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INFORME TECNICC DE AUTOEVALUAGION DEL HCLLH, 2022

I. PRESENTACION

El Hospital Carlos Lanfranco La Hoz es un establecimiento de salud de atencion general, de segundo
nivel de complejidad, categoria 1i-2, que tiene la mision de brindar servicios de salud basica y
especializada, en el marco de la atencién integral basado en la persona, familia y comunidad, con el
enfoque preventivo, curativo y recuperativo de la salud, de los usuarios que acuden a los servicios de
salud, en condiciones de oportunidad, equidad, calidad y plena accesibilidad en consulta externa,
hospitalizacion y emergencia.

La Unidad de Gestion de la Calidad es la unidad organica encargada de implementar el Sistema de
Gestién de la Calidad para promover ta mejora continua de jos procesos asistenciales y agministrativos
con la participacion activa det personal. Es por elle que uno de los ejes estratégicos de ta Unidad es el
proceso de Autoevaluacion en el marco de la Acreditacion, gue se viene llevando a cabo desde el afic
2008.

El proceso de Autoevaluacién del Hospital Carlos Lanfrance La Hoz se Hevo a cabo conforme a los
objetivos establecidos en el Plan de Autoevaluacion det HCLLH, 2022, aprobada con Resolucion
Directoral N° 167-07/2022-DE-HCLLH/MINSA vy ha seguido las pauias indicadas en la Norma Técnica
N°® 050-MINSA/DGSP-V.02: "Norma Tecnica de Acreditacion de Establecimientes de Salud y Servicios
Médicaos de Apoye™ v la Guia Técnica del evaluador para la Acreditacion de Establecimientos de Salud
aprohada con Resolucion Ministerial N° 270-2009/MINSA, teniendo como finalidad calificar la totalidad
de los 21 macroprocesos evaluados en el establecimiento, y el resultado es evidenciar el nivel de
cumplimiento de los estandares.

Ef presente informe detalla ios resultados obtenidos de la evaluacién interna realizada a las diferentes
Oficinas, Unidades, Departamentos y Servicios det Hospital Carlos Lanfranco La Hoz involucrados en
los 21 macroprocesos, con ia finalidad de conocer ei grado de cumplimiento de los estandares de
acreditacién, identificando cportunidades de mejora continua en fodos los procesos asistenciales y
administrativos.

El Equipo de Ewvaluadores Internos del Hospital Carfos Lanfranco La Hoz, ejecutd el proceso de
Autoevaluacion del 17 de Octubre y finalizd el 23 de Noviembre del 2022, obteniendo un puntaje general
de 61 % del cumplimiento de criterics establecidos en e! lisiado de estandares de Acreditacion; mismao
que lo califica come “no aprobado” debiendo praseguir por una nueva evaiuacion. Segin la NT N° 050-
MINSA/DGSP-V.02 para obtener un puntaje aprobatorio €l puntaje debe ser mayor o igual a 5% que
es o esperado parz solicitar la evaluacion externa.

Es precise mencionar que el procese de evaluacion forma parte de los Compromisos de Mejora de ios
Servicios a cumptir del Convenio de Gestion 2022, establecido en el Decrete Supremo N° 001-2022-
5A, en la ficha N° 24: “Fortalecimiento de la Autoevaiuacion del desempefio de los establecimientos de
salud para el cumplimiento de los estandares de calidad en la atencidn de salud”. Al respecto, se ha
cumplido con las acciones en los plazos establecidos.
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OBJETIVOS

2.1 Objetivo General:

Conocer el grado de cumplimiento de los estandares de acreditacion correspondiente at
establecimiento de salud de nivel li-2; Hospital Carlos Lanfranco La Hoz.

2.2 Objetivos Especificos:

Conacer el grado de cumplimiento de los estandares correspondientes a los 21 macroprocesos.

Determinar las areas susceptibles de mejora o los nudos criticos para ejecutar proyectos de mejora
continua de la calidad.

Contribuir a generar una cultura de calidad en los diferentes Unidades Qrganicas del Hospital
Carlos Lanfranco La Hoz.

Pramover el uso de instrumentos y metodologias para el proceso de Autoevaluacién en el marco
de la Acreditacion de Establecimientos de Salud.

lll. ALCANCE

Ef ambito de aplicacion de la Autoevaluacion, comprende a todos los servicios retacionados a los
macroprocesos gerenciales, prestacionales y de apoyo del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz, y en elia
su pariicipacién es activa y permanente.

IV. METODOLOGIA

5.1 Para |a evaluacion interna en el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz se desarrollaron las siguientes

actividades:

Conformacion del Equipo de Acreditacién Instifucional, oficializade mediante Resolucién
Directoral N® 138-05/2022-DE-HCLLHMINSA de fecha 31 de mayo del 2022,

Conformacion del Equipo de Evaluadores Internos del HCLLH, oficializado con Resciucién
Directoral N° 138-05/2022-DE-HCLLH/MINSA, de fecha 31 de mayo del 2022. Los evaluadores
internos  estuvieron encargados de evaluar, emitir estrategias y recomendaciones del
mejoramiento continuo de 1a calidad de los servicios de salud.

Reunion de Instalacion dei el Equipo de Evaluadores internos, el cual se llevo a cabo el 8
de Junio del 2022, en donde se compartié informacion sobre la importancia del proceso de
autoevaluacién en el marco de la acreditacion de los establecimientos de salud (NT N° 050-
MINSA), las funciones del equipo evaluador, los criterios a evaluar segun macroproceso vy los
instrumentos a utilizar.

Posterior a ello, conformé los equipos para la evaluacion de los macroprocesos, y por Conceso
el Equipo de Evaluadores Internos eligié como Lider de este proceseo a la Lie, Jannet Pallin
Villalobos. La reunién se evidencia en el Libro de Acta del Area de Mejora en el folio 42; de los
25 integrantes sélo asistieron 13 evaluadores internos.
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Se remitid via correo electrénico el listade de esténdares con sus respectivos check list para su
revision.

4. Elaboracién del Plan de Autoevaluacion del HCLL, 2022, realizado por la Resp. Area de
Mejora para la Calidad en coordinacion con la lider def equipe de Evaluadares Internos.

5. Aprobaciéon del Plan de Autoevaluacion del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz, 2022, en
ef marco de la Acreditacidon, mediante la Resolucion Directoral N° 167-07/2022-DE-
HCLLH/MINSA de fecha 12 de Julio del 2622. El Plan esta elaborado de acuerdo establecide
an la Guia Técnica del Evaluador para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios
Medicos de Apoyo. Tante las Resoluciones Directorales de la Conformacion de los Equipos de
Acreditacién y del Equipe de Evaluadores internos, como el Plan de Autoevaluacidn esian
publicados en la pagina web institucional (www.hcllh.gob.pe / Atencidn al Ciudadano / Unidad
de Gestidn de la Calidad).

6. Socializacidon del Proceso de Autoevaluacién y Difusion del Listado de Estandares por
Macroprocesos a los Jefes de Uinidades, Deparfamentos y Servicios. Mediante documento
Memorandum Circular N® 013-06/2022-UGC-HCLLH/MINSA, se hizo entrega del Listado de
Estandares de Acreditacion.

También se realizéd una reunién de apertura con el Director Ejecutivo, Jefe de la Oficina de
Administracion y los Jefes de Departamentos y Servicios {Acta de Reunion)

7. Comunicacidn del inicio y duracién de la Autoevaluacién por fa Autoridad Institucionai
a la DIRIS Lima Norte. Mediante Oficio N* 1870-08/2022-DE-UGC-HCLLH/MINSA (04.09.22)
se comunicd que la evaluacién iniciaria det 3 al 28 de Octubre del 2022; sin embargo debido a
circunstancias de cambic de gestion, la auioevaluacion dio inicio dos semanas después, es
decir del 17 de Octubre y finalizé el 18 de Noviembre del 2022.

Asimismo, mediante el Memorandum Circular N° 025-08/2022-UGC-HCLLH/MINSA, de fecha
26 de Setiembre del 2022 se informo y remitié a todas las Jefaturas de Oficinas, Unidades y
Departamentos y Servicios involucrados en los 21 Macroprocesos, el cronograma del inicio de
la evaluacidn interna

8. Ejecucion de la aplicacion det Listado de Estandares a los servicios involucrados en los
21 macroprocesos, Esié actividad dio inicic el 17/10/2021 y finalizd el 18/M1/2022
{aproximadamente 5 semanas), donde los evaluadores internos de acuerde a su cronograma
visitaron ios servicios invelucrados de los 21 macroprocesos y solicitaron al personal designado
las fuentes auditables a evaktar. Algunos macroprocesos no se terminaron de evaluar en la
fecha programada, debido a gue el evaluador muchas veces no coincidia con el turno det
personal que iba a ser evaluado, motivo por €l cuat, se prolongé una semana mas.

Posterior a 1a etapa de aplicacion del listado de estandares, los evaluadores internos redactaron
sus informes adjuniando el check list, sus hojas de registro con 1z calificacion de cada criterio,
sus cbservacicnes y recomendaciones formatos y/o fotografias como evidencias. Estos
informes fueron remitidos a la Resp. Area de Mejora, tres semanas después de haber
culminado la evaluacian.

9. Registro y Procesamiento de Resultados. El 14 de diciembre del 2022, se digitd los datos
{calificacion) de cada criterio correspondientes a los 21 macroprocesos evaluados, en el
Aplicativo de Acreditacion del MINSA, teniendo como resultado el 61 % del cumplimiente de
estandares, siendo este un porcentaje menor al 85% gue es lo esperado para solicitar fa
evaluacion externa.
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10. Elaboracidn y presentacion del Informe Técnico de Autoevaluacién 2022, Este documento
fue elaborade teniendo en cuenta los pasos establecidos en la Guia Técnica del Evalzador, en
ella se detalia los objetivos y la metedologia utitizada para el desarroilo de las actividades,
asimismo la tabla del puntaje final de la Autoevaluacién 2022, con las observaciones y
recomendaciones de los macroprocesos cuyos puntajes son de 0 y 1, los cuales tendrén que
ser subsanados en plazos esiablecidos.

Este Informe serd remitido mediante Oficio a la DIRIS Lima Norte y también al MINSA, a fines
de diciembre del presente afo, como parte del cumplimiento de uno de los compromisos de
mejora de los Convenios de Gestion 2022. Asimismo, estard publicado en la pagina
institucional.

Asimismo, la Jefatura de la Unidad de Gestion de la Calidad remitira a la Direccidén Ejecutiva y
a las Jefaturas de las Unidades, Departamentos y Servicios del hospital, el Inferme def
Resultado de la Autoevaluacion 2022, con las observaciones enconiradas por cada
macroproceso para la implementacion de las recomendaciones. Para ello, en los dos primeros
meses de} 2023 se fendra reuniones con los servicios involucrados en cada macroproceso.

5.2 Como instrumento de evaluacion se utilizé ef Listado de Estandares de Acreditacion, del cual por
ser un establecimiento de salud de nivel II-2, nos corresponde 21 macroprocesos, 71 estandares
y 341 criterios de evaluacion. Asimismo, el Equipo de Evaluadores Internos consignd los hallazgos
en la Hoja de Registro de Datos y Hoja de Recomendaciones; y realizd el registro y procesamiento
de resultados en el Aplicative de Acreditacion — MINSA.

5.3 Las técnicas que aplicaron los evaluadores internes con el personal de salud fue la revision de
documentos, observacion en la atencién al usuario, entrevistas con el usuario interno y externo,
muestras, encuestas vy auditorias.

V. EQUIPC EVALUADOR

Mediante Resolucion Directoral N° 139-05/2022-DE-HCLLH/MINSA, de fecha 31 de mayo del 2022, se
oficializdé la Conformacién del Equipo de Evaluadores Internos, el cual estuve integrade de 25
profesionales asistenciales y administrativos.

Se llevaron a cabo reuniones tecnicas con el Equipo de Evaluadores internos, para designar tareas y
distribuir los macroprocesos a evaluar; no todos cumgplieron con las tareas asignadas.

N° Evaluador Interno Profesidn Cumplié

1 Lic. Jannet Mariluz Pallin Villalobos Enfermera si

2 | Lic. Juana Estefania Torres Murillo Enfermera no
“ 5 1 Nei Fraddy Bagiio Usaiags ~ T Enfermera L
4 e, Roea leabal Pava Vite | Enfermera T T T hg
[ 5 | Lic. Doris Juana Parilio Coita Enfermera no

& | Lic. Fary Mendoza Chumbes Enfermera no

7 | Lic. Enneis Rosario Vicente Rojas Enfermera no

8 | Lic. Judith Rosario Vidal Campos Enfermera no

g | C.D. Rudi Melva Cahuana Rojas Cirujano Dental si

10 | Q.F. turdes Bertha Conderi Huancacuri Quimico Farmacéutico si

11 | Q.F. Elva Elizabeth Alfaro Ariza Quimico Farmacéutico no
10 T lis Luis Lazo Pachecs Bacsioge " e
5 | Lie ke Jury Candiott Ramirez | Obstota T T
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14 | Lic. Paula Zamora Ruiz Educadora para la Salud si
15 | Lic. Lilia Otinda Villanueva Pardo Nutricionista no
16 | MC. Hairc André Dedios Solis Médico Auditor si
17 | Lic. Rellan Alexis Uribe Donayre Enfermero - UESA no
18 | Téc. José Percy Tantalean Quispe Téc. Administrative no
19 | Sra. Mary Luz Cangana Melgarejo Téc. Administrativa si
| 20 | MC Giancarlo Puse Santillan Médico Auditor o no
' 21 |ing. Roy Jairo Silva Sanchez | Ingeniero Electrénico | no |
22 | Ing. Denisse Astuhuamari Jiménez Ingeniero de Sistemas - UEIT si
23 | Bach. Ing. Egor Villanueva Espinoza Ingeniero de Sistemas - SIS no
24 | Lic. Ethel July Garcia Martinez Lic. Administracién s
25 | Sr. Felipe Christian Ceferinc Paredes Ingeniero Electrénico no

Para la aplicacion del Listade de Estandares de Acreditacion, solo se conté con la participacion y
compromiso de diez (10} Evaluadores Internos, quienes estuvieron a cargo de evaluar los siguientes
MacToprocescs:

_—_EVQL@QEWTERNO I _ITJACROPROQESO R
1. Lic. Reyna Saénz Bazan MP 3; Gestion de fa Calidad

MP 1: Direccionamiento

MP 4: Manejo del Riesgo de la Atencién

2. Lic. Paula Zamora Ruiz MP &: Gestidn de Sequridad ante Desastres

3. MC. Halro Dedios Solis MP &: Control de Gestion y Prestacion

MP 7: Atencidon Ambulatoria

MP 12: Docencia ¢ Investigacion

MP 13: Atencion de Apoyo al Diagnostico y Tratamiento

MP 14: Admision y Alta

MP 15: Referencia y Contrareférencia

MP 16: Gestion de Medicamentos

MP 17: Gestion de la Informacion

MP 19; Manejo del Riesgo Social

MP 20 Nutricidn y Dietética

MP 22: Gestién de Equipos e Infraestructura

4. Lic. Jannet Pallin Villalchos MP 10: Atencitn de Emergencia

MP 11: Atencion Quirdrgica

5. Q.F. Lurdes Condori Huancacuri

6. Ing. Dennis Astuhuaman

7. CD Rudi Cahuana Rojas ‘MP 18; Descontaminacion, Limpieza, Desinfeccion y
Esterilizacion
8. Lic. Elke Candiotti Ramirez MP 9: Atencién de Hospitalizacion

8. Tec. Adm. Mary Cangana Melgarejo | MP 2; Gestién de Recurso Humano

10. Lic. Ethel Garcia Martinez MP 21: Gestién De Insumos y Materiales

VI. CUMPLIMIENTO DEL PLAN

Las actividades programadas en el Plan de Autoevaluacion 2022 se cumplieron al 100%.
L.a Evaluacién Interna dio inicio el 17 de octubre v finalizd el 18 de noviembre del 2022, una duracién
de 5 semanas, se prolongé una semana mas de lo programado debido a cambios de Gestian, y la falta
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de compromiso tanto de los evaluadores internas, come del personal involucrado en los servicios

evaluados.

VII.

PUNTAJE ALCANZADO

El puntaje global cbtenide en el HCLLH, en el presente procese, calculade mediante el aplicative de
Autoevaluacion para la Acreditacion - MINSA, es de 61%, del cumplimiento de criterios establecidos en
¢l listado de estandares de Acreditacién; misma que lo califica como “no aprobado” debiendo proseguir
par una nueva evaluacion. Seguin ia NT N° 050-MINSA/DGSP-V.02 para obiener un puntaje aprebatorio
ef puntaje debe ser mayor o igual a 85% que es lo esperado para solicitar la evaluacién externa.

Resultado de la Autoevaluacién 2022

Establecimiento : Hospital Caries Lanfranco La Hoz — Puente Piedra

Tipo de Establecimiento : 1i-2

Fase: Autoevaluacion

Afin: 2022 MACRCPROCESQ
Periodo : ¢
Puntaje Puntaje . . .
Maximo por | Obtenido x Cumﬂimlento l';‘\:nta]e Ol;f nl%]e Cumplimiento
Macro Macro X Macro tax, X e f" oi X x categoria
proCeso PIOCesa proceso categoria ategoria
Macroprocesos Cr;t:;:os Total Total % Total Total %

Direccionamiento 1 54.56 41.72 76.47

Gestion de recurses humanos 1 40,92 24.07 58.82

Gestion de la calidad 22 47.74 33.18 69.51 9 70.22
Manejo del fiesgo de alendion_ | 80 | 4774 | 33.84 70.68 S B '
Geslion de seguridad ante

desastres 21 13.64 1 20 82.14

Conirgl de la gestion y prestacién | 3410 23.61 69.23

Alencionembulatoria 1 47.74 26.26 55.00

Atencidn extramural 0.00 0.00 0.00

Atencidn de hospitalizacion 47.74 11.05 23.15

Atencién de emergencias 47.74 36.43 76.32 253,70 134.24 52.91
Atencidn quirirgica 47.74 24.89 52.13

Docencia e Investigacion 14 34.10 20146 60.00

Apoyo diagndstico y terapéutico 1 17.05 8.3 _ 52.27

Admision y alta 186 17.05 1072 - 62.86

Referencia y contrarreferencia 10 17.05 17.056 100.00

Gestion de medicamentos 15 17.05 7.21 42.31

Gestién de la infermacdidn 14 17.05 9.27 54.35

Descontaminacien, Limpieza, 158.57 87.31 51.37
Desinfeccion y Estetilizacion H 7.05 8.23 48.28

Manejo del riesgo sociai 6 17.08 17.05 100.00

Nulricion y dietética 10 i7.05 10.53 61.76

Gestion de insumos y materiales 8 17.05 11.15 65.38

Gestion de equipos e 12 17.05 451 26.47

infraestructura

Total 341 634.28 391:35 634.26 387.44
Puntaje Final
{%)

Fuertde: Aplicativo de Acreditacion — MINSA

0| 50 [ MO aprobade, Reiniciar desde la Autoevaluacion (Menos 50%)

0] 50

MO aprobado. Reiniciar desde la Autoevaluacidn (Menos 50%)

Jo

MO aprabado - Subsanar en § meses {50%-69%)

.85,

NO aprobade - Subsaner en & meses {(FO%-84%) .
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Por ser un establecimiento de salud de nivel lI-2, no nos corresponde evaluar el macroproceso 8:
Atencidn Extramural.

Puntaje de Autoevaluacién por Categoria de Macroprocesos 2022

Categoria : - Gumplimiento
Gerenciales 70.22%
Prestacionales 52.91%
De Apoyo 61.37%

El grupo de macroprocesos de la categoria Prestacionaies son los que tienen el nivel de cumplimiento
mas bajo (62.53%), seguido de los macroprocesos Gerenciales y De apoyo; no alcanzan el 85% de
cumplimiento de los estandares de acreditacion para lograr un puntaje aprobatorio.

Puntaje de los macroprocesos evaluados 2022

EIF e 5 47
GIM
NYD
MRS
DLBE
GIN
GMD
RCR
ADA
ADT . L . S © 5227
DR
ATQ ¢ - o teiae e e . L 8213
EME
ATH
ATA
CGP
GSD
MRA
GCA
GRH
DIR

g 20 40 & 80 160 120

En relacion a fos macroprocesos, se debe referir, los que han obienido puntajes mas bajos son:
Atencion de Hospitalizacion (23.15%), Gestion de Equipos e Infraestructura (26.47%), Gestién de
Medicamentos (42.31%), Descontaminacién Limpieza, Desinfeccion y Limpieza {48.28%), Atencidn
Quirdrgica (52.13%), Apoyo, Diagnostico y Tratamiento (52.27%), Gestion de la Informacion (54.35%?,
Atencion Ambulateria (55%), Gestion de Recurso Humano {58.82%,),

INFORME TECNICC DE AUTOEVALUACION DEL HCLH 2022 9

A%



N Ministetio - |® ORI ‘Hospital
deSaiud - I7Aleg Carlos Lanfranco La Hoz

Muy

per €l contrario, los que han obtenido puntaje de calificacion mayer son: Manejo del Riesgo Social

{86.36%) y Referencia y Contrareferencia (100%).

VI

OBSERVACIONES

Cada equipo de Evaluadores ha formulado y socializado sus observaciones con las dreas evaluadas.
Estas observaciones fueron analizadas y priorizadas con una matriz segdn corresponde. Este insumo
servira para el planteamiento de planes de mejora.

Las observaciones desprendidas de evaluacion, por macroprocesos y segun criterio, es la siguiente;

* Respecto al Macroproceso 1: Bireccionamiento

v

v

v

Solo se cuenta con el ASIS del afio 2020, debido al estade de emergencia no se han reunido
para la elaboraciéon del documento oficial.

El resultado de evaluacion del FON (Tipo [) del hospital en los afios 2020 y 2021 muestra que se
tiene que reformular algunas medicicnes porque no estan en los niveles esperados. El resultado
del software de 1a evaluacion del FON estd entre el 51% y 80%. En el 2022 no se ha realizado
evaluacion.

La GPC y Guias de Procedimientos Asistenciales no estan gctualizadas.

» Respecio al Macroproceso 2: Gestion de Recursos Humanos

v
¥

v

v

v

e

v

v

No se realiza el andlisis de resultados de productividad por Unidades, Departamentos y Servicios.
No se existe evidencias de reuniones periddicas de equipas multidisciplinarios conformados
cficialmentie para realizar una reflexién de su practica con la situacion institucional

Mo existen equipos de trabajo conformados para identificar fos probiemas, proponer soluciones
y participar en fas decisiones para mejorar en el desemperio de los recursos humanos

Respecto al Macroproceso 3: Gestion de fa Calidad
Los MAPROS Administrativos y Asistenciales estan desactualizados.
No se cuenta con panel de iz cartera de servicios; solo programacién diaria de consultorios
publicados en los diferentes servicios.
Ne se cumple con |a privacidad en Ia atencién, porque no existen cortinas de separacion en los
consultorios, servicios de emergencia y hospitalizacion, solo se cuenta con algunos biombos que
no son suficientes.
Existe documento (indice de Seguridad Hospitalaria) de identificacion y analisis de barreras de
acceso de los usuarios y 1as propusstas, pero ne tiene RD. No se ha elaborado informe,
No existe flujpgramas en ningdn servicic de consultorios externas.
Las encuesias de Clima Organizacional (U. Personal) fueron realizadas con poca participacion
del personal, el Informe Téchico de Medicién de Clima Organizacional debe cefiirse a la norma
establecida.

Respecto al Macroproceso 4: Manejo de Riesgo de la Atencién
No se realiza el analisis de la efectividad de la atencién materna de acuerdo a los indicadores
establecidos segun |la normatividad.
No cuenta con el reporte de tasa de reduccién de casos de muertes maternas en los dliimos
cinco anos.
No cuenta con metedologia oficial para evaluar el conocimiento del usuario interno sobre el
manejo de riesgos de atencion.
Se realiza el analisis de la situacién de la seguridad transfuncional con procedimiento paralelo
a la normatividad,
No se observan medidas de seguridad para el manejo de medicamentos e insumos que pueden
originar eventos adversos. Los servicios asistenciales cuentan con MAFPRC de Enfermeria y el
Manual de Seguridad del paciente para el manejo de medicamentos.
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No cuenta con documento que indique el mecanismo para el etiguetado de las placas
radiograficas.

Solo se cuenta con documento para la identificacidén de personas sometidas a procedimientos
quirdrgicos (lista de cirugia segura), mas no para procedimientos, diagnosticos y terapéuticos.
No se cuenta con Guias de Practica Clinica que describa las medidas de prevencién de
desnuiricién.

Las Guias de atencidn estan desactualizadas en todos los servicios de hospitalizacion.

No se cuenta con informes de acciones impiementadas para disminuir la incidencia de eventos
adversos en los servicios.

Respecto al Macroproceso 5: Gestion de Seguridad ante Desastres
El hospital no cuenta con Cetrtificado de Inspeccién Técnica vigente, tampoco se ha realizado ta
evaluacion de seguridad d obras que no hace la Municipalidad, se cuenta {a evaluacién del indice
de Seguridad Hospitalaria (1SH), falta aprobarlo.
Entre el 50% a 80% de las areas cumpien con las sefiales de seguridad.
Et Hospital no cuenta con la sefalizacion correcta de los conductos y tuberias de fluidos
peligrosos (gases, oxigeno, oxido nitrégeno y aire comprimido)
Se cuenta con RD de Conformacion del Comité, faita elaborar los informes de tas actividades
realizadas.

Respecto al Macroproceso 6: Confrol de Gestion y Prestacion
Se cuenta con Plan oficial e instrumentos completos de auditoria, supervision y evaluacion; sin
embargo, no se cumple con lo programado.
No se cuenta con acta de reunién de los responsables para la elaboracidn de indicadores de
gestién y prestacion.
Se verifica documentos que menos del 50% del personal esta capacitado para realizar auditoria,
supervisién y evaluacion de los procesos de su ambito (muestra de 10 trabajadores)
No cuenta con informe de indicadores de gestion y prestacion.
No se ha evaluado la aplicacion de Guias de Practica Clinica en las atenciones de emergencias.
No se ha evaluado ia aplicacién de las Guias de Practica Clinica (GPC) en las atenciones
obsiétricas y neonatales de emergencia.
Se tiene identificados los aspectos criticos de los procesos de gestion, pero falta compromiso de
{odos los jefes de los Servicios asistenciales.
No se ha realizado auditorias de ios procesos de atencion, pero esta programado en et Plan de
Auditoria en Salud HCLLH 2022,

Respecto al Macroproceso 7: Atencion Ambulatoria
Existe sefializacién de rutas de acceso de los servicios, sin embargo, no hay planos de ubicacion,
tampoco un mapa de ubicacion actualizado de los consuitorios.
E! Servicio de Consultorios Externcs no cuenta con un area de Triaje.
No se registra la demanda insatisfecha; en el Sistema Integrado de Gestion Hospitataria (UEIT),
ef personal de ventanillas inicas solo registra pacientes que han obtenido cita pero que no se
sienten satisfechos porque no es el dia que ellos quieren ni tampoco el profesional que les va a
atender.
Se cuenta con GPC oficializadas de que abordan las patologias mas frecuentes en las diversas
etapas de vida, pero no estan actualizadas
En el 2022 no se ha realizado la evaluacién de indicadores de atencion prenatal.

Respecto al Macroproceso 9: Atencion Hospitalaria

No cuenia con el ASIS institucional actualizado.

No todos los servicios cuentan con Actas de reunion de identificacion de necesidades de mejora
de los precesos de atencion y de formulacion de propuestas por servicio.

No se realizé FON o informe de encuesias a famillares o pargja.
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Cuenta con SIGA sistematizade en la mayoria de los servicios.

No se cuenta con Guias de Practica Clinicas y Guias de Intervencion de Enfermeria actualizadas.
No se evidencia informe trimestral de estudic de medicion entre el tiemgo transcurrido entre la
solicitud y el internamiento, ni informe de acciones tomadas para reducir el tiempe transcurrido.
El personal de salud ne cumple con las medidas de bioseguridad al 100%.

No se evidencia reuniones de andlisis de lIH y eventos adversos.

Ne se evidencia Informe de auditoriz del ultime afo, ni informe de implementacion de las
recomendaciones def dltimo ano.

Ne se evidencia Informe de auditoria del Uitimo afio, ni informe de implementacion de las
recomendaciones def ltimo afio debide a que no se presentd casos de mortalidad materna al
momento de la supervision,

Dentro de las GPC Gineco-obstétricas se evidencia la atencion de las complicaciones obstéiricas.
Pero no cuenta con informe de monitoreo,

No se auditan las historias clinicas ni se toman acciones para mejorar los procesos.

El usuario comprende la informacion gue se le brinda acerca de los procedimientos, diagnésticos
y tratamientos referidos de su caso del 50 % al 80%.

Las historias clinicas contienen el consentimiento informado de! paciente para su atencion en el
internamiento en menos del 50% de los casos.

L os Departamentos Asistenciales no cuentan con su MAPRO vigente, tampoco cuentan con
informes ni acta de reunion de mejora de procedimiento.

No cuentan con documentos que evidencia mecanismo de evaluacion por pares en cada servicio.
No se cuenta con un mecanismo para la gestion (recepcion, analisis y respuesta) de sugerencias
0 quejas sobre la atencitn en internamiento en los ambienies destinados a ésta.

No se cuenta documento oficial ni horarios publicados debido & que por Pandemia esta prohibido
en ingreso de familiares.

No se evidencia actas de reuniones de anafisis y evaluacién del manejo de las complicaciones
obstétricas de acuerdo a las GPC en el servicic de Gineco-obstetricia,

Se realiza el informe de eventos adversos trimestralmente, pero no se han implementade las
recomendaciones ni &l seguimiento de estas,

No se registra ni se evalla la satisfaccion del usuario en la atencion del parto.

Respecto al Macroproceso 10: Atencién en Emergencia

Renovar los carteles y banners informativos con un enfoque de interculturalidad del Servicic de
Emergencia.

Las GPC se encuentran desactualizadas.

El Servicio de Emergencia cuenta con un plan de capacitacian, pero dichos contenidos son charlas.
El personal médico y téchico se capacita con sus propios recursos. :

No se ha reafizade Capacitacion para el personal de Triaje.

Se verifica la existencia de medicamentos e insumos del coche de paro para {a atencién inmediata;
sin embargo, no hay evidencia de un registro de verificacion periddica de operatividad del
equipamiento.

Respecto al Macroproceso 11: Atencién Quirargica

No cuenta con la Programacion de actividades de Centro Quirtrgico.

Se cuenta con manual de procedimientos oficizl y es conocide por el personal sobre una muestra
gleatoria de 50% de trabajadores del érea en el turno.

No se cuenta con GPC actualizadas.

No se cuantifica el tiempo de traslado de pacientes del centro guirdrgico, solo lo registran la hora.
No cuentan con el informe de andlisis de [as cirugias suspendidas, solo cuentan con un cuaderno
de registro.

No se cuantifica las tasas de mortalidad intraoperatorio y postoperatoric.

No se cuenta con informe de medidas correctivas,

No se cuenta con el informe de analisis de las reintervenciones.
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No se evaliia la satisfaccion del paciente por la atencién recibida en centro quirdrgico.

No se realiza las evaluaciones periddicas preventivas de las cirugias mas frecuentes, debido a no
contar con GPC.

No se implemenia proyectos de mejora continua en base a los resultados de las auditorias
preventivas y de caso.

Ne se cuenta con politica de confidencialidad respecto a la informacion del paciante.

Respecto al Macroproceso 12: Docencia e Investigacion

Se cuenia con los planes anuzles de aclividades de docencia pregrado y posgrado, adn faita
oficializarios con acto resolutivo,

No se cuenta con informes del cumplimiente de actividades del pregrama de {utoria y asesoria a
los alumnos de pregrado y postgrado.

Existe evidencia documentaria de las actividades de pre y post grado, sin embargo, no se cuenta
con ¢l informe de evaluacién del plan de actividades de los dos Gltimos trimestres.

No se realiza investigacidn de patologias acorde con las politicas establecidas por el Comité de
Etica e Investigacion.

Se cuenta con cuaderno de registro de los materiales de capacitacién, pero no se cuenta con un
ambiente apropiado para incorporar los materiales de investigacicon (biblioteca fisica o virtual).

El personal y tos alumnos no tienen acceso a los servicios bibliograficos, fisicos ni virtuales, debido
a que no contamos con una infraestruciura para implementacion de una biblioteca.

Respecto al Macroproceso 13: Apoyo al Diagnédstico y Tratamiento

Algunos de los servicios de apoyo al tratamiento dispenen de normas y guias de procedimientos
segun la directiva vigente, pero no estan oficializados, estan en revision en OPE.

Los servicios que no han actualizados sus MAPROs son el Serv. Psicologia y Servicio Social,
estos documentos son del afip 2011,

No todos los servicios de apoyo al diagndstico tienen y aplican programas de control de calidad.
No se evallan indicadores de calidad en los servicios de apoyo al diagndstico, en funcién de ias
necesidades de los pacientes.

El servicio de Farmacia no cuenta con un programa de control de garantia de la calidad para la
produccion de insumos, medicamentos y otros productes gue elabora,

Mo se cuenta con documentos oficiales que disponen la implementacion de medidas correctivas
para disminuir la demanda no atendida en el servicic.

Se evidencia que el 50% del personal de anatomia patolégica realizd capacitaciones de manera
particuiar.

No se cuantifica con documentacion de las medidas correctivas respecto a las reacciones
adversas derivadas de atencion en los servicios de apoyo diagndstico y trafamiento.

Respecto al Macroproceso 14: Admision y Alta

Cuentan con un cuaderno de actas donde regisiran fas reuniones para identificar los problemas
detectados de los registros médicos, (Felio 231 — fecha 07.10.22); sin embargo, no se cuenta con
un informe de analisis de estos casos.

No cuenta con cuaderno de ocurrencias en donde identifican las necesidades de atencidn por
parte del personal de admision.

No se cuenta con encuestas oficiales al usuario externo sobre fa informacion brindada por e
personal de admision,

Desde hace dos afios no se ha realizade el Tiempo de Espera del usuario en admision.

Esta en proceso el informe de control de calidad de HC.

No se emiten informes mensuales en fisico de las estancias hospitalarias prolongadas.

Macroproceso 16: Gestion de Medicamentos
No cuenta con RD que aprueba el manual de buenas practicas de almacenamiento. No cuenta
con informe de implementacion de recomendaciones. No cuenta con fista de chequeo
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El almacén de Farmacia cumple parcialmente las buenas practicas de almacenamiento.

Existe el Libro de Regisiro de Prescripeién de Narcéticos pero no esta actualizado.

No se cuenta con infoarmes de evaluacién del cumplimiento de las normas de prescripeion.

No se cuenta con informes de evaluacién de cumplimiente de las normas de dispensacion.

No existe evidencia documentaria de la implementacidn de disposiciones dirigidas a corregir los
errores de dispensacion de medicamentos.

No existe documento oficial que registra el mecanismo de informacion al paciente al momento de
la dispensacion.

No existe evidencia documentaria del registro de ios errores de prescripcion.

No se evalila el porcentaje de coincidencias entre los items prescritos, dispensados, reportados,
stock registrado y stock real ve es el esperado.

No se evalda el porcentaje de prescripciones no atendidas.

No se ha realizado la capacitacion del personal de farmacia acerca d eilos procedimientos de
farmacia en relacion con los medicamentos

Respecto al Macroproceso 17: Gestion de la Informacién
No se cuenta con pian de adquisicion que incorpore todas las necesidades de equipamiento del
sistema de informacion.
No se realiza un monitoreo de la infermacion de todas las unidades organicas y funcicnales de la
organizacién.
No se cuenta con procedimientos documentados que describe las fases de captura, el analisis,
{a transmision, la difusion, el aimacenamiento, la conservacion y la depuracion de la informacién.
Ne se cuenta con registro de reuniones de analisis de informagicn entre servicios.
Mo se cuenta con evidencia documentaria sobre las percepceiones del usuario interno respecto a
ta informacién.

Respecto al Macroproceso 18: Descontaminacidn, Limpieza, Desinfeccidn y Esterilizacion
El Serv. Esterilizacién cuenta con un Registre Manual de Pérdidas v deterioros de cama y ropa,
nero no fiene Informe de dicho control.

Se observa que menos de!l 60% del personal que realiza recoleccidén y lavado de ropa ests

debidamente protegido seglin normas de salud ocupacional.

No se cuenta con un Manual para el tratamiento de ropa contaminada aprobado con RD. E!
personal 10 realiza en forma empirica. Ef personal no conoce ningun manuat para el tratamiento
del manejo de ropa contaminada.

El Serv. Lavanderia no fiene ningln registro de guejas de los servicios que enirega la repa, por lo
que no se puede cuantificar las guejas y reclamos de este Servicio.

Se verifica que el personal conoce las normas para ef almacenamiento de enseres y ropa de cama
pero no lo realiza como debe ser.

El Establecimiento de Salud cuenta con Manual de Residuos Sdlidos y Manual de Salud
Ocupacional.

Se observa que entre el 60% y 90% del personal de limpieza se encuentra debidamente protegido
segln las normas de salud.

El personal conoce de forma parcial los procedimientos para el manejo de residuos sdlidos
hospitalarios. Se verifica su implementacion parcial. Cuenta con un Plan de Manejo de Residuos
Solidos.

Respecto al Macroproceso 20: Nutricidon y Dietética

El Servicio de Nutricidn no cuenta con manual de procedimiento actualizado.

El servicio de Nuiricion efabord su MAPRO de acuerdo a |z nermativa vigente, remitieron para su
revision y aprobacién a la Oficina de Planeamiento Estratégico mediante el Memorandum N°
1567/09-JSN-HCLLH-2021.
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Esta pendiente elaborar el cronograma de actividades de informacion al usuaric sobre
requerimientos nutricionales. Se sugiere implementar material de informacion nutricional (dipticos,
carttilla, etc.)

No se cuenta con un Listado de regimenes dietéticos estandar por patologias prevalentes.

No exige un registro de quejas y reciamos de los usuarios respecto a los regimenes dietéticos.

Respecto al Macroproceso N° 21: Gestion de Insumos y Materiales

No tiene Manual de Buenas Practicas de Almacenamiento de insumos y materiales que
establezcan las medidas de proteccion. Se evidencia una infraestructura inadecuada para el
Almacen.

Se cuenta con un documenio oficial gue registra ios procedimientos para el control de consumos
y materiales, pero no se evalla su apiicacion.

Eil cuadro de necesidades es la base para desarrollar el Plan Anual de Adquisiciones, mismo que
se modifica en el transcurso del afio.

Les servicios hacen su requerimiento mediante este aplicativo (SIGA)

No hay evidencia del porcentaje de entrega de insumos y materiales

Respecto al Macroproceso 22: Equipos e Infrasstructura

Se cuenta con el Plan Multianual de Mantenimiento de Establecimientos de Salud 2022-2024,
HCLLH; sin embargo, no se cuenta con Informe de Evaluacién Trimestral,

Se cuenta con Plan de Equipamiento de Establiecimientos de Salud 2022-2024, HCLLH, aprobado
con Resolucién Directoral; sin embargo, no se cuenia con Informe de Evaluacion del Plan de
Reemplazo y mantenimiento preventivo de Equipos

La Oficina de Planeamiento Estratégico fue acreditada para realizar proyectos de inversion, hasta
el mes de octubre contaba con un personal capacitado para realizar proyectos de inversion, sin
embargo, renuncié. Es necesario contar con otro personal capacitado.

No se cuenta con evidencia documentaria de capacitaciéon en mantenimiento preventivo y de
recuperacion de infraestructura y equipos.

No cuenta con Manual de Procedimientos, en donde se verifique sus procesos: adguisicion de
equipos, mantenimiento, remodelacion y/o ampliacién de la infraestructura fisica def EESS.
Cuenta con un sistema de inventario electronico de equipos biomédico, pero no tiene documento
oficial,

No cuentan con informe de inventario.

Nao se cuenta con manual de procedimientos para el mantenimiento de las instafaciones eléctricas,
mecanicas y sanitarias

No cuenta con manual de mantenimiento de areas criticas, control y seguimiente de obras.

No cuenta con manual de medidas que permiten el buen uso y prevencion de deterioros de los
equipos y servicios basicos (agua, energia eléctrica)

Cuenta con las fichas de Orden de trabajo de mantenimiento de equipos del rea biomédica, pero
ne presentan et informe de las solicitudes atendidas.

Cuentan con [as fichas de Orden de trabajo (OTM) diaric ante &l llamado de mantenimiento
preventiva o recuperativo de equipos e infraestructura, pero no cuantifican el porcentaje de
solucienes oportunas (total de solicitudes recibidas y las que tuvieron respuesta).

RECOMENDACIONES

El proceso de Autoevaluacion debe ser abordado como una tarea permanente en el Hospital
Carlos Lanfranco La Hoz por la Direccién Ejecutiva y por cada Organo y/o Unidad Organica, con
el fin de estar acreditados y ello significa garantizar una calidad de atencion de calidad a nuestros
pacientes.
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La Direccion Ejecutiva y el Equipo de Acreditacion del Hospital deben continuar impulsando el
proceso de Acreditacién, en la etapa del plan de mejora en base a los resultados de la
autoevaluacion 2022.

El Equipe de Evaluadores Internos elaborara el Plan de Intervencidn en base a los resultados
obtenidos en la evaluacion interna 2022, el cual se socializara con los servicios invelucrados en
los macroprocesos que hayan obtenido puntaje de 0 y 1. Se realizara el monitorec en los plazos
establecidos para verificar la implementacion de las recomendaciones.

El Equipo de Acreditacion, debe programar reuniones periédicas a fin de evaluar la problematica
identificada, las recomendaciones emitidas en el presente informe, asi como monitorizar el
cumplimiento de las recomendaciones.

Los Jefes de las Unidades, Departamentos y Servicios que forman parte de las recomendaciones
emitidas en el presente informe, deben de priorizar la programacion de sus actividades para el afio
2023.debera conformar un nuevo Equipo de Evaluadores Internos; este equipo debe participar
activamente en el desarrcllo del proceso de autoevaluacion 2023.

Los Jefes de Unidades, Departamenios y Servicios deberan reunirse de forma periddica con el
personal a su cargo y expener puntos debiles, problemas que se presentan para resolverlos,
haciendo firmar actas a los participantes.

Las Jefaturas de los Oficing v Unidades Administrativas deberan actualizar los manuzles de
procedimientos; asimismo, los servicios asistenciales, sus guias de practica clinica, guias y/o
manuales de procedimienios. Reunirse iimesiralmente para evaluar el cumplimiento.

La Direccién Ejecutiva debe otorgar un reconocimiento a los evaluadores internos que cumplieron
con las responsabilidades asignadas durante el proceso de autcevaluacién. Se sugiere
reestructurar el Equipo de Evaluadores Internos, el cual debe estar integrado por un Equipo
Multidisciplinario, competente y comprometido.

X. CONCLUSIONES

Pese a los inconvenientes debido al cambio de gestion, desercidn de algunos integrantes del
Eguipc de Evaluadores Inferrnos, falta de compromiso de las Jefaturas de los servicios
involucrados en los Macroprocesos, se ha efectuada el proceso de autoevaluacién en el Hospital
Carlos Lanfranco La Hoz.

De manera global se ha obtenido un puntaje final del 1% de cumplimiente de los estandares de
acreditacion lo que nos ubica en un nivel NO Aprobado; en nueve meses se realizard una nueva
evaluacion interna.

El grupo de macroprocesos de la categoria Prestacionales son los que tienen el nivel de
cumplimiento mas hajo {52.53%), seguido de los macroprocesos Gerenciales y De apoyo; no
alcanzan el 85% de cumplimiento de los estandares de acreditacion para lograr un puntaje
aprobaterio.

En relacion a los macroprocesos, se debe referir, los que han obtenido puntajes mas bajos son:
Atencion de Hospitalizacion (23.15%), Gestion de Equipos e Infraestructura (26.47%), Gestion de
Medicamentos (42.31%), Descontaminacion Limpieza, Desinfeccién y Limpieza (48.28%),
Atencion Quirirgica (52.13%), Apoyo, Diagndstico y Tratamiento (52.27%), Gestién de la
informacion (54.35%), Atencién Ambulatoria (55%), Gestion de Recurso Humano (58.82%).
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Muchos de los criterios de los estandares de acreditacion no se aplican en nuestro establecimiento
de salud, los procesos han cambiado; sin embargo, se debe cumplir con la evaluacién.

ANEXOS
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ANEXO 1

Resultado de la Autoevaluacion por Macroprocesos

&

Fecha v Hora de Impresion: 14/12/2022 03:03:18 p.m. Ministerio de Salod

FratnaYy GUE RIS PRI

Establecimiento: 00Q07632-HGSPITAL
PUENTE PIEDRA CARLOS
LANFRANCO LA HOZ
Tipo de Establecimiento: IT-=-2
Fase: AutoEvaluacidén
Evaluador ILider: LIC.
Fecha Inicio: 18/10/2022 Fecha Termino: 23/11/2022
Fesultado Global: 387 .44 Puntos =>61.09 %

Besultado Por Categoria:

Categoria Puntaje Porcentaje
GER.Gerencia 155.8% 70.22%
PRE.Prestacidén 134,24 52.91%
ARO.ApOYO 57.31 £1.37%
Resultado Por Macropreoceso:

Maoroproceso Pantaje Porcentalje
DIR.Direccionamiento 41.72 76.47%
GRH.Gestidén de recuraos humanos 24.07 58.B2%
GCZ.Gestidn de la calidad 33.19 €9.51%
MRE._Maneijo del riesgo d4e atencidn 33.B4 7C.BB%
GSD.Gestidn de seguridad ante desaztres I11.20 B2.14%
CGF.Control de lz gestidn v prestacién 23.41 £5.23%
ATA.Atencidn ambulatoris 26.26 55.00%
AEX.Atencidn extramural G.0C 5.00%
ATH.Atencidn de hospitalizacién 11.03 23.15%
EMG.Atencidn de emergencias 36.43 T6.32%
ATQ.Atencidén guirirgica 24.89 52.13%
DIV.Docencia & Investigacién 20.4¢6 €0.00%
ADT.Atencidn de apoyo diagndatica y 3.%1 52.27%

terapducico
ADA.Admisidn y alra 10.72 62.EB6%
ECR.Referenciae y contrareferencis 17.03 100.00%
GMD.Gestidn de medicamentos 7.21 42.31%
GIN.Gestidn de la informacidn 8.27 5<£.35%
DBLRE.Descontaminacion, limpieza,deainfeccion, 8.23 43.26%
eateriliz.

MRS5.Manejoc del riesgo sogial 17.05 100.00%
NYD.Nutricidén y dietética 16.53 61.76%
GIM.Gestidn de insumoz y materiales 11.1% 65.38%
EIF.Gescidn de egquipos & infraestructura 4.51 20.47%
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ANEXO 2

QBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

< BMacroproceso 1: Direccionamiento {DIR)

POR CADA MACROPROCESOS

Servicio Involucrados: Oficina de Planeamiento Estratégico, Unidad de Epidemiclogia, Dpto. Ginecclogia, UGRED,

Criterio de
evaluacion

Ohservaciones

Recomendaciones

DIR 1-4

Solo se cuenta con el ASIS del afic 2020. Tienen
informes de andlisis de las principales
necesidades de salud de los usuarios,
identificadas por etapas de vida sin embarge,
no debide al estado de emergencia no se han
reunido para la elaboracidn del documento
oficial.

La Unidad de Epidemiologia deberd realizar el
ASIS 2021 y 2022, socializarlo con e! personal.

BiR 1-5

En el presente ano {2022) no se ha realizado
reuniones para la formuiacion del ASIS.

La Unidad de Epidemiologia y Salud Ambiental
deberd elaborar el documento oficial de Andlisis de
Iz Situacion de Salud - ASIS.

GIR 1-6

El resultado de evaluacion del FON {Tipo 1) del
haspitat en los afios 2020 y 2021 muestra que
se tiene que reformutar algunas mediciones
porque no estan en fos niveles esperados. El
resultado del software de la evaluacién de FON
estd entre el 51% y 80%. En el 2022 no se ha
realizado evaluacion.

Realizar con el Equipo de Gestion un andlisis de las
deficiencias encontradas en el FON que podrian
estar afectande la capacidad resclutiva de [a
atencion matemnp perinatal y plantear
intervenciones de mejora.

DIR 1-7

L GPC y Guias de Procedimientos
Asistenciales no estan actuzlizadas. Hasta la
fecha sélo El Dpto. De Gineco-obstetricia tieng
su GPC aclualizada y oficializada.

La Se debera realizar un monitoreo a los servicios
asistenciales para verificar la aplicacién correcta de
las GPC para |z atencion de las prioridades
sanitarias.

.

Servicio Involucrado: Unidad de Personal

“w Macreproceso 2: Gestién de Recursos Humanos (GRH)

criferio de
' Observaciones Recomendaciones
evaluacion
No cuenta con reglamento. del procesc de
seleccidn, ..
GRH 1-1 Elaborar el Reglamento del Procese de Seleccion
*Es reiterative del incumplimiento de entrega de de Personal.
‘esle criterio evaluado.
No cuenta con procedimiente documentado
ofictalizado de induccidn al
GRH 1-2 duceio personal Elaborar el Plan de Induccion con los nuevos
. ] -, rocesos de contratacion y dar cumplimiento.
No cuenta con informe de induccién del personal P yaa e
del uitimo semestre
Implementar estandares para la evaluacion por
GRH 1-4 No se realiza el andlisis de los resultades de [parie de los Jefes de &reas, servicios ylo

productividad por servicios / departamentos /| departamentos de la productividad individua de
areas y unidades. cada trabajador.
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No existen equipos de trabajo conformados
para identificar preblemas, proponer scluciones

Se recomienda conformar los equipos de trabajo
para que formulen alternativas de solucion a ios

GRH 2-2 y participar en las decisiones para mejorar el B -
- roblemas pricrizados scbre el desempenio de los
desemn . b
esempenio de los recurscs humanos recUrsos RUManos.
La capacitacién en deberes y derechos del
GRH 4-3 usuario interno se encuenira en procesc de | Sensibilizacién al drea usuaria de ia importancia

gjecucion por el area usuaria.

de cumplir con el criterio correspondiente

Macroproceso 3: Gestion de la Calidad

Servicios Involucrados: Unidad de Gestion de la Calidad, Unidad de Personal {Area de Clima Organizacionai),
UGRED, Jefaturas Asistenciales.

criterio de
|evaluacién |

GCA 1-3

GCA 1-4

Observaciones

Se realizo una reunion con el Director Ejecutive {Dr.
Hernan Paredes Alpaca) de coordinacién para dar
inicic a los Proyectos de Mejora Continua, pero no se
registré en libro de actas.

Los MAPROS Administrativos y Asistenciales son de
los afios 2010, 2011, 2015.

Algunos MAPROS no cuentan con RD; (Dpto. de
Emergencia y Cuidados Criticos}

Las bnidades yfo Servicios gue no cuentan con
MAPROS son: Economia, Unidad de Personal,
Unidad de Seguros, U. estadistica e Informatica, 1.
Serviclos Generales, Dpto. Ginecoocbstatricia,
Servicio de Farmacia, Dpto. Enfermeria, Consultorios
Externos y Central de Esterilizacion.

Recomendaciones

Todas las reuniones deben estar registrado
en el cuaderno de actas.

Actualizar los MAPROS de acuerde a las
directivas  vigentes. Las Unidades [/
Departamentos /Servicios que no cuentan
con sus MAPROS deben implementar a Ja
brevedad posible.

GCA 2-3

Memorandum  Circular  N° 012-05/2022-UGC-
HCLLH/MINSA: Socializacién del documento técnico
aprobade por a DIRSIS LN ©N®  163-2022-
MINSA/THRIS LN.

No hay panel de la cartera de servicios

Solo programacion diaria de consultorios publicados
en los diferentes sérvicios.

Debe estar publicado un panel con la cartera
de servicios y tarifario, también se dsbe
contar con la programacion de los médicos y
sus turnos.

GCA 2-4

RD N* 165-07/2022-DE-HCLLH/MINSA: Directiva
Administrativa N°® 006-HCLLR/DE: Privacidad vy
confidencialidad en los procesos de atencidn de los
usuarios exiernos del HCLLH, el cual se sccializé a
los servicios mediante el Memo Circular N B16-
07/2022-UGC-HCLLH/MINSA,

i Ne se cumple la privacidad en la atencion porque no
existen cortinas de separacién en los consultorios,
emergencia y servicios de hospitalizacion, solos se
cuenta con algunos biombes que no son suficientes.

En los diferentes servicios para garantizar la
atencion de los usuarios, se debe de contar
con ceoifinas y biombos en cantidad
suficiente, asi como letreros o carteles para
restringir el ingresoc a personas extrafas.

GCA 2-5

Existe documento (indice de Seguridad Hospitalaria)
de identificacion y analisis de barreras de acceso de
los usuarios y las propuestas, pero no tiene RD.

Solicitar la Resolucion Directoral para =
documenio de identificacion y analisis de.
barreras de acceso de los usuarios y las
propuestas.
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No hay infermes. Se ha enviado las propuestas para
st implementacidn, ain no se realizan: escalera de
acceso a salud ocupacional y Dpto. Enfermeria,
arreglo de! techo de lavanderia con humedad,
mantenimiznto del sistema eléctrico, etc.)

Reafizar el seguimienic al documento

GCA 2-6 enviado solicitando la implementacion de las
Existe Libro de Actas de reuniongs realizade con el | barreras identificadas.
Equipo de Ja Unidad de Gestion de Riesgo y la
Direccidn Ejecutiva {(14/09/2021): Levantamiento de
chservaciones del ISH; también coordinacién para el
simulacro de sismo (27/10/2022)
o hay pznel de publicacidn de la cartera de
servicios.
-Por ventanifias de admisién se encuentra una pizarra Solicitar la adquisicien de un panel con la
GCA 2-7 con la publicacién del Rol de Guardias. "
. o L. L cartera de servicios.
-Existe publicacién de la programacién diaria de
consulterios externos realizado por la Enfermera Jefe
del Servicio de Consultorics Externos.
Existen letreros en cada servicio (consuitorios . ..
N . . Implementar  flujogramas de  atencidn
GCA 2-8 externos, hospitalizacién y emergencia). Ll
. . . L general por servicios.
No existe ﬂu;ogramas en ningun senvicio.
Informe N° 026-08/2022-A0CC-UGCG-HCILLH: Informe
del | Semestre de SERVQUAL.
El HCLLH cuenta con 1215 trabajadores
Informe M 09-05-2022-ETRHYS-UP-HCLLH-INSA: | entre nombrades y CAS, por lo que la
GCA 31 { Trimestre de ia Encuesta de Clima Organizacional, | encuesta para evaluar la satisfaccion det
del cual solos e aplics a 468 trabajadores. usuatio interno, debe ser dirigido a todos los
trabajadores.
Informe N° 04-03-2022-ETRHYS-UP-HCLLH-MINSA:
Informe del | Trimestre de Pausas activas realizadas
con el personat administrativo,
Informe  N°*  026-08/2022-AlC-UGGC-HCLLH, la|la encuesta a ios usuarios schre el buen
encuesta schre Buen Trato solo se aplicd en|trato debe ser aplicado en los diferentes
GCAS-3 Consultarios Externas con un porcentaje de 79.5% | servicios del hospital (emergencia vy
aceptable. hospitalizacion)
RD N° 28-02/2022-DE-HCLLH/MINSA (Plan de
Intervencién de Clima Organizacional)
Encuesta de Clima Grganizacional, el cual
Memo Circular N°® 040-09-2022-UP-HCLLH/MINSA | se aplicé & 468 trabajadores, que hace un
{distribucién de encuestas a los diferentes servicios) | 38.51%; el Hospital cuenta con 1215
trabajadores entre nombradoes y CAS, por fo
GCA 3-7 Informe N° 09-05-2022-ETRHYS-UP-HCLLH-MINSA: | que la encuesta para evafuar |a satisfaccion

| Trimesire de la Encuesta de Clima Organizacional,
del cual solo se aplicd a 468 trabajadores, gue hace
un porcentaje de 38.51%, siendo actualmente 1213
trabajadores enire nombrados y CAS.

De los 468 irabajadores encuestados el 49%
satisfechos y 51% insatisfecha.

del usuario interno debe ser dirigido a todos
los trabajadores.

Las pausas activas también deben ser
replicadas en el personal asistencial.
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El Dpte. Ginecoobstetricla no cuenta con | El Dpte. Ginecoobstetricia debe elaborar el
procedimientos  administrativos ni  asistenciales | Manual de Procedimientos Administratives y
aprobados. Asistenciales y solicitar la aprobacion

Se cuenta con Proyecto de Mejora (Implementacion
de la Lista de Chequeo de Parto Seguro), el cual se
encuentra en procasc.

mediante acto resofutive.

Continuar con el Proyecto de Mejora (LCPS),
realizar los informes de los resultados
obtenidos.

+» Macroproceso 4: Mangjo de Riesgo de la Atencion

Servicios involucrados: Unidad de Epidemiclogia, Unidad de Personal (Area de Salud y Seguridad en el Trabajo),
UGC, UGRED, Dpto. Enfermeria, Dpto. Ginecologia, Dpto. Patologia Clinica, Dpto. Diagndstico por Imagenes,
Ser, Farmacia, Serv. Generales.

criterio de
evaluacién

Observaciones

Recomendaciones

MRA 1-8

Mo se realiza el andlisis de la efectividad de la
atencién materna de acuerdo a los indicadores
establecidos segun la normatividad.

Realizar periddicamente el andlisis de cuan
efectiva es la =atencién materna mediante
indicadores propugstos para la organizacion
segun norma.

MRA 1-7

No cuenta con el reporte de tasa de reduccién de
casos de muertes maternas en los Ulfimos cinco
afios.

Elaborar e! informe de tasa de mortalidad
materna de los dltimaos cingco afos.

No cuenta con metodologia oficial para evaluar el
conocimiento del usuario interno sobre el manejo de
riesgos de atencidn.

Se realiza el analisis de la sttuacion de la seguridad
transfuncional  con procedimiento paralels a la
normatividad.

implementar una metodologia para evaluar el
conocimiento del usuaric interno sobre el
manejo de los riesgos de la atencidn en la
organizacion.

Elaborar & informe de analisis de indicadores de
seguridad {ransfuncional.

MRA 2-3

No se observan medidas de seguridad para el
manejo de medicamentos ¢ insumos que pueden
originar eventos adversos. Los  servicios
asistenciales cuentan con MAPRO de Enfermeria y
el Manual de Seguridad del paciente para el manejo
de medicamentos.

El Comité de Farmacovigilancia debera
implementar el manual de seguridad para el
manejo de medicamentos e insumos y ponerlo
en practica.

MRA 2-4

No cuenta con documento que indique el
mecanismo para el etiquetade de las piacas
radiograficas.

El equipc del Opte. Diagndstico por Imagenes
deber implementar el documento técnico que
describa el mecanismo para realizar el
etiquetado de placas radiograficas.

MRA 2-5

Solo se cuenta con documento para la identificacion
de personas sometidas a procedimientos
quirdrgicos (lista de cirugia segura), mas no para
pracedimientos, diagnodsticos y terapéuticos.

Implementar un documento que establezca las
redidas para prevenir errores de identificacion.
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MRA 2-6

Se revisd 05 HCL, entre hospitalizacion vy
emergencia, de los cuales 03 describen y aplican las
medidas preventivas para prevenir el riesge de UPP
y 02 no describen ni aplican las medidas preventivas
de UPP.

El Departamento de Enfermeria debe
implementar la Guia de Infervencion para
pacientes hospitalizados que presentan dlceras
de presidn

MRA 2-7

Se revisa 5 HCL, de ics cuales en hespitalizacion de
cirugia 2 HCL en los cuales no sg encuenira la
evaluacién del riesge de TVP y Trombo embelismo
pulmonar ni se describe las medidas de prevencion,
ni se registra, sin embargo, se observo ia aplicacién
de tas medidas en los pacientes. En ginecologia se
revisd 3 HCL en los cuales se evaltan el riesgo, se
aplica tas medidas y se regisira.

Actualizar la GPC de Trombosis wvenosa
profunda {TVP) y Tromboembolismo pulmoenar
(TEP)

MRA 2-8

Solo los servicios (Pediatria, UCI y NEC) cuentan
con manual de procedimientos, Se evalud 5§ HCL de
los cuales solo aplican la evaluacion del riesgo de
aspiracién, en 1 HCL de pediatria y 1 de UCI, fos
demas servicios (Medicing, Emergencia) no aplican
el manual.

Eiaborar los Manuales de Procedimientos
asistenciales

MRA 2-9

Mo se cuenta con Guias de Practica Clinica gue
describa las medidas de prevencién de
desnutricion. No se encuentra regisirade en la HC,
se encuentra registrado en Serv. Nutricion.

Flaborar Guias de Practica Clinica de las
medidas de prevencion de desnutricion.

MRA 3-2

Guia de Practica Clinica de Ginecologia y Cirugia
incluyen la evaluacién del riesgo de infeccion en el
sitio quirdrgico en 1.GQ. de Hernia y Cesérea lterativa.
Se revisd 5 HCH, no se encuenira |z aplicacion de fa
profilaxis antibiética para prevenir el riesgo de
infeccion

1.as guias de practica clinica deben aplicarse en
funcién a la intervencién prevista. Los jefes de
Dptos., la U. Gestidn de la Calidad y el Comité
de Auditoria de HCI deben supervisar la
adherencia a las GPC

MRA 5-1

Guias de atencidén desactyalizadas en todos los
servicios de hospitalizacian,

Actualizar la Guia de Afencidon de atencidn de
enfermeria en todos los servicios de
hospitalizacion.

MRA 5-2

El personal de enfermeria elabora un plan de
atencion, aplica y registra en algunos servicios, s&
evalud 10 HCL, de Jos cuales cumplen en
ginecologia, pediatria, UC! neonatologia, Unidad
de recuperacion, medicina cirugia y no se cumple
en emergencia observacion adulio y pediatria.

Todos tos Departamentos deberan realizar
reuniones de andlisis & los incidentes / eventos
adversos ocurridos en los servicios a su cargo,
utilizando ef instrumento de analisis “Protocolo
de Londres” para realizar acciones de mejora.

MRA 5-5

Se cuenta con Registro de Eventos Adversos del
perscnal de enfermeria en las dreas/servicios. Se
cugnta con cuadernc de acfas de reuniones de
analisis de eventos adversos por servicios de
Enfermeria (Emergencia v Hospitalizacién) No se
cuenta con informes de acciones implementadas
para disminuir fa incidencia de eventos adversos en
los servicios.

E! personal de enfermeria deberd realizar
acciones de mejora para aquellas condiciones
causantes de eventos adversos que dependen
de su personal.

MRA 6-9

Se verifica que entre el 50% al 80% del personal

aplica los manuales de procedimientos para
prevencidn vy atencion de resgos, algunos
desconocen.

Socializar el Manual de Prevencién y atencién
de riesgos.
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+» Macroproceso 5: Gestion de Seguridad ante Desastres

Servicios Involucrados: UGRED, Serv. Farmacia, Unidad de Servicios Generales.

criterio de Observaciones Recomendaciones
pvaluacion
: .. | Se debe gestionar el Certificade de Inspeccidn
GSD -1 ?gcm‘;"'aeg;asé’c’u’;i dfde;‘f%a;:ns‘;eCi\'d’:""’ecc*"“ Técnica de Seguridad con la Municipalidad
g : Metropolitana de Lima.
La Jefatura de Servicios Genergles en coordinacién
GSD 1-2 Mo cuenta con informe de evaluacidn de | con ta Unidad de Gestién de Riesgos debe solicitar
seguridad de cbras realizadas. la evaluacién de seguridad de todas las obras a la
municipalidad.
Los letreros de sefalizacion de seguridad se Iézbl.;r:;dad(:s; iSnearrviClgjnGe?aeraL?joifa\:l?géenlg"le:entlg
- i 4,
GSD -3 g?:::?;ﬁ:azzgaa?‘::t:r?angfes del 30% de las sefializacion de seguridad en el 100% de las
) instalaciones
La Unidad de Servicios Generales y Mantenimientc
GSD 1-5 | Se ha sefializade parcialmente. debe pintar y sefalizar los constructos y tuberias
peligrosos, en tode su trayecto.
ta Oficina de Administracion ha contratado |La Jefaturs de UGRED debera coordinar con
GSD 1-6 |servicio de terceros para la realizacidon de Ja |autcridades de Defensa Civlk para realizar
Evaluacién Técnica de Seguridad reuniones periddicas y actualizar dicho plan.
y . ) . Hacer el seguimiento para la actualizacidn de ia
GSD 17 La Guia de Manejo de Emergencias masivas ¥ Guia de Manejo de Emergencias masivas y

Desastres no esta aprobada.

desastres.

4 Macroproceso 6: Control de Gestion y Prestacién

Servicios involucrados: UGC, OPE, Jefaturas de Unidades, Departamentos y Servicios.

criterio !:I_e Qbservaciones Recomendaciones
gvaluacion
Mo se cuenta con acta de reunidén de los | Convocar a reunion a los responsables de las
CGP 1-2 responsables para la elaboracion de indicadores | dreas o servicios para definir indicadores de
de gestidn y prestacian. control de 1a gestidn y prestacion,
Se verifica documenios que menos del 50% del
COP 2-4 personal estd capacitado para realizar auditoria, | Realizar la capacitacion en auditoria ¥
g supervisién y evaluacidn de los procesos de su | supervision del personal responsable.
ambito {muesira de 10 trabajadores}
CGP 2-3 No cuenta con infarme de indicadores de gestién | Elaborar Informes de Indicadores de Gestidn y

y prestacion.

Prestacion, el cual debe ser mensual.
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No se ha evaluado la aplicacién de Guias de

Incluir en el Plan de Auditeria la evaluacidn de

OGP 2-5 Practica Clinica en las atenciones de{ la aplicacion de las GPC en las atenciones de
emergencias. emergencia.
No se ha evaluado la aplicacidn de las Guias de . ‘s .
. . . Se programaré la evaluacion de las Guias de
CGP 2-8 Practica Clinica (GPC) en las satenciones . o . o
s ; Practica Clinica en las atenciones obstétricas.
obsiétricas y neonatales de emergencia.
T T No se ha realizado auditorias de los proceses de | T
CGP 2.9 atencian, pero estd programado en el Plan de | Cumplir con lo programade en el Plan de

Auditoria en Salud HCLLH 2022.

Auditoria.

4 Macroprocesa 7: Atencion Ambulatoria

Servicio Involucrados: Dpto. Enfermerfa, Consultarios Externos, PAUS, Of. Relacionss Piblicas ¥
Comunicaciones, Dpto. Ginecologia.

criterio de
evaluacion

Ohservaciones

Recomendaciones

ATA 1-1

Existe seRalizacién de rutas de acceso de los
servicios, sin embargo, no hay planos de
ubicacién, fampoco un mapa de ubicacion
actualizado de los consuitorios.

Debido al estado de emergencia sanitaria, no
hubo atencion en consultorios externos, poco a
poco se ha ide programando mas especialidades
para la atencion en consultorios. La atencion
también se realiza en la sede administrativa.

Asignar presupuesio para ejecutar el Proyecto
de sefalizacion y mapas de ubicacién
actualizado de fos consultorios.

ATA 1-3

El Servicio de Consultorics Externos no cuenta
con un area de Triaje,

Propiciar la creacion de un area para Triaje,
capacitar de acuerde a normas institucionales.

ATA -4

No se regisira la demanda insatisfecha; en el
Sistema Infegrado de Gestién Hospitalaria {UEIT),
el personal de ventanillas dnicas. solo registra
pacientes que han obtenido cita pero que no se
sienten satisfechos pargue no es el dia que ellos
quieren ni tampoco el profesicnal que les va a
atender.

Implementar los registros oficiales de reduccién
de nlmeros de usuarios gue no accede a ia
atencién ambulatoria con R

ATA 21

Se cuenta con GPC oficializadas de que abordan
las patologias més frecuentes en las diversas
etapas de vida, pero no estan actualizadas

Elaborar Guias de Practica Clinica para la
atencién de los pacientes ambulatorios segin
las etapas de vida.

ATA 2-2

No se cuenta con Guias de Practica Clinica (GPC)
actuglizadas y por ende no se ha realizado
informes del nivel de cumplimiento de las GPC
para la atencion de pacientes ambulatorios.

Incentivar a la elaboraciébn de GPC e
implementar mecanismos

ATA2-3

En el 2022 no se ha realizado la evaluacion de
indicadores de atencion prenatal.

Elaborar las GPC y coordinar con la Unidad de
Gestion de la Calidad para los informes de
auditoria
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En el 2022 no se ha realizado la evaluacion de | Realizar informes a su vez evaluar los
ATA 2-4 o , s - -
indicadores de atencion prenatal. indicadores de atencidn prenatal (FON)
Se realiza una encuesta a los usuarios externos . .
) . . Coordinar con el Departamento de Enfermeriala
sobre los mecanismos de informacién de los |, .. .
rincipales dafos  crénico-  degenerativos implementacion  de un mecanismo  de
ATA 3-1 P " | informacidn 2 los usuarics. Respecito a los

transmisibles y prevalentes, en donde se venfica
gue entre e 50% y 80% de usuarios (muestra de
20) recibe infermacion segln estos mecanismos.

dafics cronico-degenerativos, fransmitibles y
prevalentes.

2 Macroproceso 9: Afencion Hospitalaria

Servicios Involucrados: Dpto. Enfermeria, Serv. Hospitalizacién (Cirugia, Medicina, Pediatria, Ginecologia), Serv.
Chbsietricia, Dpto. Ginecologia, Dpto. Cirugia. Dpto. Medicina, Dpto. Pediatria.

criterio de
evaluacion

Observaciones

Recomendaciones

ATH 1-1

No cuenta con el ASIS institucional actualizado.

Solicitar a Epidemiologia el ASIS institucional
actualizado.

ATH 1-2

Mo todos los servicios cuentan con Actas de
reunion de identificacion de necesidades de
mejora de los procesos de atencion y de
formulacion de propuestas por servicio.

No cuentan con informes de implementacion.

Agregar en el Libro o cuaderno de actas fodas
las reunicnes ya sea virtual o presencial.

Realizar informes de implementacion a la alta
direccion.

ATH 1-3

No se realizé FON o informe de encuesias a
familiares o pareja.

Elaborar €l FON anuatmente oporiunamente.

ATH 2+

Cuenta con SIGA sistematizado en la mayaria de
los servicios.

Todos los Servicios deben contar con SIGA

ATH 2-2

No se cuenta GPC actuales y la mayoria son GPC
de enfermeria en los diferentes servicias. No hay
de Tratamientos médicos salvo en Gingcolagia,
anestesiclogia vy neonafologia perc no son
actuales.

Realizar las GPC en log diferentes servicios
tanto del profesional de enfermeria y del médica.

ATH 2-3

ATH 3-1

No se evidencia informe trimestral de estudic de
medicidén entre el fiempo transcurrido entre la
solicitud y el infernamienta, ni informe de acciones
tomadas para reducir el tiempo franscurrido.

Los Servicios de Pediatria, ginecolegia,
medicina, cirugia, neonatclogia, emergencia
deben realizar de forma periddica informes de
estudio de medicién entra el tiempo transcurrido
entre ta solicitud y ! internamienfo. Ademas de
informe de acciones tomadas para reducir el
tiempo transcurrido.

Ei personal de salud no cumple con las medidas
de bioseguridad al 100%.

Capacitar y supervisar al personal de salud que
cumplan con las medidas de biloseguridad at
100% para prevenir riesgos a la salud.

ATH 3-2

No se evidencia reuniones de analisis de [1H y
eventos adversos.

Realizar reuniones periddicas para disminuir fa
incidencia y prevalencia de infecciones
intrahospitalarias y gventos adversocs. Eslas
reuniones deben adicionarse al libro de Actas.
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ATH

3-3

No se evidencia Informe de auditoria det WHimo
afie, ni informe de implementacién de las
recomendaciones del ultime ano.

Realizar periddicamente Informe de auditoria,
ademas del informe de implementacion de las
recomendaciones.

ATH

ATH

ATH

34

41

4-2

No se evidencia Informe de auditoria del Gltimo |
afio, ni informe de implementacién de las
recomendaciones del ttimo afio debido a gque ne
se presentd casos de mortalidad materna al
momento de la supervisién.

Realizar informe de auditoria, ademas del
informe  de  implementacion  de  {as
recomendacionas apenas se presente un caso
de mortalidad materna.

No cuenta con ASIS institucional ni GPC
actualizadas.

'E1 FON 2021 no tiene informe solo se cuenta con |
las encuestas.

Actualizar el ASIS institucional ylas GPC delos
diferentes servicios.

Actualizar 2l FON. Realizar los informes de
forma periddica.

ATH

Las GPC no estan actualizadas y la mayoria son
GPC de enfermeria en los diferentes servicios.

Actualizar las GPC en enfermeria y elaborar las
GPC por parte del personal médico.

ATH

4-4

Dentro de las GPC Gineco-obstétricas se
evidencia la atencidn de las complicaciones
obstétricas. Pere no cuenta con informe de
monitoreo.

Realizar monitoreo de adherencia a 1as GPC y
el informe de las mismas.

ATH

4-5

No se auditan las historias clinicas ni se toman
acclones para mejorar ios procesos.

Auditar historias dlinicas y realizar infermes de
auditorfa de HCL y de seguimiento de
recomendaciones.

ATH

5-1

El usuario comprende la informacién que se le
brinda acerca de los procadimientos, diagnodsticos
y tratamientos referidos de su case del 50 % al
80%.

Verificar que el usuaric haya entendido los
procedimientos, diagnosticos y tratamientos
referidos de su caso.

ATH

5-2

Las historias clinicas contienen el consentimiento
informado del paciente para su atencidn en el
internamiento en menos del 50% de los casos.

Uniforimizar el uso del consentimiento informado
del paciente para su atencién en el
internamiento.

ATH

8-1

Neo cuentan con MAPRO, informe ni acta de
reunidn de mejora de procedimianto.

E! servicio de Medicina cuenta con MAPRO del
procedimiento de interconsulta del ano 2010.

Servicio de Medicina debe actualizar MAPRO de
interconsulta. Los demas servicios deben
realizar MAPRQO de interconsulta. Ademas de
informes y actas de reuniones.

ATH

7-14

Mo cuentan con documentos que evidencia
mecanismo de evaluacion peor pares en cada
servicio.

Ejecutar mecanismo de evaluacion periodica de
historias clinicas por pares para monitoreo y
mejoramienic de los procesos de alencion.

ATH

72

No se cuenta con un mecanismo para la gestion
{recepcion, analisis y respuesta} de sugerencias ¢
quejas sobre la atencion en internamiento en los
ambientes destinados a ésta.

Se debe de conlar con un mecanismo para la |
gestion (recepcién, andlisis y respuesta} de
sugerencias o quejas sobre la atencién en
internamiento en los ambientes destinados a
asta en cada servicio.

ATH

publicados debide a que por Pandemia esta
prohibide en ingreso de familiares. En algunos
servicios come ginecologia se da informes sin

Establecer horario para brindar informacion a
usuarios y familiares de forma personaiizada,
parz mantener distanciamiento entre el
profesional médica y el usuario, a fin de

horario.

disminuir el riesgo de contraer la Covid-19.
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En Mecnatologia se ltama a familiar para dar
infarme de recién nacido hospitalizado de forma
presencial o por llamada telefénica.

ATH 7-4

Las GPC de personal de enfermeria no esian
actualizadas.

Falta realizar la GPC del profesional medico en jos
diferencias servicios a excepcién de ginecologia
que cuenta con GPC del afio 2021.

Actualizar GPC de enfermeria.
Realizar GPC de profesional médico en los
diferentes servicios.

ATH 7-5

No se evidencia actas de reuniones de andlisis y
evaluacién del manejo de las complicaciones
cbstétricas de acusrdo a las GPC en el servicic de
Gineco-obstetricia.

Registrar, analizar y evaluar el manejo de las
complicaciones obstétricas de acuerdo a las
guias de préactica clinica en el Servicic de
Gineco-chstetricia, las cuales deben de tener
relacién con los reportes de epidemiologia.

Se realiza el informe de eventos adversos
trimestralmente pero no se han implementado las
recomendaciones ni el seguimiento de estas.

ATH 7-7

No se registra ni se evalia la satisfaccion del
usuario en la atencion del parto.

Implementar las recomendaciones y el informe
de seguimiento de las recomendaciones por
frimastre.

Desarrollar el FON de forma periddica.

< Macroproceso 10: Atencién en Emergencia

Servicio Invelucrado: Dpto. Emergencia y UG

criterio de Observaciones Recomendaciones
evaluacion
Renovar los carteles y banners informativos con | Elaborar carteles de atencién al usuario de
EMG 1-2 | un enfoque de interculturalidad del Servicio de | emergencia para pacientes pagantes, SOAT.
Emergencia. Etaborar cartetes de atencién con idioma quechua.
. Actualizar las Guias de Practica Ciinica de las
Cuentan con algunas GPC pero no se encuentran . .. .
EMG 1-4 actualizadas causas mas frecuentes de atencion segun etapas
’ de vida.
£l Servicio de Emergencia cuenta con un plan de ta Jefatura de Emergencia deberd coordinar con el
capacitacion, pero dichos contenidos son chartas. | area de Capacitacién para ejecutar el plan de
EMG 1-5 El personal médico y técnico se capacita con sus capacitacién para el personal de emergencia, este
DropIos recursos. debe lograr que al menos &l 80% del personal debe
estar capacitado dentro del ditimo afio.
La Jefaiura de. Emergencia deberad garantizar la
disponibilidad de todos los equipos de
EMG 1-6 No se evidencia Capacitacién en Triaje telecomunicacion los 365 dias 24 horas, asi tambien

como cantar con el equipamiento operativo y en un
jugar visible para la recepcidn y iraslado de
pacientes.

INFORME TECNICO DE AUTOEVALUACION BEL HCLH 2022

28




Ministerio -

de Satud

Hospital’ -~
1 Carlos Lanfranco La Hoz

Se verifica la existencia de medicamentos e
insumos del coche de paro para la aiencion

area comespondiente el

y algunos medicamentos

Gestionar con el

equipamienio

EMG 2-14 inmediata; sin embarge, ho hay evidencia de un| . . .
- . . e - e insumos para cumplir con fa disponibilidad ante
registro de verificacion periddica de cperatividad R
. i una emergencia.
del equipamiento.
Se observa Ia realizacion del Triaje a pacientes a
EMG 3-1 cargo del personal que tiene conocimiento del |La capacitacion debera ser continua y con

procedimiento. Ne se ha realizado
capacitacién que cuente con certificacion

una

certificacion,

4 Macroproceso 11: Atencion Quirdrgica

Servicio Involucrado: Dpto. Anestesiclogia y Centro Quirdsgico

criterio de

atencién recibida en centro quirtrgico.

L Observaciones Recomendaciones
| __evaluacion | n o s ) )
ATQ -1 No cuenta con fa Programacién de actividades | Elaborar su Plan de Trabajo Anual con la
de C.Q programacion de actividades.
Se cuenta con manua cedimient ficial
. anual de procedimientos olicia Actualizar y oficializar mediante RD el Manual de
ATQ 1-2 y &s conocido por el personal scbre una muestra Procedimiento médico y de enfermeria
aleatoria de 50% de trabajadores del area en el y ’
turno.
ATQ 1-3 No se cuenta con GPC actualizadas. Actuglizar las GPC
No s uantific tiem £ de. . .
. ¢ cuantifica el .'e. F.JO do rasfad.o % | Elaborar el informe de medicién de tiempo de
ATQ 2-4 pacientes del centro quirdrgico, sola lo registran R N
traslado de paciente de C. Quirdrgico.
la hora.
No cuertan con el informe de andlisis de fas | Elaborar un informe mensual del andlisis y registro
ATG 36 cirugias suspendidas, solo cuentan con un |delas cirugias suspendidas, para laimplementacion
cuadernc de registro. de las medidas correctivas.
. . Elaborar un informe mensuat de andlisis de casos
No se cuantiica las tasas de mortalidad ; . .
ATQ 37 . - . de morialidad intra y post operatoria, para fa
intracperatorio y postoperatorio. . L2 . .
implementacién de las medidas correciivas.
. . Tomar en cuenta las recomendaciones del Informe
No se cuenta con informe de medidas . -
ATQ 3-8 . de Eventos Adversos para la implementacién de
correctivas, . . .
medidas correctivas par su servicio.
. - Elaborar un informe mensizal del analisis del analisis
No se cuenta con el informe de andlisis de las . ] . o
ATQ 3-10 . . de las reintervenciones, para la implementacion de
reintervenciones. , .
medidas correctivas
No se evalia la satisfaccion del paciente por la El Dpto. de Centro Quirtirgico debera determinar un
ATQ 3-11 P P responsable para la realizacion de las encuestas ¥

emisién del informe.
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Mo se¢ realiza las evaluaciones periddicas | Elaborar y/o actualizar las GPC para la realizacion
ATO 4-1 preventivas de las cirugias mas frecuentes, | de las evaluaciones periddicas preventivas de las
debido a no contar con GPC. cirugias mas frecuentes.
Mo se implementa proyectos de mejora continua | Identificar los aspectos criticos de los procesos del
en base a los resultados de las auditorias | Dpto. para fa implementacidn de proyectos de
ATQ 4-2 preventivas y de caso. mejora.
. L El Dpto. i ecnico d an impl f
ATQ 4-3 No se cuenta con politica de confidencialidad P ? Ay su Equipo Tecmf:o' eberan implementar
. L. . la poiitica de confidencialidad respecto a |a
respacto a |z informacion del paciente. . L2 R
informacién del paciente.

-

< Macroproceso 12: Docencia e Investigacion

Servicio Invelucrado: Unidad de Apoye a la Docencia e lnvestigacion

criterio de
evaluacidn

Qbservaciones

Recomendaciones

DIV 1-8

Se cuenta con ios planes anuales de actividades
de docencia pregrado y posgrado, aun falia
oficializarlos cot acto resclutiva

los planes de pregrade y post grado deben estar
oficializados.

oV 1-9

No se cuenta con informes del cumplimientc de
actividades del programa de tutoria y asescria a
los alumnos de pregrado y postgrado.

Evaluar e! cumiplimienta del programa de tutorias y
asesorias a los alumnos de pregrado y postgrado y
documentario.

DIV 2-3

Existe evidencia documentaria de las actividades
de pre y post grado, sin embarge, no se cuenta
con e informe de evaluacién del plan de
actividades de los dos 0itimos trimesires.

Solicitar los informes de evaluacion de las
actividades realizadas de pregrado y postgrado.

DIV 2-4

Na se realiza investigacion de patologias acorde
con las politicas establecidas por el Comité de
Etica e lnvestigacion.

Operativizar el Comité de Etica e Investigacién y
normiatizar que la investigacién de patologias sea
acorde con las politicas establecidas por el Comité.

DIV 2-5

Se cuenta con cuadernc de registro de los
materiates de capacitacion, pero no se cuenta con
un ambiente apropiado para incorporar los
materiales de investigacion (biblioleca fisica o
virtual)

Implementar un ambignte {biblioteca fisica y virtual)
para incorporar fos materiales de capacitacién y de
investigacion.

DIV 2-6

El personal y los alumnos no tienen acceso a los
servicios bibliograficos, fisicos ni virtuales, debido
a gue no contamos con una infraestructura para
implementacion de una biblioteca.

Gestionar la implementacion de un ambiente
(biblicteca) para que el personal y los alumnos
tengan acceso a los servicios bibliograficos, fisicos
y virtuales.

< Macroproceso 13: Diagndstico y Tratamiento

Servicios Involucrados: Dpto. Patologia Clinica y Anatomia Patelégica, Centro de Hemoterapia y Banco de Sangre,
Dpio. Diagnéstico por Imagenes, Dpto. Apoyo Diagndstico y Tratamiento, Serv. Farmacia.
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produccion de insumes, medicamentos y otros
productos que elabora.

No se cuantifica la demanda ne atendida en el
sarvicio de diagnostice y tratamiento.

criterio de Observaciones Recomendaciones
evaluacion
Algunos de los senvicios de apoyo al tratamiento El Dpto de Patologia Clinica, Anator.ma F.'at:aloglca
disponen de normas y guias de procedimientos y E?a"m de San.g.re. El me'_ de Dlagncstvlcvo pcr
segin la directiva vigente, pero no estdn Imagent.as, Servicio dg Nutricidn y Servicio de
oficializados, estan en revision en OPE. Farmac}a‘ han  actualizado sus Mgnualgs de
ADT1-1 || s servicios gue no han actualizados sus MAPROs Procedimientos en base a la Directiva Vigente,
son el Serv. Psicologia y Servicio Social, estos deben hacer el seguimiento para ka aprobacién de
documentos son del afio 2011. fa RD. . N i . ,
E! Servicio de Psicologia vy Servicio Social deben
actualizar sus MAPRQS, son def afic 2011,
Las jefaturas de los departamentes de Laboraterio,
Dpto. Patologia Clinica; ef control de calidad | Diagndstico por lmagenes, deberdn elaborar
ADT 1-2 | bioguimico lo realiza el INS informes y reportes oficiales gue muestren los
Diagnostico por imagenes cuenta con informe de | resultados det programa de contrel de calidad
control de calidad N® 1758-CC. implementados.
Solo algunos de los servicios de Apoyo al !.os servicios invelucrados e?n faste proceso dgben
ADT 5-1 tratamiento cuentan con documente de la ;mp!gmentar el use de los indicadores de calidad
. s - . relacionados con la entrega oportuna de sus
implementacion y uso de indicadores de calidad . X
productos y en funcidon de las necesidades de los
) o . pacientes. }
i sir:;?:zidzgag'::ﬁizo ::ET:‘ z:: d:r;pr:ag;:rr:: Implementar et Programa de control de garantia de
ADT 3-4 la calidad para la produccidn de insumoes,

medicamentos y otros productos que elabora.

Registrar la demanda insatisfecha para los
procedimientos gue se realiza en los servicios de
apoyo al diagneéstico y tratamiento.

ADT 3-6

Se evidencia que el 50% del personal de anatomiz
patclégica realizd capacitaciones de manera
particuiar.

Los servicios involucrados en este macroproceso
deben elaborar su plan de capacitacién y ejecutarlo
en coordinacion con el area de Capacitacion de la
L. Personal.

ADT 3-7

Mo se cuantifica las complicaciones y/o reaccicnes
adversas derivadas de la atencién en los servicios
de diagndstico y fratamiento.

La Jefatura de los ser. Patologia clinica, anatomia
patoldgica, farmacia, diagndstico por imagenes y
serv. social deben implementar el plan de medidas
correctivas para la disminucion las complicaciones
yio reacciones adversas analizadas.

Macroproceso 14: Admision y Alta

Servicio involucrado: Unidad de Estadistica, informética y Telecomunicaciones.

{Folic 231 — fecha 07.10.22); sin embargo, no
se cuenta con un informe de analisis de esfos
casos.

:;1;::1 r:::ig‘:x Cbservaciones Recomendaciones
Cuentan con un cuaderno de actas donde
registran las reuniones para identificar los
ADA 1-3 problemas detectades de los registros médicos, | Etaborar el informe de fos problemas detectados en las

entradas y salidas de los registros médicos.
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No cuenia con cuaderno de ocurrencias en
donde identifican las necesidades de atencién
por parte de! personal de admisién.

tmplementar un cuaderno de ocurrencias en donde
identifican {as necesidades de atencién por parte del

las estancias hospitalarias prolongadas.

< Macroproceso 15: Referencia y Contrareferencia

ADA 2-1 personal de admision.
No se cuenta con encuestas oficiales al usuaric | Implementar la encuesta al usuario externo sobre la
externo sobre la infermacién brindada por el | informacién brindada por e} personal de admision.
personal de admision.
Desde hace dos afios no se ha realizado el | Registrar y monitorizar el iempo de espera del usuario
ADA 2-3 A ; - Ny
Tiempe de Espera del usuario en admision. en admision.
Esta en proceso el informe de control de calidad | Se deberd realizar seguimiento al controi de calidad de
ADA 2-7
de HC. HC.
ADA 3.2 | Ne se emiten informes mensuales en fisico de| Se debera emitir informe mensval de estanchas

hospitalarias prolongadas.

Servicio Invalucrado: Unidad de Referencia y Contrareferencia.
Este macroproceso no tiene cbservaciones, cada criterio cumplié con lo establecido

“» Macroproceso 16: Gestién de Medicamentos

Servicio tnvolucradeo: Servicio de Farmacia

momento de la dispensacion.

criterio de Observaciones Recomendaciones
evaluacidn
GMD 1-4 £l almacén de Farmacia cumple parcialmente | Implementar y moniterizar el cumplimiento {otal de las
las buenas practicas de almacenamiento. Buenas Practicas de almacenamianio.
GMD 1-5 Existe el Libro de Registro de Prescripcién de | Actualizar el Libro de Registrc d Narcdticos vy
) Narcdticos perc no estd actualizadoe. Psicofirépicos.
. L Implementar informes mensuales de evaluacion de |2
No se cuenta con informes de evaluacion dei L -,
GMD 2-1 . .. aplicacién dl Manual de Buenas Practicas de
cumplimiento de las normas de prescripcién. L
Prescripcién.
GMD 22 No se cuenta con informes de evaluacion de Implementar informas de evaluacién de la aplicacién de
cumplimiento de las normas de dispensacién. | normas de Buenas Practicas de Dispensacion.
No existe evidencia documentaria de la
GMD 2.3 implementacién de disposiciones dirigidas a Implementar la vigilancia, registro y comeccion de los
i corragir los errores en la dispensacion de errores de dispensacion de medicamentos.
medicamentos,
No existe documento que registra el . . .
- . . . Implementar registros oficiales de mecanismos de
GMD 2-4 | mecanismo de informacian al paciente al

informiacién al paciente al momento de la dispensacion.
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No existe evidencia documentaria del registro

Implementar registro y correccion de los errores en la

GMD 2-5 de los errores de prescripcion prescripcion de medicamentos.
Nos e eval(a ef porcentaje de coincidencias Implementar y evaluar el porcentaje de coincidencias
GMD 31 entre jos items prescritos, dispensados, entre los items prescritos, dispensados, reportados,
reportados, stock registrado y stock real y es el | stock registrado y stock real y es el esperado, con un
esperado. margen de coincidencia mayor at 99%.
. . . Implementar la evaluacion dei  porcentaje de
Mo se evalla el porcentaje de prescripciones - . L, .
GMD 3-2 . prescripciones no atendidas y la adopcidn de medidas
no atendidas. -
correctivas.
Se realiza & monitoreo de las existencias para | Establecer medidas de prevencion del vencimiento de
GMD 3.3 cautetar el normosfock pero no se previens el | medicamentas
vencimiente de medicamentos.
No se ha realizado !a capacitacién del personal . . o r
. . . Coordinar y garantizar la capacitacion del personal de
de farmacia, en los dos ditimos anos, acerca . o ..
GMD 3-4 . R - farmacia acerca de los procedimientos en reiacion con
de los procedimientos de farmacia en relacion .
. los medicamentos.
a los medicamentos.
Se evidencia reporte diario de normostock, . . .
. P . ) Eisborar informe de medidas establecidas para la
pero no hay informe de medidas establecidas . . - o
GMD 3-5 pravision de medicamentos e insumos en |os servicios

para la provision de madicamentos ¢ insumos

priorizados a nivel institucional.

» Macroproceso 17: Gestidn de la Informacidn

Servicio Involucrado: UEIT

criticos.

responsables de las areas de la Oficina para
identificar oportunidadges de meiora, de los cuales
tienen una propuesta, pero requieren de asistencia

técnica de un especialista.

criterio‘(!e Observaciones Recomendaciones
evaluacién
Se verifica que entre el 50% al 80% del personal
conoce la existencia de la base de datos de
informacion del HCLLH: sin embargo, los diferentes | Brindar acceso  a la informacién a todos los
GIN 1-3 oficina y servicios necesitan realizar todo un tramite | Departamentos y Unidades Organicas del hospital
) documentaric para tener acceso & los datos, lo que | para no viabilizar los procesos administrativos y
demora tomar decisiones oportunas y demora los | asistenciales.
procesos administrativos y asistenciales.
En noviembre de este afio, elahoraron el MAPRO . - .
- . Hacer el seguimiento del tramite para la revision y
. de la UEIT y lo remitieron a fa Oficina de L . .
GIN 1-6 . .. . aprobacidn mediante acto resolutive del MAPRO
Planeamiento Estratégico para su revision y
- .. elaborado.
posterior aprobacion.
No cuenta con documento oficial que define los
mecanismos para identificar aspectos criticos de la
gestidn de la informacion, Elaborar un documenic oficial que defina fos
GiIN 2-1 Se avidencia en el libro de actas reuniones con los | mecanismos para identificar los aspectos criticos de

la gestion de la informacion.
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Se cuenta con un métode de gestion de

la | Realizar reportes y documentos que contengan

GIN 2-2 - - . . . ) -
informacion, pero no se aplica permanentemente. | método de gestion de la infermacion.
R . . . .. | Elaborar un documentc con los mecanismos de
Existe mecanismos de difusidn de la informacion, | .. .. . e . .
GIN 3-1 - p difusién de la informacidn. Tener actualizada la pag.
mas no de retrealimentacion.
web.
QL . . - Incentivar y promover que los diferentes servicios
Los servicios realizan reuniones para el analisis de . . ) .
e e . . del hospital realicen reuniones donde se analicen
GiN 3-2 la difusién difundida, sin embarge, muchas veces L i o
los reportes estadisticos que enviara a la UELT,
no lo documentan. .
documentar reuniones.
No se cuenia con espacio de publicacion de
GIN3-3 |informacién de los proyectos de mejora, visible al | Tener actualizada fa pagina web del HCLLH
usuario interno.
No se realiza la Encuesta Semestral de la ldentificar semestralmente las precepciones del
GIN 3-4 percepcidn del Usuario Interno sobre el manejo de | usuario interno acerca def maneje de la

informacion

informacion {informes de encuestas a aplicar).

# Macroproceso 18: Descontaminacién, Limpieza, Desinfeccion y Esterilizacion

Serv. Invelucrado: Serv. Central de Esterilizacion, UESA, $5.GG. (lavanderia)

criterio de
evaluacidn

Observaciones

Recomendaciones

DILDE 2-6

El Serv. Esterilizacion cuenta con un Registro
Manual de Pérdidas y deterioros de cama y
ropa, pero no tiene Informe de dicho control.

El Serv. Esterilizacion debera elaborar Informe en forma
mensual lo registrado de pérdidas y delerioro de
enseres de cama y ropa.

DLDE 3-1

-Se cbserva que menos del 60% del personal
que realiza reccleccion y lavado de ropa esta
debidamente protegido segtin normas de salud
ocupacional.

-El 4rea de Salud Ocupacional emitid un
documents a  Direccion  Administrativa
solicitando equipos de proteccién para ef
persecnal de las diversas areas de 535.GG.

El Equipo Técnico de Seguridad dei Trabajo det HCLLH
debera elaberar un informe semestral de supervision al
personal que realiza la reccleccion de lavado de ropa y
enseres, determinando el % del cumplimiento de las
dispesiciones del manual de salud ccupacional &n un
plazo de 45 dias.

DLDE 3-2

No se cuenta con un Manug! para el tratamiente
de ropa contaminada aprobade con RD. El
personal lo realiza en forma empirica. El
personal no conhoce ningin manual para el
tratamiento del manejo de ropa contaminada.

El Jefe de la U. 5S5.GG. debera elaborar el Manual para
el Tratamiento de ropa contaminada aprobada
mediante RD en un plazao de 45 dias.

OLDE 3-3

El Serv. Lavanderia no tiene ningtin registra de
yuejas de los servicios que entrega la ropa, por
lo gue no se puede cuantificar las quejas y
reclamos de este Servicio.

Reportar las quejas sobre el servicio de lavanderia por
problemas en la enirega oportuna de enseres Yy
consolidado para tomar acciones correctivas.
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Se verifica que el personal conoce las normas
para el almacenamiento de enseres y ropa de

El Jefe de $8.GG. y e Coordinador del Serv.
Lavanderia deberan elaborar un documento técnico de

DLDE 3-8 . ] .
cama pera no [o realiza comc debe ser. almacenamiento de enseres de cama y ropa de
acuerdo a las normas vigentes.
El Establecimiento de Salud cuenta con Manual | El jefe de $8.GG. debera supervisar el cumplimiento de
de Residuos Sélidos y Manual de Salud | las disposiciones del manual de Salud Ocupacional v el
Ocupacional. Manejo de Residuos Solidos Hospitalarios y el personal
DLDE 4-1

protegido segin las normas de salud.

Se abserva que entre el 60% y 90% del perscnal
de timmpieza se encuenira debidamente

de limpieza en un plaze de 30 dias.

El personal conoce de forma parcial

hospitalarios. Se  verifica

DLDE 4-2 | solidos

N® 57-03/2018-HCLLH/SA (08.03.18)

procedimientos para el manejo de residuos

implementacién parcial. Cuenta con un Plan de
Manejo de Residucs Solidos aprobado con RD

El Jefe de la U. $5.GG. en coordinacidon con el Equipo
de Residuos Sélidos (Unidad de Epidemiologia) debera
continuar con las capacitaciones al personal, supervisar
los procedimientos que realizan.

DLDE 4-4 1 pospital,

No se cuantifica la percepcidén de los usuarios
{internos vy externos) respecto a la limpieza del

La Jefatura de SS.GG. debera monitorizar
periddicamente el trabaje del personal de limpieza.
Asimismo, seguir implementando estrategias para
mejorar el servicio,

< Macroproeceso 19: Manejo del Riesgo Social

Servicio Involucrado: Servicio Social, U. Economia: Este macroprocesoe no fiene chiservaciones, cumplid con lo

requerido de cada criterio de evatuacion.

% Macroproceso 20: Nutricion y Dietética

Servicio Involucrado: Servicio Nutricion

criterio_r!e Observaciones Recomendaciones
evaluacton
El Servicio de Mutricidn no cuenta con manual de
procedimiento actualizada. ) Hacer ef seguimiento y coordinar fa aprobacién
NYD 1.1 El servicio de Nutricién elabord su MAPRO de | j;adiata del manual de procedimientos técnico-
acuerdo a la normativa vigente, remitieron para su administrative de la atencion nutricional v
revisién y aprchacion a la Oficina de P!aneamiento dietética.
Estratégico mediante el Memaorandum N° 157/09-
JSN-HCLLH-2021.
Esta pendiente elaborar el cronograma de o .
actividades de informacién al usuario sobre|l@ Jefatura de Servicio de Nufricion debera
NYD 1-6 requerimientos nutricionales, actug_lazar la RD del plan de inforrmacian al usuario
y utilizar el formato del adulto mayor MAIS y
Se sugiere implementar material de informacién | realizar cronograma.
nutricional {dipticos, cartilla, etc.)
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No se cuenta con un Listado de regimenes

ta. Jefatura de Nutricidn debera oficializar el
listadoe de regimenes dietéticos estédndar por

NYD 214 N . . patologias prevalentes detallado por composicion
dietéticos estandar por patclogias prevalentes. . - s .
de nutrientes prescripciones dietéticas y menis
diarios.
. . . Implementar en cada servicioc un registro de
No exige un registra de quejas y reclamos de los uejas y reclamos de los usuarios respecto a los
NYD 2-4 | usuarios respecto a les regimenes dietéticos. queas y '

regimenes dietéticos y realizar € consclidado
para tomar acciones correctivas.

“+ Macroproceso N° 21: Gestion de Insumos y Materiales

Servicio Involucrado. Unidad de Logistica.

criterio de
evaluacion

GiM 1-3

Ohservaciones

Recomendaciones

No tiene Manual de Buenas Praclicas de
Almacenamiento de insumos y maleriales gue
establezcan fas medidas de proteccion. Se
evidencia una infraesiructura inadecuada para
el Almacén.

Elaborar el Manual de Medidas de proteccion de
insumos y materiales, oficializarlo con RD y evaluar
su aplicacion.

GIM 1-4

Se cuenta con un documento oficial que registra
los procedimientos para el centrol de consumaos
y materiales, pero no se evalla su aplicacion.

Evaluar la apiicacion de! procedimiento para el
cantrol de insurmos y materiales ufilizando una ficha
de control, la cual debe estar oficializada; de esa
informacidon elaborar informes de implementacién
de las medidas recomendadas.

GiMm 2-1

El cuadro de necesidades es la base para
desarroliar el Plan Anual de Adquisiciones,
mismo que se modifica en el franscurso del ano.
Los servicios hacen su requerimiento mediante
este aplicative (SIGA).

La Unidad de Logistica debera realizar
coordinacioneas enire las &reas usuarias con el fin de
sincerar los requerimientos de bienes y servicios.

GlM 2-3

No hay evidencia def porcentaje de entrega de
insumes y materiales

% Macroproceso 22: Equipos e Infraestructura

El 4rea responsable de este procese debe realizar
informes semesfrales de las estadisticas de
cOoNsSUMos por centro de costos.

Servicios Involucrados: Unidad de Servicios Gererales y Mantenimiento, OPE (Area de Inversién)

sin embargo, no se cuenta con Informe de

Evaluacion Trimestral,

criterio de Observaciones Recomendaciones
evaluacién
Se cuenta con el Plan Multianual de Martenimiento
EIF 1-1 de Establecimientos de Salud 2022-2024, HCLLH; | Elzborar el informe de evaluacién de cumplimiento

de [as actividades del Plan, en forma trimastral.
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EIF 1-2

Se cuenta con Plan de Equipamientc de
Establecimientos de Salud 2022-2024, HCLLH,
aprobado con Resolucién Directoral; sin embargoe,
no se cuenta con Informe de Evaluacion del Plan de
Reemplazo y mantenimiento preventive de Equipos

La Unidad de Servicios Generales debera cumplir
con e plan de reemplazo y mantenimiento
preveniivo y recuperativo de los equipos.

EIF 1-3

La Oficina de Planeamiento FEstratégico fue
acreditada para realizar proyectos de inversion,
hasta el mes de octubre contaba con un personat
capacitado para realizar proyectos de inversion, sin
embarge, renuncié. Es nacesario contar con otro
personal capacitada.

Asignar a un personal responsable y capacitado
para llevar a cabo los proyectos de inversion.

EIF 1-4

No se cuenta con evidencia documentzria de
capacitacion en mantenimiento preventive y de
recuperacion de infraestructura y equipos.

La Jefatura de la Unidad de Servicios Generales en
coordinacién con e Area de Capacitacion debera
garantizar gue el perscnal 2 su carge cuente con
capacitaciones relacionadas a sus funciones; estas
capacitaciones deben estar programadas en ef PDP
Institucionat.

EIF 1-5

No cuenta con Manual de Procedimientos, en
donde se verifique sus procesos: adquisicion de
equipecs, mantenimiento, remodglacién  y/o
ampliacién de la infraestruciura fisica del EESS.

La Jefatura de la USGM debera elaborar el Manual
de Procedimientos para !a adquisicién de equipos
de mantenimiento, remodelacion y/o ampliacion de
la infraestructura fisica del hospital, en base a la
Directiva vigente, en la brevedad posible.

EIF 1-8

Cuenta con un sistema de inventario electrénico de
equipos biomédico, pero no tiene documento
oficial,

No cuentan con informe de inventario.

La Jefatura de la USGM deberd solicitar la
aprobacion mediante Resolucion Directoral del
Sistema de Inventaric y Registro de Operatividad de
Equipos e instrumentos.

EIF 1-7

No se cuenta con manual de procedimientos para
el mantenimiento de las instalaciones eléctricas,
mecanicas y sanitarias

Elaborar el Manual de Procedimientos {MAPRO)
para el mantenimiento de instalaciones eléctricas,
mecanicas y sanifarias y solicitar su aprobacién
mediante acic resolutivo.

EIF 1-8

ElF 1-9

No cuenta con manuat de mantenimiento de areas
criticas, control y seguimiento de obras.

No cuenta con manual de medidas que permiten el
buen uso y prevencion de deterioros de los equipos
y servicios basicos (agua, ensrgia elécirica)

EiF 2-2

Cuenta con las fichas de Orden de trabajo de
mantenimiento de equipos del drea biomédica, pero
no presentan el informe de las soficiiudes
atendidas.

Elaborar el Manual de mantenimiento de las areas
criticas, controt y seguimiento se obras; posterior a
ello elabora el informe de la situacidn de dreas
criticas.

Elaborar el Manual de medidas que permitan et
buen uso y prevencién de deterioros de los equipos
¥y servicios basicos y aprobarlo mediante Resolucidn
Directoral.

Presentar en forma trimestral los informes de
evaluacion del Plan de mantenimiento preventivo de
equipos, para evidenciar fas solicitudes atendidas.

EiF 2-3

Cuentan con las fichas de Orden de frabajo (OTM)
diario ante el llamado de mantenimiento preventivo
o recuperative de equipos e infraestruciura, perc no
cuaniifican ¢! porcentaje de solucionss oportunas
{total de soclicitudes recibidas y las que tuvieron
resplestal.

Elaborar £l consolidado mensual y anual definiendo
el porcentaje de soluciones atendidas ante el
lamado de mantenimiento  preventvo o
recuperativo de infraestructura y equipaos, informario
en forma frimestral.
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