORME TECNICO DE AUTOEVALUACION PARA LA ACREDITACIO:J\T’%

-

2o



HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE TRUJILLO -HRDT | 2021

Se evidencia que en 30% de las HCL no se
implementan las guias de practica clinica

Implementar estrategias que permitan
cumplir al 100% con las guias de
practica clinica por los miembros de
cada equipo de trabajo y se evidencian
en la historia clinica.

Se auditan las historias clinicas y se toman
acciones para mejorar los procesos; pero
solo el 70% cumplen las recomendaciones

Implementar estrategias que permitan
cumplir al 100% con las guias de
practica clinica por los miembros de
cada equipo de trabajo y se evidencian
en la historia clinica.

No todas las historias clinicas contienen el
consentimiento informado del paciente para
su atencion en el internamiento.

Implementar estrategias para que el
100% de las  historias clinicas
contengan el consentimiento informado
del paciente para su atencién en el
internamiento.

Se conoce los procedimientos pero no se
tiene documentados pero se aplican y se
mejoran los procedimientos de
interconsultas a otras especialidades para
los pacientes internados.

Documentar los procedimientos, aplicar |
y se mejoran los procedimientos de |
interconsultas a otras especialidades |
para los pacientes internados

Los servicios de apoyo al diagnéstico y
tratamiento indispensables  aseguran
atencion continua de 24 horas para la los
pacientes internados y de emergencias;
pero existen turnos en el mes que no se
cubren

Realizar requerimiento de personal para
cubrir turnos faltantes.

El establecimiento de salud no cuenta con
un mecanismo de evaluacion periodica de
historias clinicas por pares para efectos de
monitoreo y mejoramiento de los procesos
de atencion de acuerdo a plazos
establecidos por la institucion.

Implementar con mecanismo de evaluacion |
periddica de historias clinicas por pares para |
efectos de monitoreo y mejoramiento de los
procesos de atencion de acuerdo a plazos
establecidos por la institucion.

El establecimiento de salud cuenta con
horarios definidos para brindar informacion
al usuario y familiares acerca de la
evolucion de los pacientes internados; pero
no se cumplen al 100%

Implementar mecanismos para que el

establecimiento de salud cuenta con|
horarios definidos para brindar informacion |
al usuario y familiares acerca de la evolucion |
de los pacientes internados; y se cumplan al |

Los planes de trabajo contenidos en las historias
clinicas estan de acuerdo con las guias de
practica clinica en 70%

100% i

implementar mecanismos para que los |
planes de trabajo contenidos en las historias |
clinicas estan de acuerdo con las guias de
practica clinica en 100%

No se realiza auditoria interna a eventos
adversos segun norma y se implementan
recomendaciones.

Realizar  auditoria interna a eventos
adversos segun norma y se implementan
recomendaciones.

No se registra y evalla la satisfaccion del usuario
en la atencion del parto por la pandemia

Implementar estrategias para registrar y
evaluar la satisfaccion del usuario en la
atencion del parto en pandemia.

INFORME TECNICO DE AUTOEVALUACION PARA LA ACREDITACION |
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Se cuenta con un manual de procedimiento del
centro quirdrgico, el cual no se aplica

e e

Socializar manual de procedimientos del |
centro quirdrgico, monitorizar su aplicacion |
y cumplimiento. '

‘Cumplimiento del 60% de adherencia a las guias
de manejo quirlrgico y anestésico.

Mejorar la adherencia a las guias de manejo

quirtrgico y anestésico
|

La evaluacion preanestsica se registra en el 80%
en el formato de HCL.

Realizar un monitoreo de registro de |
evaluacion preanestesica.

El formato de informe quirdrgico contiene la
informacion del acto quirargico de acuerdo con
lo establecido; pero no se encuentra en todas las
historias clinicas.

Realizar un monitoreo de cumplimiento de
informe quirargico en las historias clinicas.

El HRDT implementa de manera esporadica
proyectos de mejora en centro quirdrgico.

Implementar de  manera  continua
actividades o proyectos de mejora continua
de la calidad en centro quirurgico

No se evalla la satisfaccion del paciente (sala de
recuperacion) por la atencién recibida en el
centro quirdrgico y no se conoce si esta en el
nivel esperado por la institucion.

implementar estrategias para evaluar la
satisfaccion del paciente (sala de
recuperacion) por la atencion recibida en el |
centro quirdrgico

Se cuantifican las tasas de los casos de
mortalidad intraoperatorio y postoperatoria, se
analizan las causas que dependen de la
organizacion y se tomas las medidas correctivas,
pero no se pueden implementar por falta de
presupuesto

1
|

Realizar gestiones ante Gobierno Regional
y MINSA para asignacion de presupuesto

Se registra y analiza las tasas de complicaciones
y eventos adversos intra y postoperatorias, y se
toman las acciones correctivas; que ain no se
cumplen al 100%

Implementar estrategias para cumplir al
100% las acciones correctivas

El establecimiento de salud realiza evaluaciones
periodicas preventivas de las cirugias mas
frecuentes verificando el cumplimiento de los
parametros definidos por guias de atencion
quirargica, a partir de las cuales se toman
medidas correctivas, pero no se pueden
implementar por falta de presupuesto

Implementar estrategias para cumplir al
100% las acciones correctivas

CONTROL DE LA
GESTION Y
PRESTACION

Se cuenta con plan e instrumentos para realizar
la auditoria, supervision y evaluacion de los
procesos de gestion y prestacion, pero este afo
2020 no se cumplié al 100% por la pandemia

Implementar estrategias cumplimiento del
100% del plan e instrumentos para realizar
la auditoria, supervision y evaluacion de los |
procesos de gestion y prestacion en tiempo
de pandemia !

Se han establecido de manera consensuada con
los responsables de las areas o servicios los
indicadores de control de la gestion y prestacion,
y se han fijado los niveles esperados para la
institucion, pero este ano 2020 no se cumplio al
100% por la pandemia

establecer estrategias para cumplir al 100%
con los niveles esperados en tiempos de |
pandemia '

El personal responsable de area y servicios
consignados en los comités refieren estar
capacitados en un 60% para realizar procesos
de control interno(auditoria, supervision y
evaluacion) de los procesos de su ambito.

Implementar el archivamiento de evidencia
que demuestra participacién en eventos o |
reuniones técnicas de capacitacién segun
comités.

El establecimiento de salud realiza acciones de
evaluacion de los procesos de gestion y
prestacion de acuerdo al plan establecido, pero
los resultados no son los esperados

Implementar estrategias en tiempo de‘
pandemia ‘
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En las areas/servicios de atencion clinica se
realizan supervisiones de los procesos de
prestacion y los resultados no son los esperados
para la organizacion.

Implementar
pandemia

estrategias en tiempo de

Se cuantifican los resultados de los indicadores
trazadores de cobertura para las prioridades
sanitarias nacionales y éstos no se encuentran
en los niveles esperados.

Implementar estrategias en tiempo de
pandemia ‘

Se cuantifican los resultados de los indicadores
trazadores de cobertura para las prioridades
sanitarias regionales y éstos no se encuentran
en los niveles esperados.

Implementar
pandemia

estrategias en tiempo de

Se cuenta con un comité de auditoria capacitado
y que realiza, auditoria de caso en casos de
muerte materna , pero no en fallecidos

Implementar estrategias en tiempo de
pandemia para la realizacion de auditoria de
caso de pacientes fallecidos

Se cuenta con informacion actualizada de los
indicadores de la gestién y prestacion, y sus
valores no estan dentro de los estandares
establecidos para la organizacion.

Implementar
pandemia

estrategias en tiempo de |

El establecimiento de salud realiza acciones de
evaluacion de los procesos de gestion vy
prestacion pero no se cumple de acuerdo al plan
establecido.

Implementar
pandemia

estrategias en tiempo de |

El establecimiento de salud evalla la aplicacion
de las guias de la practica clinica en las
atenciones realizadas en emergencia, pero
cumplen al 60% de adherencia

Implementar estrategias para mejorar
adherencia a GPC

El establecimiento de salud evalla la aplicacion
de las guias de practica clinica en las atenciones
obstetricas y neonatales de emergencia, pero

solo cumple al 70% de adherencia.

Implementar estrategias para mejorar
adherencia a GPC 1

En las areas/servicios de atencion clinica se
realizan procesos de monitoreo y evaluacién de
la calidad y cumplen con el 60% de los
estandares establecidos para la organizacion.

Implementar estrategias
cumplimiento de estandares.

para mejorar

El establecimiento tiene identificados aspectos
criticos de la prestacion y gestién y se han
establecido procesos de mejora; pero algunos no
se pueden aplicar por escasos recursos
economicos

Gestionar ante Gobierno Regional y MINSA i
la asignacion o incremento de presupuesto |
para el HRDT

En las areas/servicios de atencion clinica se
realizan auditorias de los procesos de atencion y
estos solo cumplen con el 60% de los estandares
establecidos para la organizacion.

ST — |

) i
Implementar estrategias |
cumplimiento de estandares.

para meJorar

REFERENCIA Y
CONTRAREFERENCIA

El establecimiento de salud no tiene
documentado el proceso de referencias y
Contrareferencia que realiza/recibe de acuerdo a
la normatividad vigente.

Documentar el proceso de referencias y |
Contrareferencia que realiza/recibe de
acuerdo a la normatividad vigente.

El establecimiento de salud no ha establecido
coordinaciones con otros servicios de atencion
ambulatoria, con servicios extra institucionales
locales, regionales y nacionales para garantizar
la atencién posterior al alta

Realizar las acciones

registrarlos

pertinentes vy |




El establecimiento de salud no ha establecido un
mecanismo de seguimiento de pacientes
referidos las 24 horas, en caso no se haya
producido la Contrareferencia efectiva.
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Establecer mecanismos de seguimiento a‘
pacientes.

No se tiene un rol de personal a cargo del
traslado de los pacientes y es de pleno
conocimiento de los responsables.

N ——— 1
Elaborar un rol de personal a cargo de |
traslado de pacientes y socializarlo con |
todos los servicios

Se cuantifica el porcentaje de casos referidos en
que se aplicaron los criterios y procedimientos
establecidos pero el nivel no es el esperado por
la organizacion.

Implementar estrategias para alcanzar
niveles esperados.

No se cuantifica el porcentaje de referencias de
gestantes, puérperas y neonatos a un
establecimiento de mayor nivel de complejidad
de acuerdo a las necesidades del usuario y en
relacion con la cartera de servicios del
establecimiento de salud.

Implementar estrategias para cuantificar e
porcentaje de referencias de gestantes,
puérperas y neonatos a un establecimiento
de mayor nivel de complejidad de acuerdo a
las necesidades del usuario y en relacion
con la cartera de servicios del|
establecimiento de salud

No se cuantifica la relacién porcentual entre
referencias y Contrareferencia realizadas y el
nivel es el esperado por la organizacion.

Implementar estrategias para cuantificar la |
relacién porcentual entre referencias vy
Contrareferencia

El establecimiento ha formulado el analisis de la
situacion de salud con la participacion parcial de
las autoridades regionales/locales para definir el
direccionamiento de la atencion sanitaria y el
desarrollo de sus servicios.

Mejorar la participacion de las autoridades
regional y/o locales

Los resultados de las mediciones de las
funciones obstétricas neonatales realizadas en
los Gltimos dos semestres se encuentran al 60%
DIRECCIONAMIENTO | de los niveles esperados para el establecimiento
de salud.

Implementar estrategias para mejorar los
resultados esperados

La adhesion del personal a las guias de practica
clinica para la atencion de las prioridades
sanitarias se encuentra en el 60%

-— |
Mejorar la adherencia a las guias de
practica clinica.

El establecimiento de salud no cumple al 100%
con los resultados esperados en el Plan
Operativo Anual a la fecha de evaluacion.

Implementar estrategias para mejorar los
resultados esperados

El personal en cada servicio clasifica y realiza la
descontaminacion y/o limpieza de los materiales,
equipos usados no siguiendo lo establecido en el
manual de desinfeccion, esterilizacion y la norma
de salud ocupacional.

El personal en cada servicio clasifica y ;
realiza la descontaminacion y/o limpieza de |
los materiales, equipos usados de acuerdo |
con lo establecido en el manual de
desinfeccion, esterilizacion y la norma de
salud ocupacional.

Se establece un sistema de control de dafios,

DESCONTAMINACION, | Pérdidas de materiales y equipos en cada area

LIMPIEZA, de esterilizacion y se registra parcialmente en
DESINFECCION, cada procedimiento de esterilizacion.

Implementar mejoras de registro

ESTERILIZACION No Se establece un sistema de control de

pérdidas y deterioros innecesarios de enseres de
cama y ropa y se aplica en cada procedimiento.

Implementar un sistema de control de

pérdidas y deterioros innecesarios de |
enseres de cama y ropa y se aplica en cada |
procedimiento. }

El personal que realiza la recoleccién y lavado
de laropa y enseres esta protegido en menos del
90% de acuerdo con la norma de salud
ocupacional.

El personal que realiza la recoleccion v |
lavado de la ropa y enseres debera estar |
protegido en el 100% de acuerdo con la |
| norma de salud ocupacional.




Los procesos de limpieza y tratamiento de
enseres de cama y ropa de pacientes y personal
existe, pero no lo conoce todo el personal
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Socializacion de los procesos de limpieza vy |
tratamiento de enseres de cama y ropa de |
pacientes y personal existe, segun
procedimientos establecidos

‘No se cuantifica el porcentaje de reclamos vy

quejas sobre el servicio de lavanderia por
problemas en la entrega, oportunidad (entre
otros atributos) de los enseres de cama y ropa y
se toman acciones correctivas.

Implementar un sistema de quejas vy
reclamos sobre el servicio de lavanderia

No se realiza el almacenamiento de los enseres
de cama y ropa de acuerdo con las normas
vigentes.

Implementar una estrategia para |
almacenamiento de los enseres de cama vy
ropa de acuerdo con las normas vigentes.

El personal de limpieza esta vestido y protegido
en menos del 90%, segun las medidas de
bioseguridad y la norma de residuos sélidos.

Implementar estrategias para Iogra_r la
proteccion al 100% de las medidas de |
bioseguridad y norma de residuos sélidos.

Aplica parcialmente los  procedimientos
establecidos de segregacion, acopio y
disposicion de residuos sélidos.

Identificar a las areas o servicios que aplican

parcialmente los procedimientos
establecidos de segregacion, acopio vy
disposicion de residuos solidos. Asi mismo
sensibilizar y capacitarlos segtn normas.

Se cuantifica la percepcion de los usuarios

(interno y externo) respecto a la limpieza del
establecimiento de salud cuyo nivel se encuentra
por debajo de los esperado.

Implementar estrategias para incrementar
los niveles de satisfaccién respecto a la
limpieza del eess

ATENCION DE
EMERGENCIAS

El establecimiento de salud cuenta con un
mecanismo de informacién general al usuario ;
pero que no es cumplido por el 100% del
personal médico.

S —— {
Socializar directiva interna respecto a
informacioén a pacientes

Se hace publico el derecho de toda persona de
recibir atenciéon inmediata en situacion de
emergencia y se ubica el cartel respectivo en
lugares no visibles de las areas
correspondientes y esta adaptado con respeto
de la interculturalidad segun realidades. . .

Ubicar los carteles de derechos de todas
persona en lugares adecuados y visibles,
teniendo el enfoque de interculturalidad

La programacion diaria de los recursos
humanos del servicio de emergencia (médicos,
enfermeras, técnicos, etc.) y del responsable de
la guardia, no se encuentra en un lugar visible
para los usuarios.

programacion diaria de los |
humanos del servicio de
emergencia (médicos, enfermeras,
técnicos, etc.) y del responsable de la
guardia, en un lugar visible para los
usuarios.

Colocar la
recursos

El establecimiento aplica las guias de practica
clinica para la atencién de las diez causas mas
frecuentes en emergencia en cada una de las
etapas del ciclo de vida; pero aun falta elaborar
algunas guias

Capacitar al personal de salud faltante.

El personal que labora en emergencia ha sido
capacitado de manera parcial en los ultimos 12
meses en temas propios de emergencia segun
competencias.

Capacitar al 100% al personal de salud n
temas propios de emergencia segun
competencias.

El servicio de emergencia cuenta con
equipamiento, medicamentos e insumos para la
atencion de las emergencias y son de inmediata
disponibilidad; pero son insuficientes para la
demanda de pacientes

Realizar los requerimientos necesarios para
la adquisicion de los mismo vy realizar |
gestiones para asignacion de presupuesto

Los equipos de telecomunicaciones estan
operativos las 24 horas del dia y los 365 dias del

Instalar la radio en la actual emergencia

INFORME TECNICO DE AUTOEVALUA CIO'];f PARA LA ACREDITA C?ON
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ano; pero la radio aun no se encuentra reubicada
en la actual emergencia
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Las atenciones, procedimientos y diagnosticos
se registran en el formato de atencion de
emergencias de la historia clinica;
aproximadamente en un 70%

Registrar en un 100% , las atenciones,
procedimientos y diagnésticos en el formato
de atencion de emergencias de la historia
clinica

DOCENCIA E
INVESTIGACION

El establecimiento no ha definido politicas
especificas de investigacion y las aplica.

Establecer politicas de investigacion

El establecimiento cuenta con formatos de
consentimiento informado para investigacion
humana pero no todos los aplican.

Implementar estrategias para cumplimiento |

Se encuentra elaborando el reglamento de
docencia de pregrado y postgrado.

Concluir con la elaboracién y aprobacion del
reglamento

Los comités de docencia, investigacién vy
etica/bioética se reinen a demanda para evaluar
sus actividades .

La reuniones deben realizar

mensualmente

se

No se cuenta con inventario de los materiales de
capacitacion y de investigacion porque no se
tiene biblioteca fisico y/o virtual.

Implementar la biblioteca fisica y virtual

Como no se cuenta con biblioteca , el personal y
los alumnos no tienen acceso a los servicios
bibliograficos, fisicos y virtuales, dentro del
establecimiento acorde a horarios estipulados.

Implementar la biblioteca fisica y virtual

GESTION DE LA
CALIDAD

Existe un programa de gestion o mejora de Ia
calidad para la organizacion que responde a las
necesidades de usuarios internos y externos
solo cumple en un minimo porcentaje

Implementar estrategias para cumplir con el
estandar

Se identifican periddicamente principales
barreras de acceso de usuarios a servicios
(pueden ser de tipo geografico, arquitectonico,
economico, cultural u organizacional), se
documenta su analisis y se identifican acciones
factibles de implementar, las cuales se
implementan parcialmente

Implementar estrategias para cumplir con lo |
establecido

El establecimiento de salud muestra en un lugar
visible su cartera de servicios y el cronograma de
atencion con responsables en emergencia y
consulta externa

Ampliar la muestra cartera de servicios a
todas las UPSS del HRDT

El establecimiento no evallo la satisfaccion del
usuario interno y externo en el presente afio

Implementar estrategias para evaluacion de |
satisfaccion de usuario externo e interno en
tiempo de pandemia

resultados de los PMCC exitosos.

Solicitar a los servicios los informes de
institucionalizacion de resultados.

No se cuantifica el porcentaje de usuarios que
tuvieron privacidad durante la atencién y el nivel
es el esperado para el establecimiento de salud.

Implementar estrategias para evaluacion de
satisfaccién de usuario externo e interno en
tiempo de pandemia

No se cuantifica el porcentaje de usuarios
satisfechos con los servicios prestados y el nivel
es el esperado para el establecimiento de salud.

Implementar estrategias para evaluacion de
satisfaccion de usuario externo e interno en
tiempo de pandemia

GESTION DE EQUIPO
| EINFRAESTRUCTURA

2

El establecimiento de salud no cuenta con un
plan de mantenimiento preventivo y de
recuperacion de la planta fisica y servicios
basicos incorporado al plan operativo de

actividades (POA).

Elaborar plan de mantenimiento preventivo |
y de recuperacion de la planta fisica y
servicios basicos e incorporado al plan
operativo de actividades (POA).

INFORME TECNICO DE AUTOEVALUACION PARA LA ACREDITACION
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El establecimiento de salud no cuenta con un
plan de reemplazo y mantenimiento preventivo y
recuperativo de sus equipos incorporado al plan
operativo de actividades (POA).

Elaborar plan de reemplazo y
mantenimiento preventivo y recuperativo de
sus equipos e incorporar al plan operativo
de actividades (POA).

Se cuenta con personal capacitado para la
elaboracion de proyectos de inversion y se
elaboran proyectos; pero no de todos los
procesos.

Capacitar al personal

El personal que realiza el mantenimiento
preventivo y de recuperacion de la
infraestructura y equipos esta capacitado para
ese fin durante el ultimo afio; pero solo el 30%

de inventario y registro de operatividad de
equipos e instrumentos; pero del afio 2019.

El establecimiento de salud cuenta con sistema

Capacitar al personal

‘Actualizar inventario

No se aplica los procedimientos del manual para

Aplicar el manual de procedimientos del

mantenimiento de instalaciones eléctricas, | manual para mantenimiento de |
mecanicas y sanitarias. instalaciones eléctricas, mecanicas vy
sanitarias.

No se aplica los procedimientos del manual Eara
mantenimiento de areas criticas, control y
seguimiento de obras.

Aplicar el manual de proceafmiéhtos del |
manual para para mantenimiento de areas |
criticas, control y seguimiento de obras.

Cuenta con manual de medidas que permiten el
buen uso y prevencion de deterioros de los
equipos y servicios basicos (agua, energia
eléctrica) y éste es aplicado. Se usan Informes

Aplicar manual de medidas que permiten el
buen uso y prevencion de deterioros de los |
equipos Yy servicios basicos (agua, energia
eléctrica)

Existe un procedimiento de verificacion de
inventarios actualizado (equipos con rotulos
visibles) y el informe de resultados (no
concordancias, faltantes, etc.) se remite a los
niveles directivos; pero no se realizo en el 2020

Actualizar inventario

No se realiza mantenimiento preventivo de los
equipos de acuerdo a programacion.

Elaborar Plan de mantenimiento preventivo |
y de recuperacion de la planta fisica y
servicios basicos e incorporados al plan
operativo de actividades (POA) y gestionar
su financiacion.

GESTION DE
INSUMOS Y
MATERIALES

No aplican totalmente las medidas de proteccion
de insumos y materiales por el personal de
almacén central; asi mismo se observa espacio
insuficiente

El jefe inmediato debera monitorizar el
cumplimiento de las medidas de proteccion
de insumos y materiales por parte del
personal de almacén central. |

Se realiza parcialmente el requerimiento de
bienes estratégicos de acuerdo al cronograma
del plan anual de adquisiciones y se cumple los
procedimientos.

Realizar al 100% el requerimiento de bienes |
estratégicos de acuerdo al cronograma del |
plan anual de adquisiciones y se cumple los |
procedimientos.

Se cumple con el 80% de las entregas de
insumos y materiales estan acordes a la
programacion

i
SO ‘
Mejorar el porcentaje de entregas de
insumos y materiales de acuerdo con una |
programacion.

GESTION DE LA
INFORMACION

La identificacion de las necesidades de
informacion de todos los procesos asistenciales
no cuenta con la participacion de todas las areas
‘involucradas.

En las reuniones de identificacion de
necesidades de informacion deberan
participar el 100% de areas asistenciales

La difusion de la informacion de procesos
asistenciales y administrativos se realiza al 80%
de la lista de verificacién

Realizar la difusion a mas del 80% de la lista |
de verificacion. |
|
|
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Solo el 60% del personal que labora en gestion
de la informacion ha sido capacitado el ultimo
afio.

Actualizar legajos y/o capacitar a mas del |
90% del personal que labora en gestion de
la informacién

El area de gestion de la informacién no cuenta
con manual de procedimientos que describe las
fases de captura, el andlisis, la transmision, la
difusion, el aimacenamiento, la conservacion y la
depuracioén de la informacion.

Elaborar manual de procedimientos que
describe las fases de captura, el analisis, |a
transmision, la difusion, el almacenamiento, ‘
la conservacién y la depuracion de la
informacion.

La unidad responsable de la gestién de la
informacion monitorea al 90% de las unidades o
servicios

Monitorizar a mas del 90% de unidades o |
Servicios.

El HRDT no cuenta con método formal y
permanente para la gestion de la informacién

Elaborar un método formal y permanente
para la gestion de la informacion; asi como
implementarlo.

Los servicios generan espacios participativos de
analisis de informacion pero no son
documentados.

Documentar los espacios participativos de
analisis de informacion

El HRDT cuenta con un espacio donde se
muestra la informacion relevante y actualizada
pero no esta actualizada

Actualizar la informacion relevante

trimestralmente

No se identifica las percepciones del usuario
interno acerca del manejo de la informacion

Realizar encuesta sobre percépciones del
usuario interno acerca del manejo de la
informacion |

Se cumple de manera parcial el almacenamiento
y conservacion de los medicamentos de acuerdo
a las buenas practicas de almacenamiento y
conservacion

Solicitar y realizar las gestioneé_respectivas
para tener un ambiente adecuado segun |
normas

ElI HRDT aplica las normas de prescripcion pero
su aplicacion y evaluacion no es periodica.

Realizar la evaluacion periddica |

EIHRDT aplica las normas de dispensacion pero
su aplicacion y evaluacion no es periodica.

Realizar la evaluacion periodica

Se observa informes mensuales de errores de
prescripcion pero no informa de manera
periodica a la autoridad competente.

Informar de manera periodica a la autoridad
competente sobre los errores de
prescripcion. '

personal en |

implementar

MSDEIgHI\(:gNI?rEOS Los errores de prescripcion de medicamentos | Realizar la correccion periédicé“

son registrados y corregidos por la autoridad
competente del establecimiento de manera no
periddica S
Evalua el porcentaje de consistencia entre los |Mejorar el nivel de consistencia al 99%
items prescritos, dispensados, reportados, stock | coordinando con las areas que originan el
registrado y stock real pero no es el esperado. problema.
No se evalla el porcentaje de prescripciones no | Implementar estrategias paré evaluar el |
atendidas y |la adopcién de medidas correctivas. | porcentaje de prescripciones no atendidas. |
El 70% del personal esta capacitado acerca de | Capacitar al 100% al
los procedimientos de farmacia en relacién con | procedimientos de farmacia en relacion con 1
los medicamentos. los medicamentos ‘
El establecimiento de salud tiene definido el |Realizar la induccion al 100% de los
procedimiento de induccion del personal y se | trabajadores nuevos e

GESTION DE ﬁlljglvpolz parcialmente con todos los trabajadores | estrategias para que esto se evidencie

RECURSOS - = -

HUMANOS El establecimiento de salud ha definido

formalmente las funciones de todos los
trabajadores y lo comunica de acuerdo al cargo
que ocupa; que se encuentra en proceso

|
Elaborar al 100% la definicién de funciones |
1
|
\
|




Las jefaturas de servicios/ departamentos/
areas/ unidades analizan los resultados de
productividad individual de acuerdo a los
estandares establecidos por la autoridad del
establecimiento; pero no es periddico
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Realizar la evaluacién periodica a los

colaboradores.

Los trabajadores de salud se organizan en
equipos  multidisciplinarios, por  servicios,
unidades o  procesos, para  reunirse
periodicamente y realizar una reflexion de su
practica relacionada con la  situacion
institucional; las cuales no se reflejan en las
| actas

Generar las actas de reuniones

Los equipos de trabajo del establecimiento de
salud identifican problemas, proponen
soluciones y participan en las decisiones para
mejorar el desempefio de los recursos humanos;
peroc no se ven reflejadas en las actas de
reuniones

Generar las actas de reuniones para
sustentar las evidencias

Solo el 80% del personal que labora en el HRDT
se encuentra protegido con algun tipo de seguro
de salud basico independientemente de su
régimen laboral

Implementar una estrategia para que el |
personal que labora bajo la modalidad por |
terceros pueda contar con un seguro de |
salud basico.

El establecimiento cuenta con un Plan de
Desarrollo de Personal (PDP), pero se
implementa parcialmente

Implementar PDP al 100%

El establecimiento implementa parcialmente un
plan para fortalecer las competencias del recurso
humano, orientado a lograr los objetivos
institucionales.

Implementar PDP al 100%

El personal que labora en el HRDT no ha sido
capacitado en derechos y deberes,

Implementar una estrategia para capacitar
al personal en derechos y deberes y pueda
comprender y cumplirlos.

GESTION DE
SEGURIDAD ANTE
DESASTRES

El establecimiento de salud no cuenta con el
Certificado de Inspeccion Técnica de Seguridad
en Defensa Civil, solicitado al gobierno local.

Realizar las gestiones para solicitar el
Certificado de Inspeccion Técnica de
Seguridad en Defensa Civil

El establecimiento de salud no somete a
evaluacion de seguridad todas las obras de
ampliacién, rehabilitacion, remodelacion y
reduccion de riesgos y éstas cumplen con los
estandares minimos.

Implementar acciones para someter a
evaluacion de seguridad todas las obras de
ampliacion, rehabilitacion, remodelacion y
reduccion de riesgos

El establecimiento de salud cuenta de manera
parcial con senales de seguridad en todas las
areas segun los criterios y estandares
establecidos en la norma.

Realizar mapeo de las areas que no cuentan
con senalética e implementar su colocacion
segun norma.

Se cuenta con sefalizacion en regular estado
que facilita la ubicacion del establecimiento de
salud y de la unidad de emergencia desde las
vias de comunicacion cercanas a éste.

Cambio de sefialética en mal estado de
conservacion

Se ha senalizado parcialmente de manera
correcta los conductos y tuberias de los fluidos
peligrosos que existen.

Implementar acciones para sefalizar de

El establecimiento no ha identificado sus riesgos
de vulnerabilidad estructural, no estructural y
funcional en todas sus areas.

manera total

dentificar los riesgos de vulnerabilidad |
estructural, no estructural y funcional a‘
través del ISH .

Las vias de ingreso a la Unidad de Emergencia
no estan libres de barreras arquitecténicas o
elementos que impiden la entrada o la salida.

Implementar acciones para que las vias de i
ingreso a la Unidad de Emergencia se
encuentren libres de barreras.
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El Comité Hospitalario de Defensa Civil esta
implementado pero no desarrolla su plan anual
de actividades.

Se cuenta con plan de contingencia; pero no con
plan anual de emergencias y desastres

Elaborar plan anual de actividades

| Elaborar _;it:':l_h_aiﬁaa_l de actividades

No se revisa y actualiza el plan de respuesta ante
las emergencias en forma periodica con las
autoridades de Defensa Civil.

Elaborar plan anual de actividades vy |
revisarlo con defensa civil.

El establecimiento de salud no ha realizado solo
01 simulacro al afio, durante los ultimos 24
meses, para prevenir situaciones de
emergencias y desastres basados en su plan de
respuesta.

Realizar simulacros segun norma vigente

Se cuenta con guias de manejo de emergencias
masivas y desastres que son de conocimiento
del personal de manera parcial

Socializar Guias de Manejo de Emergencia |
Masivas y desastres

Se adoptan las acciones pertinentes y se
comunica a todo el personal la declaracion de
alertas por situaciones de emergencias y
desastres; las que se cumple de manera parcial

Monitoreo de cumplimiento total de alertas

El establecimiento de salud cuenta con el
servicio de ambulancias y no cumplen con los
estandares minimos de operacidon segun
normatividad

Realizar los requerimientos de insumos y
equipos para ambulancia segun norma; asi
como la asignacion de presupuesto para
ello.

El establecimiento cuenta con sistema alterno
que asegure la provisiéon de energia eléctrica a
las areas criticas, por 24 horas ininterrumpidas
en caso de que se corte la conexion a la red
publica; pero se encuentra en regular estado de
conservacion

Realizar mantenimiento a grupo electrogeno |
de manera periodica y Elaborar expediente
técnico para la adquisicion de nuevo equipo.

Se dispone solo con stock de reserva de
medicamentos, materiales e insumos médicos
para atencion de emergencia y desastres para
casos de oftalmologia

Coordinar con la GERESA LL sobre la
competencia de tener  stock de
medicamentos, materiales e insumos
meédicos par atencion de emergencias y
desastres de casos que no sean
oftalmologicos.

NUTRICION Y
DIETETICA

No se cuenta con un manual actualizado y
disponible de normas y procedimientos técnico-
administrativos de la atencidn nutricional y
dietética.

Elaborar Manual actualizado y disponible de
normas y procedimientos tecnico-
administrativos de la atencion nutricional y
dietética

Se cuenta con 30% de personal de nutricion
capacitado durante el ultimo afo.

Capacitar al 100% de trabajadores

El establecimiento aplica parcialmente buenas
practicas de almacenamiento de viveres
perecibles y no perecibles.

Implementar estrategias para cumplimiento

al 100%

El servicio de nutricién cuenta parcialmente con
un listado de regimenes estandar por patologias
prevalentes que se encuentran detallados con
composicion de nutrientes, prescripciones
dietéticas y menus diarios.

Elaborar al 100% el listado de regimenes
estandar por patologias prevalentes que se
encuentran detallados con composicion de
nutrientes, prescripciones dietéticas vy
menus diarios.

El personal de enfermeria/obstetricia verifica y
registra la concordancia entre los menus del dia
y las distintas indicaciones dietéticas al 40%.

Verificar al 100%

No se lleva registro del porcentaje de quejas y
reclamos de los usuarios y se adoptan medidas
correctivas.

Aplicar encuesta de satisfaccion

NFORME TECNICO DE AUTOEVALUACION PARA LA ACREDITACION




MANEJO DEL RIESGO
DE LA ATENCION
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El establecimiento de salud realiza reuniones
de analisis de la gestion de riesgos de los
procesos de atencion y propone mecanismos
para disminuir su ocurrencia; pero no se
documentan

Se cuenta parcialmente con
operativo de vigilancia y respuesta frente a los

un sistema

Documentar los procesos de reuniones de
analisis de la gestion de riesgo

Tmplementar al 100% s:iaeimiafopérativo de
vigilancia y respuesta frente a los eventos

eventos adversos de acuerdo con normas |adversos de acuerdoc con normas
institucionales. institucionales. o]
Se implementa una metodologia para evaluar el | Implementar estrategias para su |

conocimiento del usuario interno sobre el manejo
de los riesgos de la atencién en la organizacion;
pero se cumple parcialmente

Existe mecanismo para hacer publica la

informacion relevante de la gestion de la

atencion; pero no muestra la evidencia.

cumplimiento al 100%

Regisfrar los informes sobre Ia_gestién dela
atencion en la pagina WEB del IRO

El establecimiento de salud no ha logrado una
reduccion sostenida de los casos de muertes
maternas en los Ultimos cinco afos (para casos
de referencia, se considerara los casos de
muerte materna en un periodo de atencion
mayor a 48 horas).

Implementar estrategias para dismuir los
caso de muerte materna de manera
sostenida

El HRDT tiene definido el proceso de obtencién
del consentimiento informado para los diferente
procedimientos diagndsticos y terapéuticos; pero
deberia documentarlo

Documentar el proceso de obtencion del |
consentimiento  informado  para los|
diferentes procedimientos diagnosticos v |
terapéuticos, !

Se cuenta con un mecanismo de evaluacion del
conocimiento del usuario interno sobre el manejo
de los riesgos de la atencion en la organizacion
pero no se evalua peridédicamente. No muestra
evidencia.

Monitorizar de manera periodica a traves de
una encuesta o informe sobre el
conocimiento del usuario interno sobre el
manejo de los riesgos de la atencion en la
organizacion.

Se indican y aplican las medidas de seguridad
para el manejo de medicamentos o insumos que
pueden ser causantes de eventos adversos en la
atencion de urgencia, en hospitalizacion y salas
de cirugia; de cumplimiento parcial

Monitorizar de manera periodica e
cumplimiento |

Se encuentra en proceso las medidas de
prevenir errores 0 confusiones en
procedimientos diagnosticos, terapéuticos y
quirtirgicos debidas a mala identificacién de la
persona o zona anatémica.

Implementar medidas

Se evalua en el paciente hospitalizado el riesgo
de desarrollar ulceras de presion pero aun no se
llevan a cabo medidas preventivas.

Implementar acciones de mejora

Se evalua en cada paciente hospitalizado, al
ingreso y durante la atencién, el riesgo de
desarrollar trombosis venosa profunda (TVP) y
tromboembolismo pulmonar pero aun no se
utilizan los medidas apropiados para evitarlos.

Implementar acciones de mejora

Se encuentra en proceso el uso de métodos para
prevenir infecciones asociadas al usc de
catéteres.

Implementar acciones de mejora

El personal profesional de enfermeria cuenta y
aplica las guias de atencién de enfermeria por
servicios y estan actualizadas; pero de manera
parcial.

Socializar al 100% de personal profesional
de enfermeria para la aplicacion las guias
de atencion de enfermeria por servicios
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Existen cartillas visibles de bioseguridad en el 60
% de los ambientes de atencion.
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Colocar al 100% de los ambientes las
cartillas de bioseguridad

Se implementa el 80% de programas de
prevencion casos desde riesgos segun mapa de
riesgos.

Implementar al 100% los programas de
prevencién casos de riesgos segun mapa de
riesgos.

Se cumple parcialmente la norma de
recoleccion, eliminacion y disposicion final de los

Sensibilizar y capacitar sobre norma de
recoleccion, eliminacion y disposicion final

residuos solidos. de los residuos solidos.
Monitorizar periodicamente su
cumplimiento.

La recoleccion de residuos sélidos se realiza
parcialmente de acuerdo con la norma.

Sensibilizar y capacitar sobre norma de |
recoleccion, eliminacion y disposicion final
de los residuos solidos.
Monitorizar periédicamente su cumpliento.

El retiro, eliminacion y disposicion final de
residuos no se realiza de acuerdo con la norma
vigente.

Implementar mejoras

El establecimiento de salud en coordinacién con
el gobierno local participa en los procesos de
edificacion y mantenimiento de los pozos
elevados; pero no muestran evidencia

Generar las evidencia como Acta de
Reuniones

MANEJO DEL RIESGO

SOCIAL

El HRDT realiza control de calidad de las fichas
socioeconémicas al 80% planificado.

Mejorar el control de calidad de las fichas
socioeconomicas.

El establecimiento de salud realiza las
evaluaciones socioeconémicas al 80%de los
usuarios de consulta externa, emergencias,
apoyo diagnostico y hospitalizacién.

Mejorar la realizacion de las evaluaciones
socioeconémicas.

X.

ANEXOS




ANEXO 01

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES PARA LA AUTOEVALUACION- B
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EQUIPO DE EVALUADOR JULIO RESPONSABLE
RESPONSABLE MACROPROCESO INTERNO 1ERA | 2DA |3ERA | 4TA EVALUADO
5 Dr. César Augusto
e TR A ~|MC. MARIE HERRERA VILOCHE ' e
Fernandez Sanchez(|1. Direccionamiento , X Férnandez Sanchez(
(Evaluador Lider) '
Director) Director)
CPC  Flavio Valencia|2. Gestién de Recursos|ECON, CESAR ROBERTO x CPC Flavio Valencia
Méndez Humanos REVILLA PAREDES Méndez
Dra Marie Herrera MC. AUGUSTO SALAZAR Dra.  Marie Herrera
3 . < - L X !
viloche 3 Gestionde la Calidad)y \\ 1Al EAN Viloche i
4. Manejo del Riesgo|MC. AUGUSTO SALAZAR X
Lic. Luisa Chu Campos _|de Atencién TANTALEAN Lic. Luisa Chu Campos
5. Gestionde
Dr. Féliz Evangelista Seguridad ante MC. MARIE HERRERA VILOCHE |X Dr. Féliz Evangelista
Montoya emergencia Montoya
Dra. Rocio Llaque 6. Control de laGestion|(MC. MILAGROS ELIZABETH X Dra. Rocio Llaque
Sanchez y Prestacién TRUWILLO NECIOSUP Sanchez
Dra. Rocio Llague i Atencion|MC. MILAGROS  ELIZABETH X Dra. Rocio Llaque
Sanchez Ambulatoria TRUJILLO NECIOSUP Sanchez
8. Atencidn Extramural
NO APLICA (NG ARLICA) NO APLICA
, 9. _Atenclon'de MC. MIAGROS ELIZABETH X ;
Dr. Manuel Chavez Medicina TRUJILLO NECIOSUP Dr. Manuel Chavez
Dr. Antonio Caballero Cirugia X Dr. Antonio Caballero
= MC. GONZALO CARO
Dr. Mickey Quispe Gineco-Obstetricia ALVARADO X Dr. Mickey Quispe
patiiate MC. MILAGROS ELIZABETH X
Dra Betty Zevallos g TRUJILLO NECIOSUP Dra Betty Zevallos
— MC. MILAGROS ELIZABETH X
Dra. Ray Plasencia Slauisuiy TRUJILLO NECIOSUP Dra. Ray Plasencia
Dr. Féliz Evangelista 10. Atencién de MC. MILAGROS ELIZABETH X Dr. Féliz Evangelista
Montoya Emergencia TRUJILLO NECIOSUP Montoya i
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