4 GOBIERNO REGIONAL DE LORETO N° 145 -2025-GRL:GRS:L-HICGG/30.17.01
“ GERENCIA REGIONAL DE SALUD
HOSPITAL IQUITOS “CESAR GARAYAR GARCIA”

Iquitos 04 de abril del 2025

Visto, el Memorando N° 338- 2025-GRL-GRS-L-HICGG/30.17.01, emitido por la Direccién
Ejecutiva, que se solicita se proyecte la Resolucion Directoral del “PLAN DE
AUTOEVALUACION PARA LA ACREDITACION ANO — 2025“de fecha 24 de marzo del |
2025.

CONSIDERANDO:

Que, La Ley General de Salud N° 26842, establece que la salud es una condicion
indispensable del desarrollo humano y medio fundamental para alcanzar el bienestar
individual y colectivo, por lo que la proteccién de la salud es de interés publico y por
;|ltanto responsabilidad del Estado regularla y promoverla, siendo de interés publico la
/ provision de servicios de salud cualquiera sea la persona o institucién que los proveay
responsabilidad del estado promover las condiciones que garanticen una adecuada
cobertura de prestaciones de salud a la poblacién, en términos socialmente aceptables
de seguridad, oportunidad y calidad;

Que, en base a la Norma Técnica N° 50-MINSA/DGSP-V-02 de Acréditacion de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos, se elabora el Plan de Autoevaluacion,
con el fin de medir capacidades de los diversos servicios de nuestra institucion;

Que, el presente documento relne los objetivos y actividades incluidas dentro del Plan
Operativo de la Oficina de Gestion de la Calidad, siguiendo metodologias normadas por
8 ‘,* el Ministerio de Salud, tales como la aplicacién de manuales e instrumentos, Listado de

o estandares:de Acreditacion; que permitiran la calificacién de los macro procesos que a
su vez definen procesos en las unidades productoras de servicios, cuyos resultados que
permitiran  determinar el nivel de cumplimiento e identificar problemas a ser

subsanados y obtener la acreditacion institucional;

Que, es imprescindible contar con un documento técnico que desarrolle las actividades
del Equipo de Autoevaluacién, como instrumento de evaluacion institucional, teniendo

—— como fin laimejora de calidad de atencion;
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%’% Con el Visto Bueno de la Direccion Adjunta, Oficina de Administracién, Oficina de
estion y Desarrollo de Recursos Humanos, la Oficina de Planeamiento Estratégico y la

Unidad de Asesoria Legal del Hospital Iquitos “Cesar Garayar Garcia”;
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De acuerdo a las atribuciones y competencias conferidas al director del Hospital lquitos
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+ | de octubre del 2009 y Resolucién Ejecutiva Regional N2 068-2025-GRL-P, del 7 de enero

agitnsactn )5/ o 2025,

s |
; SE RESUELVE:

) Cesar Gara;\/ar Garcia mediante Resolucién Ministerial N2 727-2009/MINSA, publicada el 31
o

RTICULO 1°: Aprobar el “PLAN DE AUTOEVALUACION PARA LA ACREDITACION ANO-
*2025”, del Hospital Iquitos Cesar Garayar Garcfa.

evaluacién; ejecucion y socializacion de dicha Resolucion.

ARTICULO 3°: Disponer a la Oficina de Estadistica e Informatica, la publicacién de la
presente Resolucién en la pagina web del Hospital.

Registrese, Comuniquese y Cumplase
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INTRODUCCION

La acreditacién es un proceso de evaluacién periddico, con el propésito de
promover acciones de mejoramiento continuo de la calidad de atencidn.

Basada en la comparacién del desempefio del prestador de salud con una serie de
estandares éptimos y factibles de alcanzar, entrando en vigencia nacional el afio
1993 cuando el MINSA nombra la Comision Sectorial para la acreditacion de
hospitales con R.D. 050- MINSA/DGSP.V 02.

Esto se desarrolla en el marco de la descentralizacion, con funciones,
responsabilidades y roles explicito que aseguran el compromiso, integridad y
autonomia que posibilite la sostenibilidad del proceso en el tiempo. La Acreditacion
se basa en el principio basico de comparar una institucidon contra una serie de
estandares previamente establecidos y que definen los principios generales de los
que se considera el desempeio “ideal” que debe tener una institucién en un
momento dado y unas condiciones especificas. Es asi que la Acreditacién se puede
constituir en un excelente mecanismo para desatar procesos de mejoramiento
continuo.

EL Ministerio de Salud ha establecido que el componente de “Garantia y mejora de
la Calidad” se denomina “al conjunto de acciones que se llevan a cabo para regulary
consolidar el desempefrio, en forma continua y ciclica, de tal manera que la atencién
prestada sea lo mas efectiva, eficaz y segura posible, orientada siempre a la
satisfaccion del usuario y en el marco de la norma del sistema”

La autoevaluacion para la Acreditaciéon de Establecimientos de Salud debe ser
valorada como un importante instrumento de accion en el marco de la reforma
sectorial, ya que a través de ella se espera llegar a una situacién en la que los
servicios de salud se entreguen con calidad, calidez y ética profesional.

El presente Plan de Autoevaluacion para la Acreditacion del Hospital Iquitos
“César Garayar Garcia” 2025, busca identificar un enfoque sistémico, con
armonizacion de los sistemas de gestion, basado en procesos, trabajo en equipo,
actualizacion permanente de los niveles de competencia, uso de protocolos y el
avance que esta desarrollando para realizarlo. De esta manera formalizar el proceso
en todas sus dimensiones y garantizar su legitimidad técnica y politica a nivel
institucional.
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1. JUSTIFICACION

La autoevaluacién para la acreditacién es un proceso de evaluacion que se realiza
periddicamente con la finalidad de promover acciones de mejoramiento continuo
de la calidad de atencién y el desarrollo armoénico de los servicios de un
establecimiento de salud; esta basada en la comparacion del desempefio
formulados y conocidos por los actores claves de la atencién de la salud; y se enfoca
en la evaluaciéon de algunos elementos de estructura, de una amplia gama de
procesos y de algunos resultados. Es ademés un proceso en el cual una entidad es
evaluada respecto a la organizacion de su atencidn sanitaria para determinar si
cumple con una serie de requisitos disefiados para mejorar la calidad de atencion;
Implica la implementacién y evaluacion periddica de una serie de estandares
previamente definidos, los que han sido agrupados seglin macroprocesos.

Son amplios los beneficios de la acreditacion de servicios de salud. En el nivel macro
y la dimensidn politica es la generacion de condiciones, lo mas seguras posibles para
la prestacion, ademas de que el estado cumple con uno de los principios del
derecho a la salud en cumplimento de sus obligaciones para generar condiciones
favorables para una atencion de calidad. En el nivel micro se dotara a los
establecimientos de salud referentes para una produccion de atenciones a la salud
mas eficientes que logren mejorar su posicionamiento ante la sociedad y obtener
mejores niveles de legitimidad social.

Dentro de este marco, el Hospital Iquitos “Cesar Garayar Garcia” se programo
realizar la Autoevaluacién para la Acreditacion — 2025, que se desarrollard de
acuerdo a las metodologias basadas en los estandares establecidos en el
instrumento de Acreditacién que permiten orientar la evaluacion de aspectos
determinantes de la prestacion de salud que influyen en el resultado de la
prestacion desde una perspectiva de calidad.

Asi mismo esta autoevaluacion nos brindara un diagnéstico actual de los resultados
y que nos permitira subsanarlos en futuro para poder ir mejorando los puntajes
esperados en los servicios de calidad en salud.
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M. OBJETIVOS
3.1 Objetivo general
Determinar el grado de cumplimiento de los criterios de cadaunode  los
estandares de acreditacion del Hospital Iquitos “Cesar Garayar  Garcia”
mediante la Autoevaluacion a través de la aplicacién del Listado de
estdndares de la categoria I1-2 establecida por el Minsa.

3.2  Objetivos Especificos

> Brindar elementos sobre acreditacidn como mecanismo de
autoevaluacion de la calidad.

> Proporcionar elementos metodolégicos para la homogenizacion las
autoevaluaciones para la acreditacion.

> Acreditar al Hospital Iquitos “Cesar Garayar Garcia” para garantizar
calidad de atencién en sus servicios.

> Promover los planes de mejora continua

V. ALCANCE
El presente Plan es de aplicacién a todas las Oficinas, Unidades, Departamentos y/o
Servicios del Hospital lquitos “Cesar Garayar Garcia”.

V. BASES LEGALES

° Resolucién Ministerial N2 519-2006/MINSA, que aprueba el “Sistema de
Gestion de La Calidad en Salud”.
e Resolucidon Ministerial N2 456-2007/MINSA. Que aprueba la Norma

Técnica N2 050-MINSA/DGSP.V.02 “Norma Técnica de Acreditacién de
Establecimientos de Salud y servicios médicos de Apoyo.

. Resolucion Ministerial N2 270-2009-MINSA,

° Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital Iquitos “Cesar
Garayar Garcia”.

. Ley N226842. Ley General de Salud

VI. METODOLOGIA DE LA EVALUACION

La Autoevaluacion es la fase del inicio para el proceso de la Acreditacion y esta a
cargo del Equipo de Evaluadores Internos del Hospital Iquitos “Cesar Garayar
Garcia”, quienes trabajaran de acuerdo al Listado de estandares de Acreditacion
para categoria |I-2, para realizar una evaluacion interna y determinar el nivel de
cumplimiento e identificar de las debilidades y fortalezas en la informacion de los
macroprocesos.

6.1 Pasos para la Autoevaluacién

6.1.1 Programacion de la Autoevaluacion en el Plan Operativo
Institucional
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La Direccién Ejecutiva aprobara mediante la Resolucién Directoral el
Plan de Autoevaluacion para la Acreditacion del 2025 que establece la

programacion de actividades a ejecutar.

Conformacion de Equipos de Acreditacion

> La Direccion Ejecutiva realiza la designaciéon para conformar el
equipo de Acreditacion.

» Aprobado por una Resolucién Directoral el equipo de
Acreditacion.

» Designa un coordinador en el equipo de acreditacion

Difusion del Listado de estandares de la categoria 11-2.

Y

6.1.3 Conformacion de Equipo de Evaluadores Internos

T

> Designa al Equipo de Evaluadores Internos y la aprobacidn con
Resolucién Directoral.

Elaboracién del plan

Identificacion de macro procesos para cada servicio
Conformacion del equipo y responsables por cada macro proceso.

Y ¥V ¥V V¥V

Los evaluadores internos se dividirdn en equipo por cada
macroproceso.

Y

El equipo de evaluadores internos coordinara con cada area
involucrada de los estandares establecido de la categoria II-2.
> Desarrollo de la autoevaluacion

> Elaboracion del informe final

6.1.4 Elaboracion y Aprobacion del Plan Autoevaluacion

El plan de Autoevaluacion para la Acreditacion es elaborado por el
Equipo de Evaluadores Internos y aprobado por una Resolucion
Directoral emitida por la Direccidn Ejecutiva.

6.1.5 Difusidn de la Autoevaluacion para la Acreditacion del Hospital

Iquitos “Cesar Garayar Garcia”

» Emision de documentos de la informacion de la Autoevaluacion para
el proceso de la Acreditacion a los diferentes Departamentos y/o
servicios, Oficinas, Unidades y dreas correspondientes.

» Acceso a la informacion del Listado de estandares de la categoria II-2
donde podran observar los procesos, contenidos y la normatividad de
la autoevaluacion del proceso para la Acreditacion.

“'{o‘o \
N
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6.1.6 Comunicacion del Inicio de la Autoevaluacion ;
El inicio de la Autoevaluacién para el proceso de la Acreditacién en los
diferentes Departamentos y/o servicios, Oficinas, Unidas y dreas
correspondientes se comunica con documento a la Gerencia Regional de
Salud (Geresa), érgano encargado del tramite respectivo a la Oficina
de Gestion de la  Calidad.

6.1.7 Ejecucion del Plan de Autoevaluacidn
El equipo de Evaluadores Internos ha desarrollado las acciones de las
actividades de acuerdo al Plan, las ejecuciones de la autoevaluacién en los
diferentes Departamentos y/o servicios, Oficinas y Unidades del Hospital
Iquitos “Cesar Garayar Garcia”.
La Etapa de Autoevaluacion de los Macroprocesos:
El proceso se realizara en ocho (08) semanas a cargo del Equipo de
Evaluadores Internos que coordinara con los Departamentaos y/o Servicios,
Oficina y Unidades del Hospital Iquitos “Cesar Garayar Garcia” involucradas
en los macroprocesos a evaluar, debiendo coordinar fecha y hora.

6.1.8 Entrega de Informe de los Resultados por cada macroproceso para el
ingreso en el Aplicativo
El Equipo de Evaluadores Internos deben entregar los formatos con los
resultados de los macroprocesos en la autoevaluacion en los diferentes
Departamentos y/o Servicios, Oficina y Unidades del Hospital Iquitos “Cesar
Garayar Garcia”.

6.1.9 Presentacion del Informe de Autoevaluacion
El informe Técnico elabora el equipo de Evaluadores Internos donde
especifica las recomendaciones de las acciones de mejoras y los planes a
implementar.

6.1.10 Socializacién de los Resultados
El informe final se socializa a la Direccion ejecutiva, Equipo de
Acreditacion y a los Departamentos y/o servicios, oficinas y Unidades para
informarles de los resultados y las acciones a tomar de las
recomendaciones.
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Con el analisis de los resultados de la actividad, obteniendo propuestas de
mejora continua. El proceso de autoevaluacion se realizard en coordinacion
permanente con el Equipo evaluador de la Institucion sin interferir con la
atencion a los usuarios.
El equipo trabajara en estrecha coordinacion con la Oficina de Gestién de la
Calidad.

6.2 Técnicas a utilizare en la evaluacion
Las técnicas a utilizar son:
» Verificacidn y revision de documentos

» Que se haya asignado un tiempo adecuado la reunion de trabajo entre los
evaluadores y evaluados.

» Observacion

» Entrevista de personal que nos dara la informacion de la fuente directa

> Encuesta, permite recoger informacion de acuerdo al cumplimiento de los
estandares de la Acreditacion.

» Auditoria, normas y criterios establecidos.

» Que haya Quorum de los equipos gerenciales, prestacionales y de apoyo a

las reuniones con el equipo de evaluacion.
» Que se dispone de tiempo al final de cada dia para que los evaluadores
discutan con el personal a cerca del progreso de la evaluacion.

6.3 Instrumentaos para la Evaluacién
» Guia del Evaluador
» Lista de Estandares de Acreditacion
» Formatos para la Autoevaluacion

e

Cuadro de referencias de dreas involucradas para la autoevaluacion,

macroprocesos.

6.31 Servicios a Autoevaluar segun Macro procesos:
Direccionamiento (DIR)

Gestion de Recursos Humanos (GRH)
Docencia e Investigacion (DIV)

Gestion de la Calidad (GCA)

Gestion de Seguridad ante desastres (GSD)
Atencion Ambulatoria (EMG)

Atencion de Emergencia (EMG))

Admisién vy Alta (ADA)

Gestion de Medicamentos (GMD)
Nutricién y Dietética (NYD)

Gestion de Equipos e Infraestructura (EIF)
Gestion de Recursos Humanos (GRH)

YVYVVYVVVVVYYVYYVY
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Manejo del Riesgo de la atencion (MRA)

Control de la Gestion y Prestacién (CGP)

Atencidon de Hospitalizacion (ATH)

Atencion Quirurgica (ATQ)

Atencion de Apoyo Diagnéstico y Tratamiento (ADT)
Referencias y Contra referencia (RCR)

Gestion de la Informacion (GIN)

Manejo de Riesgo Social (MRS)

Gestion de Insumos y Materiales (GIM)

VVVVVYVVYY
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VIl EQUIPO DE EVALUACION
El equipo de gestién los responsables de cada macroproceso, los evaluadores
internos y el personal que labora en el Hospital Iquitos “Cesar Garayar Garcia”, son
los responsables del cumplimiento de lo dispuesto en el presente plan.

EQUIPO DE ACREDITACION

Director Ejecutivo

Director Administrativo

Jefe de la Oficina de Planeamiento Estratégico

Jefe de la Oficina de Epidemiologia y Salud Ambiental

lefe de la Unidad de Logistica

Jefe del Departamento de Enfermeria

Jefe del Departamento de Farmacia

Jefe de la oficina de Referencia Contrareferencia y Seguros
Jefe del Departamento de Emergencias y Cuidados Criticos
Jefe del Departamento de Pediatria

Jefe del Departamento de Neonatologia

Jefe del Departamento de Anestesiologia y Centro Quirurgico
Jefe del Departamento de Cirugia

lefe del departamento de Gineco Obstetricia

Jefe del Departamento de Patologia Clinica y Anatomia Patoldgica
Jefe de la Unidad de Estadistica e Informatica

Jefe del servicio de Nutricion y Dietética

Coordinado General de Estrategias Sanitarias

EQUIPO DE EVALUADORES INTERNOS

M.C. Victor Eduardo Andrade Falcon

M.C. Roberto Vela Coblentz

Enf. Eliana Margarita Diaz Seminario

Enf. Corita Torres Lopez

Enf. Susana Yhuaraqui Zumba

Obst. Gisela Palmela Pautrat Robles

Tec. en Plan. Jesus de Nazareno Farrofay Freitas
Aux. de Sist. Administrativo Rosario Rengifo Guerrero
Lic. Educ. Jorge Luis Garcia Mori
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