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ANO DEL BCENTENARIO, DE LA CONSOLIDACION DE NUESTRA INDEPENDENCIA, Y DE LA CONMEMORACION

DE LAS HEROICAS BATALLAS DE JUNIN Y AYACUCHO

GOBIERNQ REGIONAL DE AREQUIPA

Arequipa, 15 de enero 2024

OFICIO N° 025-2024-GRA/GRS/GR-IREN-SUR/G
Senor

GERENTE REGIONAL DE SALUD.

GERENCIA REGIONAL DE SALUD AREQUIPA.
Direccién: Via de la Salud $/N - Arequipa.
Teléfonos de Contacto: 054 — 235185, 247659,

Presente. -

ATENCION : OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD

ASUNTO : INFORME TECNICO FINAL DE LA AUTOEVALUACION 2023 DE IREN SUR

REFERENCIA : INFORME N°0020-2024-GRA/GRS/GR-IREN-SUR/G-DCC
INFORME N° 009-2024-GRA/GRS/GR-IREN-SUR/G-DCC-CALIDAD-EPS

Tengo el agrado de dirigirme a usted para expresarle mi cordial saludo, y por medio del
presente adjunto los informes de la referencia, haciendo llegar el INFORME TECNICO FINAL
DE LA AUTOEVALUACION 2023 DE IREN SUR, para su conocimiento y en cumplimiento de la
Directiva Administrativa N° 342-MINSA/2023/DGOS, Directiva Administrativa que regula los
Aspectos Metodoldgicos para la Evaluacion del cumplimiento de los Indicadores de
Desempeno y Compromiso de Mejora de los Servicios Alcanzados en el afo 2023,
especificamente la FICHA N° 30: “FORTALECIMIENTO DE LA AUTOEVALUACION DE
DESEMPENO DE LOS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD PARA EL CUMPLIMIENTO DE LOS
ESTANDARES DE CALIDAD EN LA ATENCION DE LA SALUD".

Agradecida por su atencidn, quedo de usted.

Atentamente,
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Reg. Doc. : 6542417
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DRA. ZLSR/G-IREN SUR Instituto Regional de Enfermedades Neopldsicas del Sur — IREN SUR
c.c.: Archivo. Avenida de la Salud s/n - Arequipa / Arequipa - Pert
Teléf. 054-602600 Anexo: 111
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|. PRESENTACION

La calidad de la atencién es un requisito fundamental orientado a otorgar seguridad
a los usuarios, satisfacer sus expectativas por la atencién de salud y minimizar los
riesgos de prestacién de servicios, o que ha conllevado a usar estandares de
calidad y un conjunto de instrumentos de soporte para la medicion de los niveles de
calidad alcanzados por la organizacién que permitan valorar el cumplimiento de las

metas previstas.

La acreditacion tiene la finalidad de garantizar a los usuarios y al sistema de salud
gue los establecimientos que prestan servicios de salud, segun su nivel de
complejidad, cuenten con recursos y capacidades para brindar prestaciones de
calidad en base a estandares nacionales previamente definidos.

Este proceso de acreditacion en el IREN SUR, comprende la primera fase que es la
Autoevaluacion interna, la cual se desarrolla sobre la base de estandares
previamente definidos por el Ministerio de Salud, contenidos en la Norma Técnica
en Salud N°050 MINSA/DGSP-V.02. Norma Técnica de Acreditacion de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo, incorporando el anexo 4:
Listado de Estadndares de Acreditacion para Establecimientos de Salud con

Categoria lll-2; y que enfocan esta propuesta en el marco de Gestién por Procesos.

Para el desarrollo del proceso de la Autoevaluacion se realiz6 la conformacion del
Equipo de Evaluadores Internos reconocidos mediante resolucién gerencial, estos
evaluadores son profesionales de la salud y/o técnicos, administrativos y de la
oficina de Gestion, que asumen responsabilidades con relacion a la acreditacion

que fueron capacitados y autorizados para ejercer esta funcion.

En base a las orientaciones establecidas en la guia técnica y las sugerencias
técnicas recibidas de la GRSA, se trabajo con el Equipo de Evaluadores para el
desarrollo de las actividades y aplicacion de los instrumentos comprendidos para
esta finalidad, estableciéndose que este proceso califica la totalidad del
establecimiento y que el resultado es para evidenciar el nivel de cumplimiento de

los estandares para mejorar la calidad de nuestros servicios.
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Il OBJETIVO
2.1 Objetivo General

Determinar en la Autoevaluacién el nivel de cumplimiento de Estandares,
obteniendo evidencia relevante respecto al desempefio del IREN SUR, con
miras al mejoramiento continuo de la calidad, garantizando seguridad en la

atencion a los usuarios.

2.2 Objetivo Especifico

a) Desarrollar la capacitacion y entrenamiento de los evaluadores internos
en el marco de la autoevaluacion para la Acreditacion con fines de mejora

continua de la calidad.

b) Determinar la brecha de los criterios evaluados en los macroprocesos

para plantear acciones de mejoramiento continuo

XIl. ALCANCE

El &mbito de aplicacién de la Autoevaluacién comprende a todos los servicios
relacionados a los macroprocesos gerenciales, prestacionales y de apoyo que

conforman y se desarrollan en el IREN SUR.

Xlll.  METODOLOGIA DE EVALUACION

La autoevaluacion fue llevada a cabo siguiendo la metodologia y los pasos

recomendados en la Guia Técnica del Evaluador.

2. Conformacién del Equipo de Acreditacion (anexo 1)
Resolucion Gerencial N°136-2022-GRA/GRS/GR-IRENSUR-G, periodo
2022-2023.

3. Conformacion del Equipo de Evaluadores Internos (anexo 2)
Resolucion Gerencial N°122-2023-GRA/GRS/GR-IREN-SUR/G, periodo
2022-2023.
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4. Elaboracién del Plan de Autoevaluacién para la Acreditacion 2023 del
IREN SUR (anexo 3)
Resolucion Gerencial N°126-2023-GRA/GRS/GR-IRENSUR-G.

5. Capacitaciéon del Equipo de Evaluadores Internos (anexo 4)
Informe  N°047-2023-GRA/GRS/GR-IREN-SUR/G-DCC-GC-REPR  se
solicité una “Asistencia Técnica para los Evaluadores Internos en el Marco
de la Acreditacion del IREN SUR —-2023”.
La Asistencia Técnica estuvo a cargo por el responsable de la Unidad
Funcional de Gestién de la Calidad de la GRSA, Licenciado Sandrino Rojas
Pauca, del 25 al 29 de setiembre del 2023, a los equipos de evaluadores y

a los responsables de los diferentes macroprocesos.

6. Comunicacion del Inicio de la Autoevaluacion (anexo 5)
Mediante Oficio N°261-2023-GRA/GRS/GR-IREN-SUR/G de fecha 31 de
mayo del 2023 se comunica Inicio de Autoevaluacion a la Gerencia Regional
de Salud.

7. Instrumentos

= Norma Técnica N°050-MINSA/DGSP-Sp-V.02 Norma Técnica para la
Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de
Apoyo.

= Listado de Estandares de Acreditacién para Establecimientos de Salud
con Categoria 11l-2 — Anexo 4 aprobado con RM N°491-2012/MINSA

= Guia Técnica del Evaluador para la Acreditacién de Establecimientos de
Salud y Servicios Médicos de Apoyo — RM N°270-2009/MINSA.

* Hoja de Registro de Datos para la evaluacion.
= Aplicativo informéatico para el registro y procesamiento de resultados.

XIV. EQUIPO EVALUADOR

Tomando en cuenta la experiencia anterior, se seleccion6 a un grupo de
profesionales de la salud asistenciales, técnicos y administrativos

conformandose cinco equipos que son los siguientes:
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GRUPO 1

GRUPO 2

GRUPO 3

GRUPO 4

GRUPO 5

INTEGRANTES

INTEGRANTES

INTEGRANTES

INTEGRANTES

INTEGRANTES

Dra. Shirley Barrios

Obsta. Mariela Luna

Obsta. Betsy Cabrera

Dra. Ruth Salazar

Obsta. Rosa Elena

Obando Quenaya Peralta Alejo Portillo
QF. Liceth Cabrera Sra. Diana Alvarez Biolg. Alexander Sr. Rogger Quispe Lic. Amparo Portilla
Riveiros Flores Martinez Rodriguez Berdiales Tejada

Srta. Karina Ticona
Mamani

Psic. Silvana Rosado
Chavez

QF. Nérida Sucasaca
Afamuro

Lic. Fanny Gonzales
Valencia

Lic. Giancarlo Casas
Acillo

Srta. Anani

Srta. Esther Charca

Srta. Karen Vera

Srta. Dany Colque

Ing. Betsabé Rodriguez

Choquehuanca Sonco Huancco Suarez Ticona Martinez
Srta. Mary Cardenas CPC Juan Almonte Borja
Sanchez
MACROPROCESOS
Macrp. 4 Macrp. 6 Macrp. 16 Macrp. 10 Macrp. 3
MANEJO DEL RIESGO CONTROL DE LA GESTION DE ATENCION GESTION DE LA
DE LA ATENCION GESTION Y MEDICAMENTOS QUIRURGICA CALIDAD
PRESTACION
Epidemiologia Control Interno Farmacia Centro Quirurgico Gestidn de la Calidad
Macrp. 1 Macrp. 18 Macrp. 15 Macrp. 21 Macrp. 2
DIRECCIONAMIENTO DESCONTAMINAC | TECNOLOGIA PARA LA GESTION DE GESTION RRHH
ION Y LIMPIEZA CONTINUIDAD DE LA INSUMOS Y
ATENCION MATERIALES
Planeamiento Epidemiologia- SIS-Referencia-Contra | Logistica Recursos Humanos
Central de referencia
Esterilizacion
Macrp. 22 Macrp. 11 Macrp. 13 Macrp. 19 Macrp. 8
GESTION DE EQUIPOS E INVESTIGACION ATC DE APOYO AL DX. MANEJO DEL ATENCION DE
INFRAESTRUCTURA Y TTO ESPECIALIZADO RIESGO SOCIAL HOSPITALIZACION

Mantenimiento

Investigacion

Patologia-Laboratorio-
Imagenologia

Servicio Social

Hospitalizacion

Macrp. 14 Macrp. 12 Macrp. 17 Macrp. 7 Macrp. 9
ADMISION Y ALTA DOCENCIA GESTION DE LA ATENCION ATENCION DE
INFORMACION AMBULATORIA EMERGENCIAS
Admisidn Docencia Informatica Consult. Ext. Emergencia
Macrop. 5 Macrp. 20
GESTION DE MANEJO DE NUTRICION
SEGURIDAD Y DE PACIENTES
DESASTRES
COE Nutriciéon
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XV. CUMPLIMIENTO DEL PLAN

El proceso de la autoevaluacion abarco los pasos sefialados en la Guia
Técnica del Evaluador, aunque no fueron totalmente secuenciales, pues la
dinamica institucional y la realidad de los hechos no siempre garantiza lo

tedrico.

XVI.  LIMITACIONES

» El cambio de las fechas programadas por los responsables de las areas a
evaluarse por encontrarse en evaluacion anual, ocasionando retraso en el

inicio y la evaluacion de ciertos macroprocesos.

» Los evaluadores internos tuvieron ciertas dificultades para coincidir en los

horarios, debido a los turnos rotativos.

» Falta de compromiso y responsabilidad de algunos evaluadores internos
gue no asistieron a las evaluaciones programadas, alegando falta de

tiempo.

» Las justificaciones de los evaluadores internos ante sus jefaturas
inmediatas, (para dedicar tiempo a la autoevaluacién) los cuales les
impedian asistir a la evaluacioén en las fechas programadas debido a la falta

de personal en sus areas por encontrarse a fin de afio.

» El proceso de autoevaluacion fue abordado como una tarea temporal, en el
gue el equipo de evaluadores internos tuvo una participacion
medianamente fuerte en el mes de ejecucion de campo, las cuales fueron
guiadas por los lideres de grupo, sin embargo, las actividades
complementarias de entrega del anexo 4 con las fuentes auditables,
puntajes y recomendaciones, tuvieron mayor dedicacion por los lideres de
los equipos responsables de la revision de datos los cuales fueron

reportados al area de Gestién de la Calidad.

» Los responsables de los macroprocesos evaluados no se cifien a presentar
las fuentes auditables requeridas para realizar las verificaciones de los

criterios de evaluacién y obtener el puntaje aprobatorio.
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» Ausencia en algunas areas evaluadas, de los directores o responsables de

las areas, lo que dificulta que ellos no conozcan en su totalidad las

deficiencias que presentan sus servicios.

XVII.  PUNTAJE ALCANZADO

Tabla 1: Puntaje Final Semaforizado

Establecimiento :
Tipo de Establecimiento :
Fase:

INSTITUTO REGIONAL (AREC

INCN

AutoEvaluacion

Afio: 2023 MACROPROCESO CATEGORIAS
Periodo : 1
Puntaje | Puntaje |Cumplimi . . -
. ; Puntaje Puntaje [Cumplimien
Nro total criterios VIO || CHEMD | G Max. x  [Obtenido x to X
por Macro | xMacro Macro . o X
categoria |Categoria [ categoria
proceso | proceso | proceso
Macroprocesos c”e'f:fs E| P R T | Total Total % Total Total %
Direccionamiento 12 1 12 55.36 23.31
Gestién de recursos humanos 11 0 11 | 41.52 18.32
Gestion de la calidad 20 5 20 | 48.44 | 34.31
Manejo del riesgo de atencion 42 11 | 30 1 42 | 48.44 | 23.24 242.20 | 120.34
Gestién de seguridad ante desastres 18 12 6 0 18 | 13.84 6.92
Control de la gestion y prestacion 11 6 0 11 | 34.60 14.25
Atencion ambulatoria 11 4 0 11 | 48.44 12.92
Atencion quirdrgica 25 11 7 25 48.44 28.10
Atencion de hospitalizacion 21 11 6 21 | 48.44 | 28.62
— - 276.80 | 152.77
Atencién de emergencias 15 11 1 3 15 | 34.60 23.59
Investigacion 17 10 7 0 17 | 48.44 | 31.28
Docencia 10 8 2 0 10 | 48.44 | 28.26
Atenu_on de Apoyo diagnéstico y 14 1 9 4 14 17.30 16.18
tratamiento
Admision y alta 15 3 6 6 15 | 17.30 3.93
Tecnologia para la Continuidad de la
Atencion 16 8 8 0 16 17.30 14.06
Gestion de medicamentos 16 12 0 16 | 17.30 17.30
Gestion de la informacion 15 8 1 15 | 17.30 5.88
o aminacion Limoi 173.00 | 98.62
escontaminacion, Limpieza, 20 7 1 2 20 | 17.30 3.95
Desinfecccién, Esteriliz.
Manejo del riesgo social 6 1 6 17.30 12.58
Manejo del riesgo social 10 0 10 | 17.30 10.18
Gestion de insumos y materiales 8 1 8 17.30 6.65
Gestion de equipos e infraestructura 13 5 6 2 13 | 17.30 7.90
Total 346 | 138 | 168 | 40 | 346
Puntaje
Final (%)
NO aprobado - Subsanar en 9
meses (50%-69%)

Calificaciones:

I

MO aprobado. Reiniciar desde Autoeval. (= 50%)
NO aprobado - Subsanar en @ meses (50%-65%)

NO aprobado - Subsanar en 6 meses (70%-84%)

Aprobado (85% o mas)

Departamento de Control del Cancer — Area de Educacién y Promocién para la Salud y Gestidn de la Calidad
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Como se observa en la Tabla 1 el resultado de la Autoevaluacion segun el aplicativo es

de 53.72% que equivale a NO aprobado — Subsanar en 9 meses.

Grafico 1: Resultados por Categoria

Resultados por Categoria

%; 57.01

% %; 55.1

Porcentaje

46.00 48.00 50.00 52.00 54.00 56.00 58.00

Categorias ‘ mAPO ®mPRE @GER ‘

En la tabla 2 se observa que el grupo de macroprocesos de Apoyo son los que tienen
el mayor puntaje, en comparacion al grupo de macroprocesos de orden gerencial que
obtuvo un puntaje de 49.69%, muy por debajo del minimo esperado.

Tabla 2: Puntaje de Macroprocesos Gerenciales

0
Categorfi Criterios cumgl]ircrt?ento Yo

goria Macroprocesos Evaluados s cumpllmlen'fo
macroproceso por categoria

Direccionamiento 12

Gestion de recursos humanos 11

Gestion de la calidad 20

Gerencial Manejo del riesgo de atencion 42

Gestion de seguridad ante desastres 18

Control de la gestién y prestacion 11

En la tabla 2 se evidencia que de los 6 macroprocesos de orden gerencial, el
macroproceso de Gestién de la Calidad, obtuvo un puntaje de 70.83%, siendo del grupo

con mayor puntaje.
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Tabla 3: Resultados de Macroprocesos Prestacionales

IREN-SUR

p Criterios
Categoria Macroprocesos Evaluados
Atencion ambulatoria 11
Atencion quirdrgica 25
: Atencién de hospitalizacion 21
Prestacional : -
Atencion de emergencias 15
Investigacion 17
Docencia 10

% de o
L % de
cumplimiento L
por cumplimiento

por categoria

macroproceso

Se observa en la Tabla 3 que el macroproceso de Atencion Ambulatoria obtuvo el menor

puntaje en comparacion a los demas macroprocesos de orden Prestacional, con 26.67%

Tabla 4: Resultados de Macroprocesos De Apoyo

. Criterios
Categoria Macroprocesos Evaluados

Atencion de Apoyo diagnéstico y 14

tratamiento

Admision y alta 15

Tecnologia para la Continuidad de la 16

Atencion

Gestion de medicamentos 16
Apoyo Gestion de la informacion 15

Descontaminacion, Limpieza, 20

Desinfeccion, Esterilizaciéon

Manejo del riesgo social 6

Manejo del riesgo social 10

Gestion de insumos y materiales 8

Gestion de equipos e infraestructura 13

0,

cum /(I)igﬁento e
P cumplimiento
por

por categoria
macroproceso

En la tabla 4 el macroproceso que obtuvo el puntaje ideal esperado fue Gestion de

medicamentos con 100%, del grupo de macroprocesos de orden de Apoyo que en global

obtuvieron 57.01%.
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XVIIl. CONCLUSIONES

1) Pese a los inconvenientes sefalados en las limitaciones, se ha efectuado
el proceso de Autoevaluacion en el IREN SUR, abarcando todos los puntos
sefialados en la Guia Técnica del Evaluador.

2) De manera global el Puntaje alcanzado es de 53.72%, en comparacion al
del afio 2022 que fue de 57.08%.

3) La variacion en el puntaje se debe a varios factores como el estar en
mantenimiento las diferentes areas y servicios, el cambio de responsables
de algunas éareas evaluadas, que sefalan desconocer el proceso en si de
la Autoevaluacion, ademas de la falta de tiempo, y el desconocer las
recomendaciones dadas por el equipo de evaluadores internos, que fueron
socializadas hasta en dos oportunidades en el afio por el area de Gestion
de la Calidad.

Otro factor, es que el equipo de evaluadores internos ya por segundo afio,

fue mas preciso al momento de verificar las fuentes auditables.

4) Los macroprocesos con mayor puntaje son: Gestién de Medicamentos con
100%, Atencién de Apoyo al Diagnéstico y Tratamiento con 93.55%,
Tecnologia para la Continuidad de la Atenciéon con 81.25%, Manejo del
Riesgo Social con 72.73% y por ultimo Gestién de la Calidad con 70.83%.

5) Los macroprocesos con menor puntaje son: Admision y Alta con 22.73%,
Descontaminacién, Limpieza, Desinfeccion y Esterilizacién con un puntaje
de 22.86%, Atencidn Ambulatoria con 26.67% Gestion de la Informacién
con 34%, Gestion de Insumos y Materiales con 38.46%, Control de la
Gestién y Prestacion con 41.18%, Direccionamiento con 42.11%, Gestion
de Recursos Humanos con 44.12%, Gestion de Equipos e Infraestructura
con 45.65%, Manejo del Riesgo de Atencién con 47.97% y Gestion de

Seguridad y Desastres con 50%.

A partir del puntaje obtenido de 53.72% en el cuadro de resultados por
categoria y macroproceso, es que debe reiniciarse la Autoevaluacion luego
de implementadas las recomendaciones en las areas evaluadas, en un periodo

de 9 meses como maximo.
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procedimiento de induccién del
personal y se cumple con todos los
trabajadores nuevos
independientemente de su régimen
laboral.

¢ Plan de Induccidn al Personal del IREN SUR
2022-2023, aprobado con RG N°149-2022.

* No se realizaron inducciones el presente
afio.

XIX.  RECOMENDACIONES
Macroproceso 1: Direccionamiento (DIR)

Cédigo Criterio Fuente Auditable Recomendaciones

DIR1-4 | Se han identificado las principales ESTADISTICA
necesidades de salud de los usuarios del Proporcionar informacién de demanda insatisfecha,
instituto de acuerdo a las prioridades productividad por servicio para poder identificar las
nacionales por etapas de vida. prioridades de salud en los usuarios de la institucion

DIR1-5 | Elinstituto ha formulado el anélisis de la EPIDEMIOLOGIA
situacién de salud participativamente Gestionar la aprobacién con Resoluciéon del ASISHO para
para definir el direccionamiento de la la socializacién con el Equipo de Gestidn.
atencion sanitaria y el desarrollo de sus
actividades de salud.

DIR1-6 | Los resultados de los indicadores de OPPDI
gestidn (de estructura y proceso) Proponer y elaborar los indicadores de proceso y gestion
establecidos y obtenidos en los ultimos para que sean aplicados y evaluados.
dos semestres, estan dentro de los Presentar un Informe con los resultados de la evaluacion
niveles esperados para el instituto. de los indicadores de Gestidn (estructura y proceso) y

determinar si estan dentro de los niveles esperados.
Suscribir actas de reunidn para el monitoreo de
indicadores convenio de Gestion.

DIR1-7 | La Direccidn del instituto asegura la COMITE DE GUIAS DE PRACTICA CLINICA:
adhesion del personal de salud a las Evaluar la adhesion del personal de salud a la guias de
guias de practica clinica para la atencion practica clinica para la atencidn, segiin normativa y
de las prioridades sanitarias en el ambito cronograma planteado por dicho comité.
nacional y/o regional, establecidas en el
Plan Nacional Concertado de Salud.

DIR2-2 | Los responsables informan los Oficio N° 097-2023-GRA/GRS/GR-IREN- OPPDI
resultados del avance y metas SUR/G-OPPDI Evaluacion semestral del POl | Debera promover reuniones periddicas con responsables
alcanzadas en los planes estratégico, 2022 - |l semestre. de centros de costo y Comité de Gestidon para evaluaciéon
operativo y de contingencia en espacios de metas alcanzadas y suscribir acta correspondiente.
de participacion segun lo establecido. Informe N° 106-2023-GRA/GRS/GR-IREN-

SUR/G-OPPDI Evaluacion semestral del POI
2023 - | semestre.
DIR2-3 | El instituto cumple con los resultados OPPDI
sperados en el Plan Operativo Anual a la Debera realizar informes trimestrales de la evaluacidn del
cha de evaluacién. Plan Operativo anual, para determinar el avance de
acuerdo a lo programado.
Socializar los resultados con el Comité de Gestién para la
toma de decisiones acorde a nuestra realidad.

DIR3-1 | El Instituto segun su especialidad, GERENTE /DCC(Epidemiologia) Y DIRECTOR DE OPPDI:
propone a la Autoridad Sanitaria Plantear politicas y prioridades sanitarias para la atencion
Nacional, politicas de salud y prioridades en IREN SUR, previa evaluacidn de indicadores
sanitarias para la atencion de salud.

Macroproceso 2: Gestion de Recursos Humanos (GRH)
Criterio Criterio Fuente Auditable Presentada Recomendacion
GRH1-2 | Elinstituto tiene definido el Presentan: RESPONSABLE DE RRHH

RESPONSABLE DE CAPACITACION

e Elaborar el nuevo Plan de Induccidn, para su
aprobacidn oficial en el primer trimestre del siguiente
afio.

e Realizar informe semestral del proceso de induccion
del nuevo personal cumpliendo con lo sefialado en el
Plan de Induccion.

Departamento de Control del Cancer — Area de Educacién y Promocién para la Salud y Gestidn de la Calidad

12 de 46




G E:.

INFORME TECNICO DE AUTOEVALUACION 2023 P
(&) IREN-SUR

GRH1-3 | Elinstituto ha definido y comunica RESPONSABLE DE RRHH
formalmente las funciones de todos los RESPONSABLE DE CAPACITACION
trabajadores y lo comunica de acuerdo * Coordinar con los jefes del drea que contrata nuevo
al cargo que ocupa. personal que en el momento de la induccidn se le
entregue las funciones de acuerdo al cargo que ocupa.
GRH1-4 | Las jefaturas de servicios/ * No cuenta con documento oficial con los RESPONSABLE DE RRHH
departamentos/ dreas/ unidades estandares de productividad individual Sabiendo que la Productividad es un indicador clave de
informan los resultados de establecido por la institucién. la eficiencia y la competitividad debera:
productividad individual de acuerdo a lo | * No cuenta con informe de analisis de * Establecer los estandares de productividad individual
establecido por la autoridad del productividad individual. de acuerdo a lo establecido por el MINSA (segun
instituto (segun normativa HIS para * Existencia del formato de evaluacién de normativa HIS).
MINSA). desempefio de los trabajadores. * Solicitar a los Directores, Responsables y/o

Coordinadores que emitan informe con evaluacién de
la productividad del personal a su cargo.

* Solicitar a ESTADISTICA la productividad del personal
asistencial que llene formato de HIS.

GRH2-1 | Los trabajadores de salud se organizan GERENCIA

en equipos multidisciplinarios, por eConformar el Comité Integrado de Gestion (equipo

servicios, unidades o procesos, para multidisciplinario de todos los servicios), para analisis

reunirse periédicamente y realizar un de la situacion institucional

analisis de su practica relacionada con RESPONSABLE DE RRHH

la situacidn institucional. e Conformar el equipo del area para identificacion y
andlisis de su practica relacionada con la situacién
institucional.
® Presentar actas de reuniones, con los acuerdos
tomados.

e Solicitar a Gerencia las actas de reunion del Comité
Integrado de Gestion, para sustento del presente

criterio.
GRH2-2 | Los equipos de trabajo del instituto Presentan: RESPONSABLE DE RECURSOS HUMANOS
identifican problemas, proponen ® RG. N° 150-2022 donde se conforma al e Solicitar al Comité de Clima Organizacional, al Comité
soluciones y participan en las decisiones | Comité Técnico de Clima Organizacional, cuyo | de Seguridad y Salud en el Trabajo y a Salud
para mejorar el desempefio de los objetivo es conocer de forma sistematica al Ocupacional, los informes y/o actas con los acuerdos o
recursos humanos. personal su entorno laboral y elaborar planes | las propuestas de solucion a los problemas
para superar problemas que afectan el identificados en el desempefio del personal, teniendo
compromiso y productividad del recurso en cuenta que los accidentes o enfermedades de tipo
humano. laboral, pueden afectar el clima laboral, el desempefio
eInforme Técnico Final de Clima de los colaboradores, disminucién de la productividad
Organizacional con recomendaciones e y sobrecostos para la institucién.
implementacién de mejoras.
GRH3-1 | Elinstituto facilita medidas de Presentan: RESPONSABLE DE RECURSOS HUMANOS
bioseguridad para el manejo del ® RG. N°199-2022-GRA/GRS/GR-IRENSUR-G, @ Solicitar a MEDICO RESPONSABLE DE SALUD
paciente con enfermedades que aprueba el Manual de Bioseguridad del OCUPACIONAL un Informe detallando las medidas de
transmisibles, asi como otras acciones Iren Sur. bioseguridad que se implementan en las areas de
para cautelar la salud de los riesgo para la proteccion del paciente y trabajador y si
trabajadores de areas de riesgo. se cumplen en todas estas dreas (check list, auditorias
o visitas inopinadas, etc)
GRH4-1 | El instituto cuenta con un plan para Presentan: RESPONSABLE DE RECURSOS HUMANOS
fortalecer las competencias del recurso | ® Con RG 066-2023 se aprueba el Plan de RESPONSABLE DE CAPACITACION
humano para que brinde servicios de Desarrollo de las Personas PDP para el afio e Elaborar el nuevo PDP con aprobacion oficial al inicio
acuerdo al nivel de su competenciay su | 2023 de afo.
estructura corresponde a lo establecido e Elaborar Informes de evaluacion trimestral del PDP.
por la autoridad sanitaria nacional.
GRH4-2 | Elinstituto implementa un plan para Presentan: RESPONSABLE DE RECURSOS HUMANOS
fortalecer las competencias del recurso | ® Con RG 066-2023 se aprueba el Plan de RESPONSABLE DE CAPACITACION
humano, orientado a lograr los Desarrollo de las Personas PDP para el afio ¢ Presentar los Informes de evaluacién trimestral del
objetivos institucionales. 2023 PDP, donde se evidencia el cumplimiento del

fortalecimiento de las competencias del recurso
humano orientado a lograr los objetivos
institucionales.
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GRH4-3 | El instituto garantiza que su personal ha | Presentan: RESPONSABLE DE RECURSOS HUMANOS
sido capacitado en deberes y derechos | ® Evidencia de Flyery link de zoom de la RESPONSABLE DE CAPACITACION
de los usuarios y ha desarrollado una o | realizacién de capacitacidn al personal sobre o Incluir en el PDP las capacitaciones sobre Deberes y
mas herramientas para evaluar su Deberes y Derechos de los Usuarios. Derechos de los Usuarios Externos.
comprension y cumplimiento. ¢ Elaborar una herramienta para evaluar el grado de
comprensién y cumplimiento del personal en sus
cuatro dimensiones (de reaccion, aprendizaje,
comportamiento y resultados).
¢ Realizar informes con la evaluacién de los resultados.
Macroproceso 3: Gestion de la Calidad (GCA)
Codigo Criterio Fuente Auditable Presentada Recomendaciones
GCA2-2 | El Instituto cuenta con procedimientos | e Informe N°051-2023 asunto: Sala Situacional de la RESPONSABLE DE EPIDEMIOLOGIA
oficiales de vigilancia y control de IAAS I-Trimestre. e Elaborar informes trimestrales de
Infecciones Intrahospitalarias y lo recoleccion de datos en la vigilancia de
cumple. dispositivos invasivos y las infecciones de sitio
quirdrgico, asi como el analisis e
interpretacion de indicadores de Densidad de
Incidencia y Densidad Acumulada.
*Elaborar Informe con la evaluacion de
Factores de Riesgo para Infeccion, con la
finalidad de implementar medidas
preventivas.
GCA2-3 | El Instituto cumple con la ejecucion de | ¢ RG N°083-2022, que aprueba el Plan Multianual de COMITE DE AUDITORIA MEDICA y COMITE DE
auditorias seguin norma vigente (NT Auditoria de la Calidad de la Atencién en Salud del Iren | AUDITORA EN SALUD
029-2005 RM474) Sur. e Cumplir con la ejecucién de las auditorias
o Informe N°174-2023, remito informe de Auditoria de | programadas segun el Plan.
la Calidad de Atencidn en Salud del | Semestre 2023.
¢ Informe N°168-2023, remito informe semestral de
auditoria de Caso
GCA2-5 | Se evalla el porcentaje de quejas y ¢ Informe n°240-2023 con asunto: Remito Acta de RESPONSABLE DE CALIDAD
reclamos resueltas o reclamos Acuerdos n°08 del Comité de Gestion de la Calidad- RESPONSABLE DE PAUS
atendidos oportunamente y el nivel es | Reclamos, para cumplimiento de acuerdos. ¢ Realizar el seguimiento oportuno a los
el esperado para el establecimiento de | ¢ Informe de Seguimiento de Cumplimiento de los acuerdos tomados en actas, para el
salud. Acuerdos descritos en las actas de Gestidon de Reclamos | cumplimiento de mas del 60% en la solucién
de Enero a Setiembre del 2023. de quejas y/o reclamos atendidos.
¢ Informe n°063-2023-PAUS-LR Cumplimiento de
acuerdos del Libro de Reclamaciones, donde se
evidencia que solo el 27% se soluciond.
GCA2-6 | Elinstituto difunde la informacién del ¢ Informe n°211-2023 se solicita requisitos y horarios GERENCIA-ADMINISTRACION-RRPP
proceso de atencion que brindara a sus | de atencién al paciente. ¢ Implementar la_Cartera de Servicios en
usuarios y es adecuado culturalmente | ¢ Informe n°383-2023 de Anatomia Patoldgica con Fisico para informacion al usuario, e
segun realidades locales. informacion sobre procesos de atencidn para el implementacion de_circuito cerrado para la
usuario. difusién de videos informativos en los
¢ Informe n°418-2023 informacion de atenciones en televisores de la institucion.
Resonancia Magnética. RESPONSABLE DE RELACIONES PUBLICAS
¢ Informe n°280-2023 tiempos estandar de informes ¢ Difundir en pagina web y redes sociales los
médicos y procedimientos radioldgicos procesos de atencion.
¢ Informe 023-2023 de Tramite Documentario
requisitos varios para tramites.
e Cuadro Resumen de Horarios Atencién
GCA2-9 | Elinstituto implementa mejoras en ¢ Informe 001-2023 se remite el Informe Final del * COMITE DE CLIMA ORGANIZACIONAL
base a los resultados obtenidos del Estudio de Clima Organizacional 2023, se Ejecuta un Elaborar un informe con la evaluacién de las
estudio de clima organizacional. Plan de Accién de Mejoras con un avance del 60%. mejoras implementadas en el Plan de Accién.
GCA2- | Elinstituto ha formulado y aprobado e Acta n°05-2023 del comité de Gestion de la Calidad DEPARTAMENTO DE CONTROL DE CANCER -
10 oficialmente sus indicadores cuya agenda: Evaluacidn Semestral de Indicadores de ESTADISTICA

trazadores de gestion y resultados de
calidad.

Calidad.

¢ Informe n°180-2023 remite Propuesta de nuevos
Indicadores de Calidad que se puedan incorporar en
algunas éreas y/o servicios.

® Deberdn presentar una propuesta de
Indicadores Trazadores en reunién del Comité
de Gestidn para su aprobacion.

Departamento de Control del Cancer — Area de Educacién y Promocién para la Salud y Gestidn de la Calidad

14 de 46




G

INFORME TECNICO DE AUTOEVALUACION 2023

—
=
/

IREN-SUR

GCA2- | Elinstituto monitorea sus indicadores e Acta n°05-2023 del comité de Gestidn de la Calidad RESPONSABLE DE GESTION DE LA CALIDAD
11 trazadores de gestion y resultados de cuya agenda: Evaluacién Semestral de Indicadores de e Elaborar informe con el andlisis de los
calidad segln programacion aprobada. | Calidad, donde se sefiala que del total de 46 indicadores | indicadores de Calidad.
de Calidad, solo al | semestre han reportado un 11%, en | e Presentar el Cuadro de Monitoreo de
proceso de medicion 11% vy el 78% de indicadores no Indicadores de Calidad
han sido reportados al area de gestion de la Calidad. e Solicitar al DCC-Estadistica la propuesta,
¢ Informe n°180-2023 remite Propuesta de nuevos implementacidn y andlisis de los Indicadores
Indicadores de Calidad que se puedan incorporar en Trazadores.
algunas dreas y/o servicios.
GCA3-2 | El Instituto ejecuta los PMCC con ¢ Informe n°184-2023 remite el informe de evaluacion RESPONSABLE DE GESTION DE LA CALIDAD
soporte administrativo y presupuestal | del | semestre de Gestion de la Calidad, en donde se e Elaborar informe de los Proyectos de
informa que 03 proyectos de Mejora se encuentran en Mejora que se estan ejecutando, para evaluar
ejecucion. su implementacion con soporte
o El Proyecto de "Identificacion del Paciente" se esta administrativo y presupuestal.
implementando con soporte administrativo y
presupuestal.
GCA3-3 | El Instituto institucionaliza los o El proyecto de "Identificacidon del Paciente" atin no RESPONSABLE DE GESTION DE LA CALIDAD
resultados de los PMCC exitosos. estd institucionalizado. ¢ Debe lograr la institucionalizacién de los
PMCC exitosos
GCA3-5 | El Instituto evalla y valida las guias de | ® RG n°019-2020 que aprueba el Manual de RESPONSABLE DE GESTION DE LA CALIDAD
procedimientos médicos, quirdrgicosy | Procedimientos del Servicio de Anestesiologia y Centro | e Solicitar las guias aprobadas de
de enfermeria formulados. Quirdrgico. procedimientos médicos, quirtrgicos al
(0: Evalla y valida <30%; 1: Evaltua 'y ¢ Informe n°103-2022 se envia para aprobacion las Departamento de Medicina y Cirugia
valida entre el 30 y 60%; 2: Evaltuay Fichas Técnicas de Procedimientos de Centro respectivamente.
valida >60%) Quirdrgico. e Solicitar al Departamento de Enfermeria
o Informe 143-2023 aprobacién del Manual de realizar el seguimiento en OPPDI, de las guias
Limpieza, Desinfeccidn y Esterilizacion de la Central de | de procedimientos presentadas para su
Esterilizacion. validacion.
Macroproceso 4: Manejo del Riesgo de la Atencién (MRA)
Codigo Criterio Fuente Auditable Recomendaciones
MRA1- | El instituto ha definido responsables por | Informe N° 097-2023-GRA/GRS/GR-IREN-SUR/G-DCC-EH EPIDEMIOLOGIA
1 servicios/areas para el manejo de los monitores de riesgo de la atencién - IREN SUR Equipo deberd reunirse y elaborar un Plan de
riesgos de la atencion, realiza acciones y Trabajo
las documenta.
MRA1- | El instituto cuenta con un sistema de EPIDEMIOLOGIA
2 vigilancia epidemioldgica de acuerdo Debera formular un plan vigilancia
con normas vigentes. epidemioldgica de IAAS el que debera estar
aprobado con Resolucidn Gerencial. cumplir
Realizar reportes semestrales y socializados con
el Comité de Gestion.
MRA1- | El instituto realiza reuniones de analisis CALIDAD
3 de la gestion de riesgos de los procesos Debera reunirse con el equipo de Rondas de
de atencién y propone mecanismos para Seguridad para el andlisis de riesgos y
disminuir su ocurrencia. seguimiento de las propuestas planteadas, lo
que debe quedar en actas y hacer el
seguimiento del cumplimiento de las
recomendaciones.
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MRA1- | El instituto cuenta con un sistema

4 operativo de vigilancia y respuesta
frente a los eventos adversos de
acuerdo con normas institucionales.

DIRECTIVA SANITARIA N°001-2023-GRA/GRS/GR-
IRENSUR-G "Sistema de Registro y Notificacion de
Incidentes, Eventos Adversos y Eventos Centinela de
IREN SUR", aprobada con RG N°003-2022-
GRA/GRS/GR-IRENSUR-G.

INFORME ler TRIMESTRE — 2023 DE Implementacion
del sistema de registro, notificacion y analisis de la
ocurrencia de eventos adversos:

OFICIO N2 257-2023-GRA/GRS/GR-IREN-SUR/G
INFORME N° 111-2023-GRA/GRS/GR-IREN-SUR/G-
DCC-CALIDAD

INFORME 2do TRIMESTRE — 2023 DE Implementacion
del sistema de registro, notificacion y andlisis de la
ocurrencia de Eventos Adversos:

OFICIO N2 428-2023-GRA/GRS/GR-IREN-SUR/G
INFORME N° 176-2023-GRA/GRS/GR-IREN-SUR/G-
DCC-CALIDAD

INFORME 3er TRIMESTRE — 2023 DE Implementacion
del sistema de registro, notificacion y analisis de la
ocurrencia de eventos adversos:

OFICIO N2 696-2023-GRA/GRS/GR-IREN-SUR/G
INFORME N° 258-2023-GRA/GRS/GR-IREN-SUR/G-
DCC-CALIDAD

IREN-SUR
CALIDAD

Conminar a los coordinadores de los servicios y
Departamentos a que los informe de eventos
adversos tengan el analisis y medidas
correctivas correspondientes.

Hacer seguimiento de la implementacién de las
recomendaciones realizadas.

MRA1- | El instituto cuenta con mecanismos

5 para hacer publica la informacién
relevante de la gestidn de riesgos de la
atencion y los cambios por efectuar.

CALIDAD

Elaborar un Mecanismo con la informacién
referida a gestion de riesgos y emitir un
informe mensual o segun considere; para su
publicacién en la pagina web u otro.

MRAZ1- | El instituto ha logrado una reduccion

6 sostenida de los casos de muertes por
atencidn segun especialidad en los
ultimos cinco afios (para casos de
referencia, se considerard los casos de
muerte en un periodo de atencidn
mayor a 48 horas).

INFORME N2 098-2023 GRA/GRS/GR-IREN-SUR/G-

DCC-EH analisis de la mortalidad IREN SUR 2019-2022.

Boletin Estadistico IREN SUR

ESTADISTICA

Debera actualizar la informacién del Boletin
Estadistico de manera semestral y socializar en
el Comité de Gestién para la toma de
decisiones.

REGISTRO DE CANCER

Elaborar un informe anual de los casos de
muertes correspondiente a los Ultimos cinco
afnos. Para evaluar, debera solicitar informacion
a Estadistica para hacer el anilisis.

MRA1- | El instituto cuenta formalmente con Consentimiento Informado para la realizacién de EPIDEMIOLOGIA
7 formato de consentimiento informadoy | exdmenes diagndsticos de laboratorio para detectar Debera solicitar a los servicios el mapa global
lo aplica. infeccidn por virus de inmunodeficiencia humana VIH, | de proceso o flujograma para la aplicacién de
Infecciones de transmision sexual y hepatitis B Consentimiento Informado.
Consentimiento Informado para procedimiento
médico- quirurgico de diagndstico y/o tratamiento.
MRA1- | El instituto tiene definido el proceso de | Consentimiento Informado para la realizacién de COMITE DE HISTORIAS CLINICAS

8 obtencidn del consentimiento
informado para todos los
procedimientos diagndsticos y
terapéuticos, los cuales se realizan
previa informacién al paciente 6 a la
persona llamada legalmente a hacerlo,
acerca de riesgos y beneficios de
procedimientos planeados, asi como los
riesgos de no recibir tratamiento.

examenes diagndsticos de laboratorio para detectar
infeccidn por virus de inmunodeficiencia humana VIH,
Infecciones de transmision sexual y hepatitis B

Deberad evaluar si los consentimientos
informados son elaborados de acuerdo a la
norma vigente para validarlos.

Debe de implementar un procedimiento para
obtener el Consentimiento informado de
procedimientos dx y terapéuticos.

Debera coordinar con Direcciones Medicas -
Enfermeria, para elaborar consentimientos
informados de todos sus procedimientos.

MRA1- | Se cuenta con un mecanismo para

9 evaluar el conocimiento del usuario
interno sobre el manejo de los riesgos
de la atencion en la organizacién.

EPIDEMIOLOGIA- CALIDAD

Debe implementar un mecanismo (Encuesta),
para evaluar el conocimiento del usuario
interno sobre el manejo de los riesgos de la
atencion en la organizacion, aplicar y evaluar
sus resultados para efectuar las mejoras
correspondientes.
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MRA2- | Se realiza el andlisis de la situacion de la | Se cuenta con el Libro EPIDEMIOLOGIA
1 seguridad transfusional mediante Transfusional, con Flujo de solicitud transfusional, Deberd solicitar a Banco de Sangre lo
indicadores acordes a las normas también con ficha de reporte de reacciones adversas a | indicadores de seguridad transfusional, segun
sectoriales. las transfusiones. norma.
MRA2- | Se indican y aplican las medidas de ENFERMERIA
3 seguridad para el manejo de Elaborar MAPROS en Seguridad para el Manejo
medicamentos o insumos que pueden de Medicamentos e Insumos donde se
ser causantes de eventos adversos en la evidencie las medidas de seguridad en la
atencidn de urgencia, en hospitalizacion atencidn de emergencia, hospitalizacién y
y salas de cirugia. centro quirdrgico.
MRAZ2- | Se evalua en el paciente hospitalizado el | se aplica Instrumento de valoracién de riesgo de ENFERMERIA
5 riesgo de desarrollar Ulceras de presion | ulceras por presion(Escala de Braden) y Instrumento | Debera solicitar la aprobacion con Resolucion
y se llevan a cabo medidas preventivas. | de valoracién de riesgo de Ulceras por presidn adultos | Gerencial.
(Escala Norton)
MRAZ2- | Se evalua en cada paciente ENFERMERIA
6 hospitalizado, al ingreso y durante la Junto con el DPTO. DE MEDICINA (Cardiologia)
atencion, el riesgo de desarrollar y DPTO. DE CIRUGIA, deberan elaborar un
trombosis venosa profunda (TVP) y Manual, o protocolo para la prevencién de
tromboembolismo pulmonary se riesgo para el desarrollo de trombosis venosa
utilizan las medidas apropiados para profunda y tromboembolismo que sea utilizado
evitarlos. por la parte médica y de enfermeria.
MRA2- | En el momento de la admisidn, y ENFERMERIA
7 posteriormente segun indicacion, se Junto con el DPTO. DE MEDICINA y DPTO. DE
evalla en el paciente susceptible el CIRUGIA, deberan elaborar un manual o
riesgo de aspiracion y se aplican protocolo para la prevencion y evaluacion de
medidas preventivas. aspiracion que sea utilizado por la parte médica
y de enfermeria.
MRA3- | Se emplean institucionalmente métodos ENFERMERIA- EPIDEMIOLOGIA
1 para prevenir infecciones asociadas al Junto con el DPTO. DE MEDICINA y DPTO. DE
uso de catéteres. CIRUGIA, deberan elaborar un manual o
protocolo para prevenir infecciones asociadas
al uso de catéteres que sea utilizado por la
parte médica y de enfermeria.
MRA3- | Se cuenta con mecanismos de controly | Informe N° 029-2023GRA/GRS/GR-IREN-SUR/G-DCC- EPIDEMIOLOGIA - ENFERMERIA SALUD
3 se evalta el cumplimiento de las EH Informe de adherencia a la higiene de manos. OCUPACIONAL Y MANTENIMIENTO
medidas de bioseguridad: lavado de Implementar un plan de control y seguimiento
manos, manejo de antisépticos y Manual de manejo de las precauciones universales medidas de bioseguridad el cual debe abarcar
desinfectantes, manejo de la higiene con sangre y fluidos corporales. lavado de manos, manejo de antisépticos y
hospitalaria, manejo de las precauciones desinfectantes, manejo de la higiene
universales con sangre y fluidos hospitalaria, manejo de las precauciones
corporales. universales con sangre y fluidos corporales.
MRAA4- | Se evalla segin normatividad el registro | Informe N° 066-2023GRA/GRS/GR-IREN-SUR/G-DCC- EPIDEMIOLOGIA- PROA
3 de infecciones, la identificacion de las EH limitaciones de acceso a resultados de analisis de Epidemiologia debe solicitar al area de
cepas prevalentes y la implementacion microbioldgicos para la 6ptima vigilancia Patologia Clinica un reporte mensual de los
de las normas de antibioticoterapia. urocultivos y hemocultivos de los pacientes
Informe N° 026-2023GRA/GRS/GR-IREN-SUR/G-DCC- hospitalizados para alimentar la informacion de
EH Informe de IAAS mes de agosto 2023 IAAS. Asi mismo deberd informar las cepas
prevalentes y sugiere la antibioticoterapia.
Informe N° 034-2023GRA/GRS/GR-IREN-SUR/G-DCC-
EH Informe de IAAS mes de octubre 2023
MRA4- | El Instituto realiza seguimiento de SALUD OCUPACIONAL
5 accidentes y enfermedades Debe reconformacion del Comité de Seguridad
ocupacionales en el personal de salud y Salud en el trabajo.
(asistencial y administrativo) e Debe tener un proceso de seguimiento a las
implementa acciones de mejora. enfermedades ocupacionales de los
trabajadores y elaborar Planes de Mejora.
SALUD OCUPACIONAL Y BIENESTAR DE
PERSONAL
Debera solicitar presupuesto para el SCTR
MRAGS- | El personal profesional de enfermeria ENFERMERIA
1 cuenta y aplica las guias de Debera elaborar las Guias de atencién de

procedimientos de enfermeria por
servicios y estan actualizadas.

enfermeria aprobadas con RG, para verificar
su implementacion en historias clinicas.
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MRAGS- | El personal de enfermeria realiza

5 acciones de mejora para aquellas
condiciones causantes de eventos
adversos que dependen de su personal.

%IREN-SUR
ENFERMERIA- CALIDAD

Debe de implementar actas de reuniones de
andlisis de la ocurrencia de eventos adversos
con acciones de mejora.

MRAG6- | El personal usa indumentaria de

1 proteccién que cumple las normas de
bioseguridad para sus labores acorde a
los riesgos existentes en su area de
trabajo seguin normas.

Formato de Cargo de Requerimiento de EPPS pero
refieren que no se estan entregando los EPPS
completos

SALUD OCUPACIONAL Y COMITE DE EPPS
Deberan valorar la indumentaria de proteccion
que usa cada trabajador segun la labor
realizada y riesgo al que es expuesto,
contenida en el actual Manual de Bioseguridad
elaborado en tiempo de pandemia.

MRAG6- | Existen cartillas visibles de bioseguridad SALUD OCUPACIONAL
2 en todos los ambientes de atencion . Deberd implementar mas cartillas de
bioseguridad en todas las UPSS.
MRAG6- | La provision de ropa para el personal, asi ENFERMERIA - SALUD OCUPACIONALY
3 como su descontaminacién y lavado, se EPIDEMIOLOGIA
realiza segun procedimientos Deben hacer la verificacion del proceso de
documentados. descontaminacién y lavado de ropa e informar
si se realiza de acuerdo a la norma haciendo
una lista de verificacion.
MRAG6- | La provisién de materiales e insumos de | Formato de Cargo de Requerimiento de EPPS pero DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA Y DADT

4 bioseguridad se realiza de acuerdo a la
normatividad.

refieren que no se estan entregando los EPPS
completos

En coordinacién con Farmacia, garantizar la
adquisicion y entrega de materiales e insumos
de bioseguridad al personal segiin
normatividad.

MRAG- | En el instituto existen instrucciones

6 sobre riesgo de transmisién de
enfermedades infectocontagiosas y las
precauciones por adoptarse, las cuales
estan disponibles en los respectivos

SALUD OCUPACIONAL

Deberd tener un documento oficial que
contengan las instrucciones sobre el riesgo de
transmision de enfermedades para su difusion
entre el personal, el cual debera contener la

servicios. evidencia de la difusién.
MRAG6- | Elinstituto, en base al mapa de riesgos, SALUD OCUPACIONAL
7 implementa programas preventivos Debe gestionar la elaboracion del mapa de
contra hepatitis B, tuberculosis, otras riesgos donde incluya implementa programas
patologias infecciosas, VIH/SIDA, preventivos contra hepatitis B, tuberculosis,
radioactividad, explosiones e incendios otras patologias infecciosas, VIH/SIDA,
radioactividad, explosiones e incendios y
remitir informes de evaluacion.
MRAG6- | Los trabajadores de las dreas de riesgo EPIDEMIOLOGIA

8 cumplen con procesos y procedimientos
para realizar la descontaminacion al
finalizar su jornada laboral.

Debe elaborar un MAPRO de descontaminacién
de areas de riesgo.

Deberan elaborar lista de chequeo y supervisar
el cumplimiento de la descontaminacién segun
norma.

MRAG- | El personal del instituto aplica los

9 manuales de procedimientos para la
prevencion y atencion de riesgos,
relativos al tipo de trabajo que realizan.

SALUD OCUPACIONAL

Debera elaborar y aprobar el MAPRO de
prevencion y atencion de riesgos para su
socializacién conminando a la aplicacién del
mismo.

MRA7- | La recoleccidn, eliminacién y disposicion
1 final de los residuos sdlidos se realiza de
acuerdo con la norma vigente.

Cuenta con Plan de Manejo de Residuos sélidos 2023-
2025, aprobado con RG N°177-2023.

EPIDEMIOLOGIA

Deberd actualizar la conformacién del Comité
de Gestion integral y manejo de residuos
sélidos

Debe aplicar un check list para la evaluacion de
la recoleccion de residuos sélidos, después de
realizar el estudio basal de residuos sélidos.

MRA7- | El instituto garantiza la disponibilidad de
2 agua segura en los procesos de
atencion.

EPIDEMIOLOGIA - ADMINISTRACION Y OPPDI
Deberan coordinar financiamiento para el
estudio de la calidad del agua de las diferentes
fuentes con las que cuenta el instituto.

MRAS- | El instituto coordina acciones con el

1 gobierno local para realizar los
procedimientos de saneamiento basico y
el derecho a suministro de agua segura a
los usuarios internos y externos,
garantizando el acceso a este servicio.

EPIDEMIOLOGIA

Informarda a GRA sobre resultado del estudio de
la calidad de agua de las diferentes fuentes y de
ser el caso, emitir sugerencia para mejorar la
calidad de agua que utiliza los usuarios internos
y externos.
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Macroproceso 5: Gestion de Seguridad y Desastres (GSD)

Codigo Criterio Fuente Auditable Presentada Recomendaciones
GSD1- | Elinstituto cuenta con el Certificado | La dltima inspeccion con certificacién de RESPONSABLE DE EMED
1 de Inspeccidon Técnica de Seguridad | inspeccidn es del 2013. No se cuenta debe de presentar un informe sobre el estado actual de la
en Defensa Civil y Defensa Nacional, | certificado. Cumplié con enviar con informe a institucion tanto estructuralmente como no estructural.
solicitado al gobierno local. logistica para realizar la cotizacidn para realizar
el ISH, sin embargo no existen profesionales en | Debe realizar gestidn para recibir asistencia técnica y
el mercado. buscar estrategias de solucién quizd iniciar la inspeccion
Ademas indica que la institucion no esta en las | técnica por areas.
condiciones de pasar la inspeccion.
Se requiere de presupuesto. (s/. 900.00 soles Finalmente solicitar inspeccién para obtener un
aprox.) diagnostico aproximado y una asistencia técnica al INEN a
Ha recibido capacitacion pero no esta través de dcc-calidad.
acreditada.
Presenta informe n° 102-2023-EMED de
Evaluacion de ISH con la matriz del listado de
intervenciones de seguridad (02-10-2023)
GSD1- | Elinstituto somete a evaluacion de | Indica que desconoce y no existe coordinacién | ADMINISTRACION- RESPONSABLE DE EMED
2 seguridad todas las obras de y menos tiene los informes oficiales de que las | debe incidir en la conformacién de un comité de obras de
ampliacion, rehabilitacion, obras de ampliacién, remodelacién cumplen mantenimiento a quien corresponderia la verificacion del
remodelacion y reduccidn de riesgos | con los estandares minimos de seguridad. cumplimiento de estdndares minimos de seguridad.
y éstas cumplen con los estandares | Indica que solo existe un comité de recepcion
minimos. de obras. Debe solicitar ser participe y tener conocimiento de toda
intervencion en la institucidn que se encuentre en
ejecucion en el periodo vigente.
Debe solicitar con documento se le informe las
supervisiones de seguridad por parte del supervisor y/o
inspector de obras en ejecucidn para mantener
comunicacién y coordinaciones.
También se podria contratar un supervisor externo
especializado y solicitar las inspecciones para
cumplimiento de estandares minimos de seguridad.
GSD1- | Elinstituto cuenta con sefiales de Indica que sefialéticas han sido retiradas por las | RESPONSABLE DE EMED
3 seguridad en todas las areas segun obras de mantenimiento que empezé la Debe colocar la sefializacion e implementar los check list
los criterios y estandares institucion en seguridad en diferentes dreas y servicios y evidenciar el
establecidos en la norma. cumplimiento con fotos y demds.
GSD1- | Se cuenta con sefializacién en buen RESPONSABLE DE EMED
4 estado que facilita la ubicacion del Debe verificar que estén en buen estado y mantenimiento
instituto y de la unidad de y mejoramiento de dichos letreros.
emergencia desde las vias de
comunicacién cercanas a éste.
GSD1- | Elinstituto ha identificado sus Presenta informe n° 102-2023-agre de RESPONSABLE DE EMED
5 riesgos de vulnerabilidad evaluacion de ISH de fecha 02/10/2023. Debe realizar seguimiento al cumplimiento de
estructural, no estructural y recomendaciones presentados en los informes de
funcional en todas sus areas e supervision para minimizar los riesgos encontrados.
implementa acciones de mejora.
Ademas debe tener otros informes de supervision de
seguridad por dreas (farmacia-CQ-radioterapia etc).
Utilizar los check list proporcionados por equipo
evaluador.
GSD1- | Las vias de ingreso a la Unidad de RESPONSABLE DE EMED
6 Emergencia estén libres de barreras Debe realizar un informe de recomendacion al drea de
arquitectodnicas o elementos que emergencia-vigilancia para mantener la via de acceso
impiden la entrada o la salida. libre bajo obligatoriedad.
GSD2- | El Comité Hospitalario de Defensa Existe comité de grupo de trabajo de gestién de | RESPONSABLE DE EMED
1 Civil estda implementado y desarrolla | riesgos aprobado con RG n°021-2022-2023. Debe hacer aprobar el plan de actividades anualmente con
su plan anual de actividades RG en el ler trimestre.
Presenta plan de trabajo no aprobado
GSD2- | Elinstituto cumple con implementar | Presenta reporte de situacion n°02-2023 de RESPONSABLE DE EMED
3 las acciones que le corresponden de | plan de contingencias. Debe de presentar informes de evaluacion trimestral de la

acuerdo a lo establecido en los
planes de contingencia y respuesta
nacional, regional o local ante
situaciones de emergencias y
desastres.

Presenta informe especial n°003-2023

implementacién de los planes de contingencia ala
autoridad y hacer seguimiento.
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GSD2- | Serevisa y actualiza el plan de NO SE HIZO NADA RESPONSABLE DE EMED

4 respuesta ante las emergencias en Actualizar el Plan de Respuesta Institucional y programar
forma anual con las autoridades de reuniones con la participaciéon de Defensa civil
Defensa Civil.

GSD2- | Se cuenta con guias de manejo de RESPONSABLE DE EMD

6 emergencias masivas y desastres Debe elaborar, hacer aprobar y difundir guias de manejo
que son de conocimiento del de emergencias y desastres.
personal.

GSD3- | Se adoptan las acciones pertinentes | Presenta el informe n°122-2023 de acciones a RESPONSABLE DE EMED

1 y se comunica a todo el personal la | corto plazo del Fenémeno del Nifio Debe tener documentos oficiales que denote la difusion
declaracién de alertas por de las disposiciones al personal asi como las declaratorias
situaciones de emergencias y de alerta.
desastres.

GSD3- | Elinstituto cuenta con el servicio de | Se cuenta con una ambulancia sin categoria. COORDINADOR DE DEPARTAMENTO DE MEDICINA-

2 ambulancias y cumplen con los Existe la ficha IOAR n°® 2497491 para RESPONSABLE DE EMERGENCIA-RESPONSABLE DE EMED
estandares minimos de operacién adquisicién de ambulancia urbana Deberan hacer seguimientos a la ficha IOARR e impulsar
segun normatividad. las gestiones para su obtencion para el transporte asistido

de pacientes de acuerdo a la NT n°051-minsa/ogdn-v.01

GSD3- | Elinstituto cuenta con un sistema Se cuenta con equipo de radiocomunicacion (3 | RESPONSABLE DE EMED

3 de comunicacién alterno en caso portatiles y 1 estacion fija operativa que se Debe gestionar la adquisicién de equipo de
falle el sistema telefénico. carga con bateria radiocomunicacion portatil.

GSD3- | Elinstituto cuenta con sistema Se cuenta con grupo electrégeno (marca RESPONSABLE DE EMED-ADMINISTRACION-RESPONSABLE

4 alterno que asegure la provisién de | perkins) que se activa a los 47 segundos, con DE MANTENIMIENTO
energia eléctrica a las dreas criticas, | autonomia de 2 horas, y de 48 horas de Deben de gestionar la compra de ups-acumulador de
por 24 horas ininterrumpidas en duracién tiene su mantenimiento anual. energia en areas criticas para evitar se malogren equipos y
caso de que se corte la conexién a la otros.
red publica.

Macroproceso 6: Control de la Gestion y Prestacion (CGP)

Cddigo Criterio Fuente Auditable Presentada Recomendaciones

CGP1- Se cuenta con plan e Presenta el plan de accién anual 2023 (lo que Responsable de control interno

1 instrumentos para realizar el indica la implementacion del Sist. De control debe socializar trimestralmente con el comité de

control interno (auditoria, interno en IREN SUR, se trata de un aplicativo control interno y responsables de areas y/o servicios
supervision y evaluacion) de los con evaluacidn analisis de avances ) el cual ha las medidas de remediacion y otros.
procesos de gestion y prestacion sido socializado con memo multiple n°030-2023
en la organizacion. IREN SUR/G
CGP1- Se han establecido de manera Presentan la RG n° 205-2021 que aprueba el DIRECTOR DE OPPDI Y ESPECIALISTA DE Planeamiento
2 consensuada con los responsables | mapa de procesos que contiene indicadores de hospitalario deben dar seguimiento y monitoreo de los
de las areas o servicios los desempefio (19 indicadores con fichas técnicas). | indicadores prestacionales, de ser el caso implementar
indicadores de control de la otros de mayor impacto para la gestion que denote la
gestién y prestacidn, y se han Presenta también acta de conformacidn del eficacia y eficiencia del proceso por servicios y/o areas.
fijado los niveles esperados para equipo de trabajo para la implementacién de la
la institucion. gestidn por procesos (10-06-2021) y cuenta con
actas de trabajo con cada drea y/servicio.
CGP2- El personal responsable de areas ESPONSABLE DE CONTROL INTERNO
1 y servicios esta capacitado para DEBE ESTAR CAPACITADO EN CONTROL INTERNO.

realizar el proceso de control
interno (auditoria, supervision y
evaluacion) de los procesos de su
ambito de accion.

Debe de coordinar con el sectorista de la contraloria
para capacitar a coordinadores, responsables de areas
y servicios en procesos de control interno con
certificacion.

Coordinar con capacitacion para la certificacién y que
este consignado en el PDP.
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CGP2- Se cuenta con informacién

2 actualizada de los indicadores de
la gestion y prestacion, y sus
valores estan dentro de los
estdndares establecidos para la
organizacion.

GERENCIA - DIRECTOR DE OPDI - ESPECIALISTA EN
PLANEAMIENTO HOSPITALARIO - ESTADISTICA.
Deben monitorear los indicadores de gestion y
prestaciéon e implementarlos en el POl y evaluar si se
ingresara nuevos indicadores.

Responsable de planeamiento debe solicitar reportes
mensuales-trimestrales de los resultados alcanzados
en los indicadores a los duefios de los procesos e
indicadores y hacer una evaluacién y seguimiento del
cumplimiento de los mismos.

CGP2- El instituto realiza acciones de

3 evaluacion de los procesos de
gestidn y prestacion de acuerdo al
plan establecido.

Presentan el informe n°106-2023 de evaluacién
del 1er semestre del POl y con oficio n°097-
2023-g es remitido a GERSA-Arequipa.

DIRECTOR DE OPPDI Y ESPECIALISTA DE
PLANEAMIENTO HOSPITALARIO

Deben evaluar los indicadores de gestidn y prestacion,
ya que en la evaluacién semestral del POl es el
seguimiento de las actividades de cada centro de costo
y no los indicadores.

CGP2- El instituto evalda la aplicacién de COORDINADOR DEL DPTO. DE MEDICNA Debe enviar
4 las guias de la préctica clinica en un documento bajo responsabilidad que el
las atenciones realizadas en coordinador de UPSS de emergencia y el staff medico
emergencia. adapten las guias de préctica clinica de INEN de
manera urgente.
El CAM debe evaluar la adherencia de las guias de
practica clinica en hcl de emergencia. Ademas debe
incluir en el plan anual de auditoria de la calidad las
auditorias programadas para la evaluacion de la
aplicacién de GPC en atenciones de emergencia .
CGP2- En las dreas/servicios de atencidn Existen informes de evaluacion de la calidad de RESPONSABLE DE CALIDAD Y RESPONSABLES DE LOS

5 clinica se realizan procesos de
monitoreo y evaluacion de la
calidad y cumple con los
estandares establecidos para la
organizacion.

atencion en IREN SUR como:

informes semestrales del plan de gestion dela
calidad.

- de pmc

- de lvsc

informe anual:

- de satisfaccion al usuario

-de autoevaluacion

- de auditoria CAS y CAM

informes trimestrales:

- de rondas de seguridad

- de notificacion y registro de eventos adversos.
- de gestion de reclamos

CRITERIOS DE CALIDAD deben de monitorear y enviar
documentos para que los resultados de la calidad
estén en los niveles esperados.

CGP2- El instituto tiene identificados

6 aspectos criticos de la prestacion
y gestion y se han establecido
procesos de mejora.

Existen informes de plan de accién y de
resultados para implementar mejoras:
- de rondas de seguridad

- de satisfaccion al usuario

- de auditorias

- de autoevaluacion

- de eventos adversos.

RESPONSABLE DE CALIDAD

debe solicitar a los responsables de criterios de calidad
la implementacion de mejoras segun las deficiencias
encontradas en sus informes diagndsticos y de
resultados.

CGP2- En las dreas/servicios de atencion
7 clinica se realizan supervisiones
de los procesos de prestacion y
los resultados son los esperados
para la organizacion.

Existen informes mensuales de supervision de
upss a través de las rondas de seguridad.

Existen planes de accion para implementar
deficiencias.

Existen informes de implementacion de acciones
de deficiencias encontradas en las rondas que se
hicieron alcance algunas upss, pero no estan en
los niveles esperados.

Existen informes finales de SuSalud que evaltan
el nivel prestacional pero se tiene observaciones
aun no implementadas

GERENCIA - RESPONSABLE DE CALIDAD

deben monitorear y evaluar la implementacién de las
recomendaciones que evaltan los niveles
prestacionales hasta su implementacion.

Tiene que programarse reuniones trimestrales de
evaluacion. Elaborar planes de mitigacion de riesgos,
seguimiento a las observaciones de supervisiones
prestacionales de susalud y otros con plazos y
entregables.
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CGP2- Los resultados de los procesos de Se cuenta dentro del plan de accidn la seccion GERENCIA Y RESPONSABLE DE CONTROL INTERNO
8 control interno (auditoria, de medidas de remediacién con plazos de reactivar el SIG sanitario el cual es conformado por
supervision y evaluacion) de la implementacién del control interno y son todos los coordinadores de servicios y areas, para que
gestion, se hacen de comunicados de manera oficial al gerente. sea funcionarle con reuniones mensuales para
conocimiento a los responsables Asi presenta el informe n°014-2023-g-oa-uei con | socializar las acciones tomadas a la mejora de la
para la toma de decisiones. los resultados de la implementacion del Sist. de gestidn y prestacion.
Control Interno-ler Semestre 2023 (15-11-2023).
Presenta memo n°030-2023-g Hacer un cuadro Excel resumen e ir implementando y
monitoreando desde el ler trimestre.
CGP2- Se cuantifican los resultados de No se cuenta con indicadores trazadores de GERENCIA-ESTADISTICA
9 los indicadores trazadores de cobertura por atencidn segun especialidad (no Gerencia debe mandar un documento a estadistica
cobertura por atencién segun solo por demanda sino por oferta) para que en coordinacidn con direcciones médicas
especialidad y éstos se (cirugia-mo) por consenso determinen y propongan los
encuentran en los niveles indicadores trazadores de cobertura segun
esperados. especialidad.
Se debe evaluar trimestralmente estos indicadores
para ver si se encuentran dentro de los niveles
esperados.
Macroproceso 7: Atencion Ambulatoria (ATA)
Cédigo Criterio Fuente Auditable Recomendaciones
ATA1- | El instituto cuenta con sefializacién Presentan: COORDINADORA DE CONSULTORIOS EXTERNOS
1 y mecanismos de informacion para | *Sefialéticas con informacién de: *Coordinar con RELACIONES PUBLICAS, la elaboracion de
la atencion del usuario, visibles en > identificacidn de area de consultorios un Plano de Ubicacién e Informacién de las dreas y/o
dreas de primer contacto. externos servicios de la institucion
> identificacién de numeracién por * Cambiar los letreros que se encuentren en malas
consultorios externos. condiciones o deteriorados.
> Bolsillos acrilicos donde se consigna la
Especialidad, Nombre de médico y la relacién
de pacientes.
> Y otros letreros informativos.
ATA1- | La cartera de servicios de consulta No se cuenta con cartera de servicios en forma | COORDINADORA DE CONSULTORIOS EXTERNOS
2 externa estd publicada y los fisica, solo con la cartera de servicios en * Coordinar con RELACIONES PUBLICAS la elaboracion de
mensajes relacionados son FANPAGE una cartera de servicios FISICA que sea de facil acceso y
comprensibles para los usuarios. comprension para los usuarios.
ATA1- | El Instituto dispone de un drea de Se cuenta con un area de Triaje ubicadaen la COORDINADORA DE CONSULTORIOS EXTERNOS
3 Triaje a cargo de profesional parte externa de la institucién * Elaborar Informes periddicos de las inducciones (si es
especializado o Primo consulta Cuenta con personal capacitado. personal nuevo) y/o capacitaciones realizadas al personal
efectuada por médico especialista de Triaje, consultorios externos, y la evaluacién del
(criterio relacionado con Sistema de fortalecimiento de competencias del personal del area.
Referencia y Contrarreferencias.
ATA1- | El Instituto cuenta con mecanismos COORDINADOR DEL DCC
4 de programacion de citas que RESPONSABLE DE ESTADISTICA
permiten una accesibilidad RESPONSABLE DE ADMISION
oportuna a ser atendidos en funcién * Solicitar a RESPONSABLE DE INFORMATICA un informe
a la demanda. con el Numero de Citas No Atendidas o demanda
insatisfecha.
* Elaborar un informe con los resultados obtenidos de
Informatica, con analisis, y propuesta de mejora en la
atencion de citas no satisfecha .
* En Coordinacién con GERENCIA, ADMINISTRACION Y
DIRECCIONES MEDICAS, se elaborara documento oficial
en la que se establezcan los mecanismos y metas para
disminuir el nimero de usuarios no atendidos.
ATA1- | El instituto ha desarrollado en todas | Se observa letreros de la Ley 28683 ,Ley de RESPONSABLE DE CONSULTORIOS EXTERNOS
5 las areas de la atencién atencion Preferencial. *Elaborar la Directiva Sobre Atencidn Preferencial en

ambulatoria. estrategias para
atencion preferencial en funcién a
nivel de especializacion, grado de
dependencia y situacion clinica.

Todos los Lugares de Atencidn al Publico en el IREN SURy
con atencidn al paciente oncoldgico, de acuerdo a lo
establecido en la Ley de Atencidn Preferencial.
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ATA2- | El instituto desarrolla, implementay | Presentan: COMITE DE GUIAS DE PRACTICA CLINICA
1 socializa sus Guias de Practica * Informe N°03-2022 del Comité de Guias de *Socializar las GPC aprobadas con las especialidades para
Clinica (GPC), en funcidn al nivel de | Practica Clinica que indica que en la carpeta su posterior evaluacion de cumplimiento.
especializacidn y perfiles PUBLICA GENERAL/ COMITE DE GUIAS DE COORDINADORA DE CONSULTORIOS EXTERNOS
epidemioldgicos. PRACTICA CLINICA, se encuentran publicadas *Tener y entregar las GPC aprobadas a los especialistas de
09 GPC aprobadas con Resolucion Gerencial. consulta externa.
* El area de consultorios externos solicito
mediante Informe 154-2023-GRA/GRS/GR IREN
SUR/G-DE-CEX que se socialice con esta area las
guias de practica clinica aprobadas, sin
respuesta hasta la fecha de la evaluacion.
ATA2- | El instituto cuenta con mecanismos | No se cuenta con mecanismos de cumplimiento | COORDINADORA DE CONSULTORIOS EXTERNOS
2 para evaluar el nivel de de las guias de practica clinica * Solicitar al Comité de Auditoria Médica el informe de
cumplimiento de las guias de evaluacion del cumplimiento de las Guias de Practica
practica clinica (GPC) para la Clinica.
atencion de los pacientes
ambulatorios.
ATA2- | El plan de trabajo contenido en la El plan de trabajo contenido en la Historias COORDINADORA DE CONSULTORIOS EXTERNOS
3 Historias Clinicas (HC) sigue los Clinicas (HC) no sigue los lineamientos de las * Reiterar requerimiento (con copia a Gerencia) al Comité
lineamientos de las Guias de Guias de Practica Clinica (GPC). de Guias de Préctica Clinica "Socializar Guias de Practica
Practica Clinica (GPC). Clinica aprobadas hasta la fecha".
ATA2- | Se cuantifica el porcentaje de Presentan: RESPONSABLE DE CONSULTORIOS EXTERNOS
4 cumplimiento de los estandares e No presento Informes de evaluaciéon de * Elaborar un informe de los resultados de los indicadores
indicadores establecidos para la indicadores de atencion con andlisis y acciones de mejora de corresponder.
atencién ambulatoria altamente
especializada y los resultados estan
dentro de los rangos esperados.
ATA3- | Elinstituto cuenta con mecanismos | Presentan: RESPONSABLE DE CONSULTORIOS EXTERNOS
1 operativos para recoger * INFORME N°156-2023-GRA/GRS/GR-IRENSUR- | * Reiterar el requerimiento al RESPONSABLE DE GESTION
sugerencias, quejas o reclamos de G-DE-CEX solicitando al responsable de Gestiéon | DE RECLAMOS, un informe con resultados de grado de
los usuarios y son conocidos por el de Reclamos informe de resultados de grado de | conocimiento del Personal sobre el mecanismo de gestién
personal. conocimiento del personal sobre el mecanismo | de reclamos.
de gestién de reclamos, SIN RESPUESTA A LA
FECHA.
* RG. N°294-2022-GRA/GRS/GR-IRENSUR-G que
aprueba el Reglamento Para la Gestion de
Reclamos del Iren Sur.
* Informe N°043-2022 Implementacion del
Registro para la Gestion de Reclamos y
Denuncias del IREN SUR
Macroproceso 8: Atencion de Hospitalizacion (ATH)
Cédigo Criterio Fuente Auditable Recomendaciones
ATH1- | Elinstituto identifica anualmente las | Presentan: DIRECCION DE ENFERMERIA-RESPONSABLE
1 diez causas mas frecuentes de * Boletin oficial emitido por Estadistica, con la ENFERMERIA DE HOSPITALIZACION
internamiento altamente Relacion de las 10 primeras causas de * Solicitar a responsable de Epidemiologia del ASISHO
especializado y por cada uno de los | internamiento de los meses de setiembre y la identificacion de las causas mas frecuentes de
servicios. octubre del 2023. internamiento.
¢ Informe n°200-2023 solicitando a Estadistica el
registro de las 10 neoplasias mas frecuentes por
especialidad que son causa de internamiento.
ATH1- | La gestion de los servicios Presentan: DIRECCION DE ENFERMERIA-RESPONSABLE
2 identifican necesidades de mejora * Informe 201-2023 con asunto: Revision y ENFERMERIA DE HOSPITALIZACION
del proceso de atencion, formulan aprobacién de material informativo para * Hacer seguimiento al informe para aprobacién,
propuestas y las comunican a la Alta | pacientes Hospitalizados de Cirugia y Medicina en | implementacion y difusion de folletos elaborados en:
Direccion para su aprobacién y Servicio de Hospitalizacién Adultos, > Cuidado de colostomas
ejecucion. > Cuidados de catéter Port
> Guias de Prevencion en:
Ca. de Mama
Ca de Préstata
Ca. Gastrico
Ca de Colon
Ca. de Pulmén
Ca. de Cuello Uterino
* Presentar actas de reuniones periddicas para la
identificacion de problemas en los procesos de la
atencion y la implementacién de mejoras.
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ATH2- | La Alta Direccidon cumple con Presentan: DIRECCION DE ENFERMERIA-RESPONSABLE
1 atender los cuadros de necesidades | ®Requerimiento de necesidades SIGA. ENFERMERIA DE HOSPITALIZACION
sustentadas de los servicios de ePecosas de atencion de hospitalizacion. eElaborar un cuadro comparativo en Excel de lo
internamiento altamente eInforme n°216-2023 solicitando 15 mandilones solicitado con lo recibido, para tener el porcentaje
especializado segun priorizacion de tela por dia, evidenciando que la atencién de exacto de las necesidades atendidas.
aprobada. las necesidades de hospitalizacion son atendidas
entre un 50% a 80%, no cubriendo el total de
necesidades requeridas
ATH2- | Las jefaturas de los servicios de Presentan: DIRECCION DE ENFERMERIA-RESPONSABLE
2 internamiento altamente ® La RG n°279-2023-GRA/GRS/GR-IREN-SUR, se ENFERMERIA DE HOSPITALIZACION
especializado promueven el aprueba la Adopcidn de las GPC para la Deteccion | ¢ Solicitar al Presidente del Comité de Guias de
desarrollo, implementaciéon y temprana, diagndstico, estadificacion, Préctica Clinica, promover entre pares, la
socializacion de las Guias de tratamiento, rehabilitacidn, y seguimiento de implementacién de nuevas guias por especialidades y
Practica Clinica para las atenciones | pacientes con cédncer de prdstata y de mama segun perfil epidemioldgico.
de salud segun el perfil luminal ay b, estado clinico I y II.
epidemioldgico de las areas de link: COMITE DE AUDITORIA MEDICA
hospitalizacién. https://drive.google.com/file/d/18wlePFwsh6yNA | ¢ Evaluar la implementacién de las GPC aprobadas en
E1HgmMOMIir078AH8E0O/view las historias clinicas.
¢ Informe N°075-2022 para revision de Guias
Técnicas de Enfermeria para revision por el
Comité de Investigacion del Departamento de
Enfermeria.
¢ Informe N°03-2022 del Comité de Guias de
Practica Clinica que indica que en la carpeta
PUBLICA GENERAL/ COMITE DE GUIAS DE
PRACTICA CLINICA, se encuentran publicadas 09
GPC aprobadas con Resolucién Gerencial.
¢ Informe n° 203-2023 dirigido al Presidente del
Comité da Auditoria Médica cuyo asunto es la
aplicacion de las GPC en las historias clinicas.
ATH2- | El instituto ha establecido e Indican que en el area de hospitalizacidn no se RESPONSABLE DE INFORMATICA
3 mecanismos para medir el tiempo puede realizar esta medicidn por no contar con * ESTABLECER CON LOS COORDINADORES DE
transcurrido entre la solicitud y el los datos del momento de Ia solicitud de DIRECCIONES MEDICAS un mecanismo que permita
internamiento altamente internamiento, pero en consulta externa si medir el tiempo transcurrido entre la solicitud y el
especializado del paciente y realiza | cuentan con esos datos. internamiento de un paciente.
acciones para su disminucion. ¢ Personal de consultorios externos Presentan:
> Cuadernos de programacién para la
hospitalizacion de pacientes por especialidad y
que cada médico maneja.
ATH4- | Los servicios de internamiento e Presidente de Comité de Guias de Practica COORDINADORA ENFERMERA DE HOSPITALIZACION
1 altamente especializado cuentan Clinica indica que en la carpeta PUBLICA  Solicitar al Comité de Guias de Practica Clinica la
con guias de practica clinica de GENERAL/ COMITE DE GUIAS DE PRACTICA relaciéon de las GPC aprobadas para las 10 patologias
atencidn de las diez patologias mas | CLINICA, se encuentran publicadas 09 GPC mas frecuentes del servicio de hospitalizacion.
frecuentes atendidas por cada aprobadas con RG siendo :
servicio. + GPC de céncer de cuello uterino DIRECCIONES MEDICAS
(0: No cuenta; 1: Cuenta para + GPC de cancer de prostata ¢ Los Coordinadores de las Direcciones Médicas
algunas; 2: Cuenta para las diez) + GPC de pulmon a células no pequeiias deberdn promover el desarrollo, implementacién y
+ GPC de pulmoén de células pequefias socializacién de nuevas Guias de Préctica Clinica, de
+ GPC de cancer de colon acuerdo a la especialidad y a las patologias mas
+ GPC de cancer de mama frecuentes.
+ GPC de cancer gastrico
+ GPC de cancer hepatocelular
+ GPC de carcinoma de cabeza y cuello.
e La RG n°279-2023-GRA/GRS/GR-IREN-SUR, se
aprueba la Adopcién de las GPC para la Deteccion
temprana, diagndstico, estadificacién,
tratamiento, rehabilitacion, y seguimiento de
pacientes con cancer de préstata y de mama
luminal ay b, estado clinico I y II.
link:
https://drive.google.com/file/d/18wlePFwsh6yNA
E1HgmMOMIir078AH8E0O/view
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ATH4- | Se alcanzan permanentemente los Presentan: COORDINADORA ENFERMERA DE HOSPITALIZACION
2 niveles esperados en los estandares | ¢ Boletin de Estadistica con los indicadores * Implementar con el RESPONSABLE DE ESTADISTICA,
e indicadores para la atencién los indicadores hospitalarios segiin norma, para

altamente especializada segun evaluar si estan dentro de los niveles esperados; por
normas vigentes. ejemplo Indicador de Promedio de Permanencia por
especialidad (N° dias estancia/total egresos),
Indicador Porcentaje de Cama Ocupada (dia-cama
ocupada/dia cama disponible X 100), Rendimiento
Cama (Total egresos + traslados/n° de camas
utilizadas).
e Elaborar un informe con la evaluacién, analisis, y
propuestas de mejora.
ATH4- | Las guias de practica clinica son ¢ No existe mecanismo para evaluar COMITE DE AUDITORIA MEDICA
3 implementadas por los miembros implementacién de GPC vigentes. ® Establecer un mecanismo que permita evaluar el
de cada equipo de trabajo y se ¢ Presentan Informe 203-2023 cuyo asunto es: nivel de cumplimiento de la GPC aprobadas,
evidencian en la historia clinica. Aplicacidn de las Guisa de Practica Clinica en las contribuyendo a estandarizar los procesos de atencién
Historias Clinicas basados en la evidencia disponible; (Ejemplo: Ficha de
Evaluacion o Lista de Chequeo que contenga: el nivel
de cumplimiento de acuerdo a criterios de signos y
sintomas consignados relacionados con la patologia
segun la GPC, o si el plan de trabajo y la terapéutica
estd acorde con el diagnostico segun la GPC, etc).
¢ Elaborar un informe con el porcentaje de la
adherencia a las GPC.
DIRECCION DE ENFERMERIA-COMITE DE
INVESTIGACION DE ENFERMERIA
¢ Establecer un mecanismo para la evaluacién del
nivel de cumplimiento de las Guias de Intervencion de
Enfermeria, con la finalidad de estandarizar los
procesos de atencion.
ATH5- | El usuario comprende la ENFERMERA COORDINADORA DE HOSPITALIZACION
1 informacidn que se le brinda acerca o Aplicar una encuesta para conocer el grado de
de los procedimientos, diagnésticos comprensidn acerca de los procedimientos,
y tratamientos referidos a su caso. diagnéstico y tratamientos recibidos.
¢ Elaborar un informe con analisis de los resultados,
formulacion de propuestas e implementacion de las
mismas.
ATH6- | Se cuenta con convenios y mapas de | Presentan: ENFERMERA COORDINADORA DE HOSPITALIZACION
1 proceso/ fluxogramas que ¢ Flujogramas para Hospitalizacién de pacientes * Presentar actas de reuniones para establecer
garanticen la aplicacion de Iren. correctamente el proceso de interconsulta intra y
procedimientos de interconsultas a extra hospitalaria.
otras especialidades para los  Elaborar Flujograma de Interconsultas intra y extra
pacientes internados. hospitalarias.
(interconsultas intra y extra ® Realizar el seguimiento del MAPRO para su
hospitalarias). aprobacidn oficial.
ATH7- | El instituto cuenta con horarios Presentan: ENFERMERA COORDINADORA DE HOSPITALIZACION
3 definidos para brindar informacién | ¢ Con Informe N°097-2022 el coordinador del e Solicitar a Directores de Departamentos un
al usuario y familiares acerca de la Departamento de Cirugia indica que los horario documento oficial donde se establezca el horario de
evolucidn de los pacientes de informacion al familiar son de 08:40 a 09:00, informacion al usuario y familiares acerca de la
internados. en consultorios externos. evolucidén del paciente internado.
® Emitir un informe con el reporte de incidencias con
respecto al no cumplimiento de los horarios de
informacion a los usuarios y familiares.
ATH7- | Los planes de trabajo contenidos en | * No se realiza esta verificacion en las historias COMITE DE AUDITORIA MEDICA
4 las historias clinicas estédn de clinicas, por parte del comité de auditoria médica. | * Establecer en el cronograma del Plan Multianual de
acuerdo con las guias de practica auditoria, la programacion de actividades para evaluar
clinica. el cumplimiento del Plan de Trabajo en las historias
clinicas, en concordancia con las GPC implementadas.
¢ Elaborar un informe con el porcentaje de
concordancia entre los planes de trabajo y las GPC
implementadas.
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Se registra, analiza y evalta el
manejo de complicaciones
hospitalarias y el manejo es de
acuerdo a las guias de practica
clinica.

¢ No se realiza esta verificacion en las historias
clinicas, por parte del comité de auditoria médica.

%IREN-SUR
COMITE DE AUDITORIA MEDICA

® Revisar el manejo de las complicaciones
hospitalarias en las historias clinicas, en concordancia
con las GPC implementadas.

¢ Elaborar un informe con el analisis y evaluacién del
manejo de complicaciones hospitalarias y si estan en
concordancia con las GPC implementadas.

ATH7-

Se realiza el andlisis de los eventos
adversos seglin normay se
implementan recomendaciones.

Presentan:

¢ Informe n°258 - 2023- con asunto: Informe 3er
trimestre — 2023 de Implementacion del Sistema
de Registro, Notificacion y Andlisis de la
Ocurrencia de Eventos Adversos, con las
conclusiones y la implementacién de
recomendaciones.

ENFERMERA COORDINADORA DE HOSPITALIZACION
* Realizar reuniones de evaluacidn y analisis de
eventos adversos producidos en hospitalizacion, para
evaluar la implementacién de acciones de mejora.

* Realizar seguimiento de la implementacidn de las
acciones de mejora.

RESPONSABLE DE CALIDAD

* Presentar informe con seguimiento de las
recomendaciones de los eventos adversos
presentados en la institucion.

Macroproceso 9: Atencion de Emergencia (EMG)

codigo

Criterio

Fuente Auditable Presentada

Recomendaciones

EMG1-

El instituto cuenta con un mecanismo
operativo de informacién general al
usuario en el servicio

 Disposicion de dar la informacion a los usuarios
y/o familiares al momento del ingreso y 2 horas
después, salvo que haya algun procedimiento o
estudio o cambio en la terapéutica, que amerite
adelantar la informacion.

 Se realiza encuesta a 2 familiares de usuarios del
servicio, que sefialan desconocer los horarios de
informacion.

e Letrero con horarios de informacién al usuario
y/o familiares.

COORDINADOR DE DIRECCION DE MEDICINA
RESPONSABLE MEDICO DE EMERGENCIA

* Emitir un documento oficial con las disposiciones del
mecanismo de informacion general para el usuarios y/o
familiares, relacionada a tarifas, rol de personal, visita
de familiares y otras condiciones del servicio y en
cuanto a la informacién médica de la situacién de salud
del paciente; se debera fijar como minimo tres horarios
por dia cuando el paciente esté en observacion, y para
los pacientes criticos, la informacién al familiar directo o
representante legal se realizara todas las veces que el
caso lo amerite(segun NT042-MINSA/DGSP-V.01 Norma
Técnica de Salud de los Servicios de Emergencia en el
punto 6. Disposiciones Especificas- 6.1 De la atencion
del paciente)

e Las disposiciones deben ser publicadas en forma clara
y colocadas en lugares visibles al ingreso del servicio o
drea, para facilitar la informacidn necesaria al paciente y
familiares responsables o acompafiantes (segin NT042-
MINSA/DGSP-V.01 Norma Técnica de Salud de los
Servicios de Emergencia).

* Se sugiere elaborar una Directiva en donde se
establezca el proceso de Atencidn al paciente de
emergencia, en donde se consignen datos de
informacion general al paciente o acompafiante, asi
como el flujograma de atencion.

EMG1-

El instituto cuenta con guias de
practica clinica para la atencién de las
diez causas mas frecuentes en
emergencia por etapas de vida.

COORDINADOR DE DIRECCION DE MEDICINA
RESPONSABLE MEDICO DE EMERGENCIA

® Solicitar a ESTADISTICA la lista de los 10 diagndsticos
de emergencia mas frecuentes por especialidad o
departamento (Direccidn de oncologia médica,
oncologia pediatrica, Direccion de Cirugia).

COORDINADOR DIRECCION DE MEDICINA
RESPONSABLE MEDICO DE EMERGENCIA

* Debera promover reuniones entre sus pares, para la
adopcién y/o adaptacion y socializacién de Guias de
Préctica Clinica para emergencias oncoldgicas, de
acuerdo a las patologias mas frecuentes.
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EMG1- | El personal que labora en emergencia | * Refieren haber realizado un curso de MEDICO RESPONSABLE DE EMERGENCIA
5 ha sido capacitado en los ultimos 12 capacitacion a los 33 trabajadores del area de ENFERMERA RESPONSABLE DE EMERGENCIA
meses en temas propios de emergencia, queda pendiente la presentacion del | ¢ Presentar el Plan de Capacitaciones del personal de
emergencia segln competencias informe de dicha capacitacién. emergencia seglin competencias.
¢ Elaborar Informe de las capacitaciones realizadas
donde se consigne los objetivos alcanzados, total de
participantes y la modalidad de capacitacion si es de:
> Especializacién
> Perfeccionamiento o
> Actualizacion
EMG2- | Los equipos de telecomunicaciones * Refieren que equipo de teléfono para COORDINADOR DE DIRECCION DE MEDICINA
3 estdn operativos las 24 horas del diay | comunicacién interna o comunicacién externa no | RESPONSABLE MEDICO DE EMERGENCIA
los 365 dias del afio. estd operativo e Comunicar a Administracion y Gerencia la necesidad
e Computadora con acceso a internet. de tener el teléfono para comunicacién interna y
externa, al igual que la radio implementada y operativa
en el servicio de emergencia, los 365 dias las 24 horas.
EMG2- | El instituto dispone de ambulancia Se dispone de ambulancia las COORDINADOR DE DIRECCION DE MEDICINA
4 operativa para trasladar pacientes las | 24 horas del dia los 365 del afio pero solo para RESPONSABLE MEDICO DE EMERGENCIA
24 horas del dia y los 365 dias al afio. | traslado de pacientes. * Deberad solicitar al RESPONSABLE DE
*en existencia el Formato de autorizacién de MANTENIMIENTO, el Rol de Pilotos de ambulancia
Traslado de Pacientes mensual.
* Debera solicitar el Registro o Reporte o Bitacora de las
actividades, ruta de la ambulancia.
EMGS3- | El servicio de emergencia tiene ¢ Cuaderno de Reporte de Guardia de Enfermeria. | COORDINADOR DE DIRECCION DE MEDICINA
3 mecanismos operativos que ¢ Existen acuerdos entre el personal que garantiza | RESPONSABLE MEDICO DE EMERGENCIA
garanticen al usuario la continuidad de | la atencién del servicio de emergencia en los ¢ Presentar un Documento con los mecanismos
la atencion en los cambios de guardia. | cambios de guardia establecidos oficialmente para garantizar la continuidad
de la atencién en Emergencia ante cambios de guardia
(salud, etc).
¢ Implementar un cuaderno de ocurrencias
EMGS3- | El instituto evalta en forma periddica COORDINADOR DE DIRECCION DE MEDICINA
4 el tiempo de espera para atencion a RESPONSABLE MEDICO DE EMERGENCIA
los usuarios y los rangos estan dentro ® En coordinacion con INFORMATICA, establecer un
de los esperados por la institucion mecanismo para evaluar el tiempo de espera para la
para prioridad I, Il y 1l atencion por emergencia y los indicadores de calidad,
seglin la NT: 042-MINSA (anexo n°1) Indicador:
Promedio de tiempo de espera en el servicio de
emergencia para ser atendido segun casos de prioridad.
Permite evaluar la calidad y oportunidad del servicio
que se brinda en el Servicio de Emergencia, a través de
la cuantificacion del tiempo desde la recepcion hasta la
atencion del paciente)
Estandar:
Casos de Prioridad I: atenciéon
inmediata
Casos de Prioridad Il: periodos de 10
minutos
Casos de Prioridad Ill: periodos de 20
minutos
Macroproceso 10: Atencidn Quirurgica (ATQ)
Codigo Criterio Fuente Auditable Recomendaciones
ATQ1- | Se cuenta con un manual de Cuenta con manual de procedimiento (MAPRO) de | RESPONSABLE DE CENTRO QUIRURGICO:
2 procedimientos del centro quirurgico, Anestesiologia, No cuenta con MAPRO de Centro Elaboracion de MAPRO de Centro Quirurgico
estd a disposicion del personal que Quirdrgico (intervenciones quirurgicas mas frecuentes)
labora en el area el cual lo conoce y lo
aplica.
ATQ1- | Se aplican guias de manejo quirdrgicoy | Cuenta con Guia de Manejo de Anestesiologia, No | RESPONSABLE DE CENTRO QUIRURGICO:
3 anestésico para las diez intervenciones Guia de Manejo de Centro Quirurgico (en Elaboracion de Gliira de manejo de Centro
mas frecuentes que se realizan (atencidn | elaboracion) Quirurgico (intervenciones quirirgicas mas
de anestesio-clinico-quirdrgica, terapia frecuentes)
del dolor, anestesia fuera de quiréfano,
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recuperacion postoperatoria y consulta
de anestesiologia).

ATQ1- | Elinstituto tiene un rol diario de

4 asignacion de salas y cuenta con
mecanismos que garanticen la
disponibilidad de ellas para casos de

Cuenta con rol diario de asignacion de salas. No se
cuenta con sala de urgencias, en consecuencia no
tiene mecanismo/documento oficial institucional
que garantice disponibilidad para casos de

RESPONSABLE DE CENTRO QUIRURGICO: Se debe
gestionar la creacion de sala de urgencia o en su
defecto emitir disposicidn oficial que garantice
disponibilidad de sala para atencién en casos de

3 historia clinica la hora exacta de la
coordinacion para el traslado del
paciente a las dreas de hospitalizacion
previa autorizacion del anestesidlogo de
recuperacion.

del paciente sélo se registra en el 90% de las HCI
seleccionadas (hoja de registro de enfermeria). La
historia sin evidencia de hora de coordinacién de
traslado fue de un procedimiento de "conizacion".

urgencia. urgencia. urgencia.

ATQ1- | Se cuenta con rol de programacion de Cuenta con rol de programacion oficializado del RESPONSABLE DE CENTRO QUIRURGICO: Destinar

5 personal cuya aplicacion garantiza la ultimo trimestre. Cuenta con programacion de sala para procedimientos de urgencia (area critica)

disponibilidad de anestesiélogos, personal en Sala de Recuperacién. No cuenta con o Elaborar mecanismo para garantizar
personal profesional y de apoyo en Sala de urgencias, por lo que no tiene personal disponibilidad de una sala en caso de urgencia
dreas criticas (salas de cirugia de programado para sala de urgencias. (arrea critica) y programar personal para atencion
urgencia, salas de recuperacion). en sala de urgencias

ATQ2- | El personal de enfermeria registra en la | El registro de la hora de coordinacidn de traslado RESPONSABLE DE ENFERMERIA DE CENTRO

QUIRURGICO: Socializar el registro de la hora de
coordinacion de traslado del paciente a las areas
de hospitalizacién en Ia historia clinica al personal
de enfermeria de todo procedimiento quirurgico.

ATQ2- | Se ha preestablecidos los tiempo para el
4 traslado de pacientes del centro
quirdrgico, se cuantifican y se cumplen.

No se han preestablecido tiempos de traslado de
pacientes

RESPONSABLE DE ENFERMERIA DE CENTRO
QUIRURGICO: Establecer tiempos estandar para
traslado de pacientes del centro quirurgico al area
de recuperacion, asi como del area de
recuperacion a ambientes hospitalarios. Elaborar
un informe trimestral con los resultados de la
medicion de tiempo de traslado y acciones de
mejora.

ATQ3- | La evaluacidn preanestésica es
2 registrada en la historia clinica en el
formato correspondiente.

El 100% de las historias verificadas cuenta con hoja
Pre-anestesia

Socializar el uso de formato de evaluacién
preanestesica en la historia clinica

ATQ3- | Se cuantifican las tasas de cirugias

6 suspendidas, se analizan las razones y se
toman acciones correctivas para
alcanzar los estandares definidos por la
institucion.

Se cuantifican mensualmente el nimero de
cirugias suspendidas, no se analiza. Fuente:
INFORME Nro.-003 — 2023 GRA/ GRSA/GR —
IRENSUR/G-CO

Analizar nimero de cirugias suspendidas y
elaborar acta de implementacién de medida
correctiva.

ATQ3- | Elinstituto evalla periédicamente el
10 embalse quirdrgico y establece
mecanismos de mejora.

Centro quirurgico no cuenta con informacién de
embalse quirurgico.

RESPONSABLE DE CENTRO QUIRURGICO: Elaborar
un plan de contingencia ante la ocurrencia de
embalse quirurgico.

ATQ3- | Se registran las tasas de

11 reintervenciones inmediatas y/o tardias,
se analizan las causas y se toman las
medidas correctivas.

Cuenta con informe mensual de reintervenciones.
No cuenta con disposiciones orientadas a
disminuir el nimero de reintervenciones
quirdrgicas.

RESPONSABLE DE CENTRO QUIRURGICO: Elaborar
disposiciones orientadas a disminuir el nUmero de
reintervenciones quirdrgicas

ATQ3- | Se evalua la satisfaccidn del paciente

12 (sala de Hospitalizacidon) por la atencion
recibida en el centro quirurgico y estd en
el nivel esperado por la institucion.

No cuenta con encuesta de satisfaccion del usuario

RESPONSABLE DE ENFERMERIA DE
HOSPITALIZACION: Solicitar al drea de Calidad
"Elaborar encuestas de satisfaccion del paciente
en la atencion recibida" y coordinar con el area de
hospitalizacion la aplicacién de las mismas.
Realizarlas periddicamente y elaborar informe a su
superior.

ATQ4- | Elinstituto realiza evaluaciones

1 periddicas preventivas de las cirugias
mas frecuentes verificando el
cumplimiento de los parametros
definidos por guias de atencion
quirdrgica, a partir de las cuales se
toman medidas correctivas.

No cuenta con informe de auditoria de la calidad
de atencion

RESPONSABLE DE CENTRO QUIRURGICO: Elaborar
guias de atencion quirurgica de las cirugias mas
frecuentes, socializarlas, verificar cumplimiento.

ATQ4- | El instituto implementa

2 permanentemente proyectos de mejora
continua de los aspectos criticos
detectados en el marco de las lineas de
accion del sistema de gestion de la
calidad en salud.

El instituto acaba de terminar proyecto de mejora
de lluminacién y pisos. No cuenta con auditorias
preventivas

RESPONSABLE DE CENTRO QUIRURGICO Y DE
ENFERMERIA: Elaborar otros proyectos de mejora
continua en los aspectos criticos detectados en el
marco de las lineas de accion del sistema de
gestidn de la calidad en salud.
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ATQ4- | Elinstituto aplica una politica de El instituto no cuenta con politica de RESPONSABLE DE CENTRO QUIRURGICO Y DE
3 confidencialidad respecto a la confidencialidad de informacidn del paciente ENFERMERIA SOLICITAR AL AREA CALIDAD EN
informacidn del paciente.) SALUD en coordinacién con GERENCIA y ASESORIA
LEGAL: Elaborar politicas de confidencialidad de
informacion del paciente y la implementacion de
un documento oficial para el cumplimiento de la
Ley 30024 que en su articulo 5 e inciso d) indica
Todas aquellas personas que acceden a la
informacion clinica disponible a través del
RENHICE, deben mantener la obligacién de
confidencialidad de dicha informacién segun el
mandato de Ley y del presente Reglamento,
ademas de la obligacion del secreto profesional
correspondiente.
Macroproceso 11: Investigacion (INV)

Codigo Criterio Fuente Auditable Presentada Recomendaciones

INV1-1 | Elinstituto cuenta con Plan de RESPONSABLE DE DOCENCIA E INVESTIGACION
investigacion que incluye las politicas debe elaborar plan de investigacién aprobado con RG
y lineas de investigacién en su en el ler trimestre del afio 2024.
especialidad, en concordancia con las
necesidades de salud publicay
competencias de acuerdo a su nivel
de complejidad.

INV1-2 El Instituto ejecuta el Plan de RESPONSABLE DE DOCENCIA E INVESTIGACION
Investigacion de acuerdo a lo Debe ejecutar el plan de investigacion de acuerdo a lo
programado. programado para el 2024 y debe cumplir en mas del

80%.
INV1-3 El instituto cuenta con un Comité de Con RG n°030-2023-g se conforma el Se debe actualizar y tener actas firmadas lo que indica
Investigacion y esta operativo. comité revisor 2023-2024. la presencia y conformidad de los acuerdos tomados
Con acta n°02,03,04 se evidencia
reuniones del comité pero no estan
firmadas, lo que denota que son
reuniones mensuales.

INV1-4 El instituto cuenta con un Registro de Se cuenta con 12 investigadores con RESPONSABLE DE DOCENCIA E INVESTIGACION
investigadores en la Oficina de registro (6 estan actualizados) mediante | Se debe enviar documento a los investigadores para
Investigacion y CONCYTEC y esta fichas de registro de CONCYTEC. que tengan actualizados sus registros
actualizado.

INV1-6 El instituto cuenta con un Comité de RESPONSABLE DE DOCENCIA E INVESTIGACION
Etica en Investigacion (CEl), registrado Debe persistir en la conformacién de Comité de Etica e
en el Instituto Nacional de Salud (INS) Investigacion el cual debe contar con CEl y registrarlo
y la Office for Human Research en el INSY OHRP.

Protections(OHRP) -Oficina de
Proteccién de los Sujetos de Debe presentar actas de reuniones de dicho comité en
Investigacion el 2023.

INV1-7 | Elinstituto ha establecido convenios *Indican que se tiene el convenio RESPONSABLE DE DOCENCIA E INVESTIGACION
de investigacion con Universidades y especifico de cooperacion docente Debe gestionar convenios internacionales de
otras instituciones a nivel nacional e asistencial nacional con la UCSP que en investigacion y afianzar los convenios nacionales con
internacional. su clausula 12 indica: realizar acciones investigaciones que puedan demostrar su ejecucion.

de Docencia e Investigacion.
*Estd proyectado el Convenio Italiano -
Peruano

INV1-9 | Se desarrollan investigaciones de *No cuenta con plan pero cuenta con RESPONSABLE DE DOCENCIA E INVESTIGACION
acuerdo al Plan aprobado y los una base de datos(2021-2022-2023) de Debe consignar informes del cumplimiento de las
resultados se encuentran en el Centro | proyectos presentados, aprobados y tutorias de pre y post grado.
de Recursos de la institucion. publicados por el comité revisor.

*Con informe n°® 12-2023 se informa
sobre la situacion actual de los ensayos
clinicos (04 ensayos clinicos) de fecha
05-10-2023

INV2-2 El instituto cumple con las actividades | Carece de formatos donde se evidencie RESPONSABLE DE DOCENCIA E INVESTIGACION
de Monitoreo, supervision y el monitoreo y supervision por parte del | Podria evaluar la implementacion de formatos de
evaluacion de las Investigaciones tutor de la ejecucién de la investigacidon. | monitoreo y supervision durante la ejecucion de
aprobadas. proyectos junto con Comité de Etica

Presenta el memo n° 029-2023 donde
se solicita la informacién sobre la
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situacidn de los ensayos clinicos para
seguimiento.

INV2-4 | Asigna recursos financieros para el RESPONSABLE DE DOCENCIA E INVESTIGACION
desarrollo de las investigaciones de Debe de gestionar y dar a conocer que se asigne un
acuerdo al Plan. porcentaje de presupuesto para desarrollo de

investigacion de acuerdo al plany la importancia de su
ejecucion.

INV2-5 Asigna Investigadores/as u horas Con memo n°136-G (18-07-23) se asigna | RESPONSABLE DE DOCENCIA E INVESTIGACION
exclusivas para el desarrollo de las horas para miembros del Comité Revisor | Debe de presentar una propuesta en base a la norma e
investigaciones. de 2 horas en turno de trabajo 1 vez al | impulsar e incentivar que se asigne horas para cuando

mes, mas no es al tiempo completo. un profesional desarrolle una investigacion.

INV3-1 El instituto emite el informe de los Presenta el informe n°72-2032-DCC-DI RESPONSABLE DE DOCENCIA E INVESTIGACION
resultados de la investigacion, a la donde se remite copia de resultados y Debe socializar los resultados en reuniones como el SIG
autoridad sanitaria. recomendaciones de trabajos de Sanitario para que toda la institucién esté informada.

investigacion para difusion de
conclusiones y recomendaciones.
Macroproceso 12: Docencia (DOC)
Codigo Criterio Fuente Auditable Presentada Recomendaciones
DOC1- | El instituto cuenta con convenios que RESPONSABLE DE DOCENCIA
1 contemplan actividades de docencia dirigida a Debe propiciar convenios con EESS ler y 2do nivel
los establecimientos del segundo y primer de atencidn para actividades de docencia
nivel.
DOC1- | El instituto cuenta con Reglamentos de Presenta RG n° 125-2022-g que RESPONSABLE DE DOCENCIA
4 Docencia y se implementan. aprueba Reglamento de Residentado Debe elaborar reglamento de Pregrado con RG.
Médico.
Asi mismo el informe mensual del Tutor
de Patologia Clinica sobre actividades
de Residentado que se remiten a las
universidades
DOC1- | Elinstituto cuenta con programacion de Presenta programacion anual de RESPONSABLE DE DOCENCIA
5 actividades de tutorias y asesorias, dirigida a Actividades Cientificas 2023, ademds de | Pedir asistencia técnica a MINSA o INEN para la
los establecimientos del segundo y primer un panel fotografico que evidencia elaboracién del plan donde incluya actividades de
nivel. incluidos en el Plan Anual de Docenciay | actividades, pero no con EESS de lery | asesoria aprobado con RG.
se cumplen. 2do nivel de atencion.
DOC1- | El instituto cuenta con el Plan Anual de RESPONSABLE DE DOCENCIA
7 Docencia, dirigida a los establecimientos del Debe elaborar y evaluar el cumplimiento del plan
segundo y primer nivel y lo ejecuta. anual de docencia al 1ler y 2do nivel con informe que
evidencia su avance.
DOC1- | Elinstituto cuenta con un centro de Cuenta con repositorio de tesis, asi RESPONSABLE DE DOCENCIA
8 documentacién adecuado (Biblioteca y otros) y | mismo el Comité Revisor tiene un Debe actualizar el listado y/o relacién de Tesis de
es accesible a los usuarios del sector. listado de los Proyectos de Investigacion.
Investigacion desde el 2019. Socializarlo en publica, WhatsApp Institucional y/o
Facebook para acceso de todo el personal de los
resultados y conclusiones de dichas tesis.
DOC1- | Cuenta con Programa de Cooperacién y/o Presenta Convenio Marco de RESPONSABLE DE DOCENCIA
9 Asistencia Técnica Nacional y /o Internacional y | Cooperacidn Interinstitucional entre Debe solicitar a DCC u otro el cronograma de
se ejecuta (Pasantias, Intercambios). INEN e IREN SUR por 3 afios. asistencias técnicas solicitadas a INEN para evaluar si
Asi mismo con oficios n® 136 se cumple con lo establecido para el 2024, también
DICON/INEN aceptan rotacion de debe de coordinar con Capacitacién — RRHH en
médicos residentes. relacion al PDP para evaluar lo programado vs lo
ejecutado

DOC1- | Cuenta con programas de Sub-especializacién y | Indica que UNSA presento un informe RESPONSBALE DE DOCENCIA

10 lo ejecuta. para apertura de nuevas Debe hacer seguimiento al informe de aprobacion del
subespecialidades y esta pendiente programa de subespecialidad
autorizacion de CONAREM como la de
subespecialidad en gineco-oncologia
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Macroproceso 13: Atencion de Apoyo Diagndstico y Tratamiento en la Atencion Especializada (ADT)

Codigo Criterio Fuente Auditable Presentada Recomendaciones
ADT1- | Los servicios de apoyo al diagndstico y Presentacion de dos proyectos: Coordinador de docencia e investigacion:

1 tratamiento tienen incorporados "Factores asociados a la seleccion de Remitir documento de autorizacion del proyecto e
proyectos de investigacion a la cartera de | postulantes no aptos en el centro de informe de los resultados de los proyectos
proyectos aprobada por el instituto. hemoterapia de IREN SUR 2023". ejecutados

"Calidad de atencién y actitud de donantes en

centro de hemoterapia de IREN SUR 2023" Coordinador del Dpto. de apoyo al diagndstico:
Debera promover la investigacion e innovacion de
tecnologias y procedimientos de apoyo al
diagndstico mediante presentacién de proyectos
Coordinadores de los dptos. de Radioterapia,
Medicina y Cirugia:
Deberan de promover la presentacién de proyectos
de los servicios de tratamientos

ADT2- | El Instituto publica y difunde las Los proyectos de investigacion se socializan Coordinador de docencia de investigacion:

1 investigaciones efectuadas de su mediante grupo de WhatsApp gestionar la publicacion de proyectos de
especialidad referidos al apoyo al investigacion aprobados y sus resultados en pagina
diagndstico y tratamiento. web de GRSA o medios virtuales oficiales

Coordinadores de los dptos. de Radioterapia,
Medicina y Cirugia:
Deberan socializar de manera oficial y con
evidencias los resultados de los proyectos de
investigacion de apoyo al diagndstico y de
tratamiento

ADT2- | Los servicios de apoyo al diagndstico y Informe N°003-2023-GRA/GRS/GR- Coordinador de Docencia e Investigacion:

2 tratamiento incorporan la socializacion de | IRENSUR.DADT-BB.SS-INMUNOHEMOTOLOGIA: | Optimizar el proceso de la socializacién de los
los nuevos conocimientos cientificos y Informe técnico de desempefio de equipos NEO | nuevos conocimientos producto de los nuevos
tecnoldgicos producto de sus IRIS- IH500 (cambios de técnica de conocimientos cientificos y tecnolégicos para el
investigaciones al plan de mejoramiento inmunohematologia) mejoramiento de competencias del area donde se
de competencias con alcance sectorial. desarrollaron los estudios.

Coordinadores de los Dptos. de Apoyo al
Diagnostico, Radioterapia, Medicina y Cirugia:
Elaborar un plan de mejoramiento de
competencias, en donde estén consignados,
objetivos, socializacion e implementacion de los
nuevos conocimientos cientificos y tecnoldgicos
producto de las investigaciones que se realizan en
sus dreas y/o servicios.

ADT3- | Los resultados de los exdmenes se Los resultados de examenes de banco de Coordinador de Banco de Sangre:

4 registran en medios manuales o en sangre se encuentran registrados en el sistema | Gestionar la implementacion en el sistema digital:
sistema informatico y se incluye los digital: E-DELPHYN-BLOOD BANK en el cual E-DELPHYN-BLOOD BANK de una opcién que figure
tiempos transcurridos entre la solicitud, la | estan registrados los tiempos exactos de de manera automatica los resultados de la medicion
recepcion de la muestra y la entrega del solicitud, recepcion y entrega del resultados y de los tiempos
resultado. el estimado no excede las 24 horas como

maximo de tiempo.
ADT3- | Los procedimientos que implican riesgo RG N°109-2023-GRA/GRS/GR-IRENSUR/G Coordinador del Dpto. de Apoyo al Diagndstico:

7 para los pacientes se realizan de acuerdo a | aprueba documentos de gestion de calidad de Debera gestionar la implementacion de indicadores
las normas y protocolos de seguridad la UPSS de Banco de Sangre de IREN SUR de calidad de los servicios de apoyo al diagndstico
(exdmenes con medios de contraste, que realizan procedimientos con medios de
examenes endoscépicos). Banco de Sangre y patologia clinica si aplican contraste y endoscopias de manera oficial y segun

con indicadores de calidad normativas vigentes
ADT3- | Se cuantifica, se analiza y se toman Banco de sangre realiza campafa de donacién Coordinador del Dpto. de Apoyo al Diagndstico
9 medidas correctivas para disminuir la intra y extramurales segiin cronograma Responsables de Patologia clinica, Anatomia

demanda no atendida de los
procedimientos de apoyo al diagndstico y
tratamiento.

establecido.

Patoldgica e Imagenologia:

* Deberan medir y analizar la demanda no atendida
de sus dreas, para la implementacién de acciones
correctivas.

* Presentar un informe de evaluacién y monitoreo
de las acciones correctivas implementadas.
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Macroproceso 14: Admision y Alta

Codigo Criterio Fuente Auditable Recomendaciones
El establecimiento tiene un sistema de Pantallazo del Sistema HIS MINSA, sistema que se RESPONSABLE DE ESTADISITICA:
registro de los usuarios por historias maneja a nivel nacional Gestionar la aprobacion con Resolucién
ADAL- clinicas individuales y estandariza los Gerencial del Sistema IREN SUR
1 formatos de acuerdo con la ) )
normatividad vigente. COMITE DE HISTORIAS CLINICAS
Debe evaluar y validar los formatos de la
historia clinica
Se garantiza la conservacién y custodia RESPONSABLE DE ESTADISTICA:
del sistema de registro de historias Elaborar MAPRO para la conservacién y
ADA1- | clinicas y esta contemplado en el custodia del sistema de registro de historias
2 manual de procedimientos del instituto clinicas para aprobacion de OPPDI
y acorde a lo dispuesto por la
normatividad vigente.
ADA1- | El proceso diario de recojo/ RESPONSABLE DE ESTADISTICA:
3 archivamiento de las historias clinicas * Elaborar MAPRO que contenga
estd documentado e identifica aspectos procedimientos de recojo/ archivamiento de las
criticos que podrian alterar su fichas familiares/historias clinicas, segiin norma
conservacion/ tenencia. vigente TS N°139-MINSA/2018/DGAIN.
* Presentar informe trimestral donde se
identifique aspectos criticos del proceso diario
de recojo / archivo de historias clinicas, asi
como la implementacién de mejoras.
ADA1- | El procedimiento para la obtenciony RESPONSABLE DE ADMISION
4 entrega de citas que contiene los Elaborar un MAPRO para la obtencién y entrega
tiempos de espera maximos, costos, de citas.
horarios, el nimero regular de ingresos
esperados, es de conocimiento del DEPARTAMENTO DE CONTROL DE CANCER
personal responsable y es difundido al Debera gestionar plazas indeterminadas.
usuario.
ADA1- | Se cuenta con personal capacitado en el RESPONSABLE DE ADMISION:
5 ultimo afio, para realizar las actividades Solicitar a la coordinacidn de Estadistica el
en el area de admision del instituto. requerimiento de capacitaciones sobre temas
relacionados a procesos del area de admision
para incluir en Plan Anual de Capacitacién de
Oficina de Recursos Humanos.
ADA2- | El personal de admisidn/citas informa a | Observacién directa Implementar un registro (libro) de ocurrencias
1 los usuarios (en forma verbal y/o escrita) identificando necesidades del usuario.
sobre el proceso de atencién en el
instituto e identifica necesidades con DEPARTAMENTO DE CONTROL DE CANCER
enfoque intercultural. Deberad aplicar una encuesta trimestral a los
pacientes sobre proceso de otorgamiento de
informacion del personal de Admision.
ADA2- | Se realiza la entrega de citas de acuerdo | Rol mensual de turnos de personal médico y cita de DIRECCIONES MEDICAS:
2 con la programacion establecida por los | un paciente; ambas informaciones coinciden. Debera cumplir con la entrega anticipada del
servicios. rol de turnos, seguin normativa.
Copia de ticket de cita entregado al paciente.
ADA2- | Se registra y monitorea el tiempo de RESPONSABLE DE CALIDAD:
3 espera del usuario en admisidn y esta * Gestionar las acciones para medir los tiempos
acorde a lo esperado por la institucion. de espera en admision.
* Elaborar informe del registro del tiempo de
espera en admision con resultados
ADAZ2- | Se registra y monitorea el porcentaje de RESPONSABLE DE ESTADISTICA:
4 usuarios no atendidos en el instituto * Informar al DCC mensualmente el reporte de

luego de haber obtenido cita y los
niveles estan acordes a lo establecido
por la institucion.

usuarios no atendidos luego de haber obtenido
cita.

* Analizar la informacién semestralmente para
conocimiento del Comité de Gestion y
aplicacion de acciones de mejora.

* Publicar en el boletin mensual los resultados
de los usuarios no atendidos.

* Realizar consulta al MINSA sobre promedio de
atenciones no realizadas a pesar de tener cita.
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sistema nacional de salud en el ambito
de su especialidad.

ADAZ2- | Se registra y monitorea el porcentaje de | Boletin Estadistico ubicado en Publica General/ RESPONSABLE DE ESTADISTICA:
5 citas atendidas de acuerdo con la Estadistica/Compartido * Implementar el reporte mensual a DCC del
programacion establecida. porcentaje de citas atendidas de acuerdo a la
programacion establecida.
Analizar la informacién de manera trimestral
para presentarla al Comité de Gestion para
establecer las acciones de mejora.
* Establecer porcentaje esperado para citas
atendidas en el instituto.
ADA2- | Se registra y monitorea el porcentaje de RESPONSABLE DE ESTADISTICA:
6 reprogramacion de citas y los niveles * Implementar a través del Sistema Integrado
estdn de acuerdo a lo establecido por la (0 del Sis-GalenPlus) el reporte de
institucion. reprogramacion de citas.
* Analizar la informacion, determinar las causas
de reprogramacion y establecer acciones de
mejora (habilitar el servicio de mensajeria con
recordatorio de citas)
ADA2- | Se realiza auditoria de calidad de Informe N° 07-2023-GRA/GR-IREN-SUR/DCC/GC/-CAS- | RESPONSABLE DE CALIDAD:
7 registro de las historias clinicas acorde a | LRG Informe de Auditoria de la Calidad de Atencién de | Debera hacer el seguimiento de las
lo estipulado en la normatividad vigente | Salud - | Semestre 2023. recomendaciones hechas en cuanto a la calidad
y los resultados son los esperados. de atencién de salud para mejorar los
resultados y llegar a los niveles esperados.
ADAZ2- | Se cuantifica el porcentaje de usuarios DEPARTAMENTO DE CONTROL DE CANCER
8 satisfechos con la informacién recibida Debera realizar una encuesta de manera
durante el proceso de admision y/o alta. mensual para medir el grado de satisfaccion del
usuario externo y emitir un informe con los
resultados, asi como la implementacion de
proyectos o acciones de mejora.
ADAS3- | Se cuenta con el manual de RESPONSABLE DE ESTADISTICA:
1 procedimientos del proceso de alta en el *Elaborar MAPRO que contenga
instituto y se cumple. procedimientos de alta en la institucion para
aprobacién de OPPDI.
*Presentar el informe del monitoreo del
proceso del alta.
ADA3- | Se registran las estancias hospitalarias Boletin mensual elaborado por Estadistica y publicado | RESPONSABLE DE ESTADISTICA
2 prolongadas, se analizany se en Pagina web Elevara un informe trimestral a DCC sobre las
implementan medidas correctivas. estancias prolongadas, con la respectiva
evaluacion si el indicador del promedio de
estancia hospitalaria estd dentro del estandar.
Estos resultados se presentaran a Direcciones
Médicas para conocimiento y fines.
Macroproceso 15:Tecnologia para la Continuidad de la atencion (TCA)
Cédigo Criterio Fuente Auditable Presentada Recomendaciones
TCA1- | Elinstituto ha establecido Oficina de seguros y referencias han sido COORDINADOR DE LA OFICINA DE SEGUROS,
3 coordinaciones con otros servicios de | participes en diversas reuniones con la GERESA, | REFERENCIAS Y CONTRAREFERENCIAS:
atencién ambulatoria, con servicios pero las actas aun no las hicieron llegar a la Debera solicitar una copia de las actas de reunién y
extra institucionales locales, oficina de referencias a pesar de solicitarlas en de coordinaciones con GRSA u otras instituciones de
regionales y nacionales para garantizar | reiteradas oportunidades atencién ambulatoria que garanticen la efectividad
la Contrarreferencias efectiva. de las Contrarreferencias
El registro de pacientes se realiza mediante el
sistema REFCON
TCA4- | Elinstituto propone al MINSA normas | IREN SUR participé en el primer Congreso GERENCIA Y COMITE DE GESTION:
2 técnicas sanitarias a aplicarse en el Nacional de Politicas Publicas de Cancer para DEBERAN PROPONER AL MINSA Normas Técnicas

trabajar en forma coordinada con el sector
publico, privado, académico y la sociedad civil
generando planes de trabajo multisectorial en la
lucha contra el cancer, octubre en la universidad
Sefior de Sipan en Chiclayo

Renovacidén del convenio de la Alianza Global
con ST JUDE PARA CARE REGISTRY Y ST JUDE
CARES (USA) en Pacientes Pediatricos

Sanitarias en el dmbito de la especialidad
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TCA4- | Elinstituto ha brindado asistencia Oficio N° 757-2023-GRA/GRS/GR-IREN-SUR/G COORDINADOR DE LA OFICINA DE SEGUROS,

3 técnica directa en las regiones para el | Informe N° 278 - 2023-GRA/GRS/GR-IREN- REFERENCIAS Y CONTRAREFERENCIAS:
mejoramiento de las capacidades de SUR/G-DCC-CALIDAD, se remiti6 a GRSA el Debera coordinar la ejecucion de asistencias técnicas
atencion de los otros niveles de informe final del curso de capacitacién a las regiones en el sistema de referencias y
atencion. denominado “Fortalecimiento de los Contrarreferencias para el mejoramiento de las

Profesionales de Salud del I y Il Nivel de Atencion | capacidades de atencidn de los otros niveles de
en Prevencidn, Deteccidn y Diagndstico de atencion.
Canceres Priorizados”.

TCAS5- | Elinstituto convoca a los actores Reunioén de trabajo colaborativo entre INEN, GERENCIA Y ADMINISTRACION:

1 relevantes en el campo de su IREN NORTE, IREN CENTRO E IREN SUR - Red Deberan de convocar a actores relevantes en el
especialidad para la formulacion de Oncoldgica Nacional establecida por Ley N° campo de la especialidad oncoldgica para formular
propuestas de politicas de salud. 31336 Ley Nacional del Cancer y su Reglamento | Propuestas de Politicas de Salud.

aprobado mediante Decreto Supremo N°004-
2022-SA, febrero 2023
Reunién con MINSA: Direccidn Ejecutiva de
Prevencién y Control de Cancer de la Direccion
General de Intervenciones Estratégicas en Salud
Publica con acta de acuerdos: Habilitacién de un
Ciclotrén e instalacién del PET-CT, reunién en
agosto 2023
TCAS5- | Elinstituto evalia la implementacion IREN SUR gestiond la Articulacion para dar inicio | GERENCIA Y ADMINSTRACION:

2 de politicas, lineamientos y normas al cumplimiento de la Ley Nacional del Cancer Evaluaran la implementacién de politicas,
segun prioridades con participacidn de | para la Implementacidn de la Red Oncoldgica en | lineamientos y normas segun prioridades con
los actores relevantes. la Regidn Arequipa Con INEN, Gobernaciény participacién de actores relevantes

Gerencia De Salud
Estad pendiente la implementacion del
documento técnico "Lineamientos para el
Otorgamiento de Citas en Hospitales Il y Ill , e
Institutos -del Gobierno Regional de Arequipa",
las cuales dependen de GRSA.
Macroproceso 16: Gestion de Medicamentos (GMD)
Cédigo Criterio Fuente Auditable Presentada Recomendaciones
GMD1- | Los medicamentos son almacenados y Manual de Buenas Practicas de Almacenamiento Verificar los datos de las fechas en los check list
4 conservados de acuerdo a las buenas de Productos Farmacéuticos, Dispositivos Médicos | que se evalGan
practicas de almacenamiento y y Productos Sanitarios, aprobado con RM N°132-
conservacion 2015 es la vigente.
Check List de Buenas Practicas de
Almacenamiento, segiin Normativa DIGEMID (Guia
de Auto inspeccién)
GMD2- | Los errores de prescripcion de Informe N°00585-2023-GRA/GRS/GR-IREN SUR/G- | COORDINADOR DE DPTO DE APOYO AL
5 medicamentos son registrados y DAT/F: recetas de pacientes ambulatorios que no DIAGNOSTICO Y RESPONSABLE DE FARMACIA:
corregidos por la autoridad competente | cumplen buena prescripcion Realizar reuniones con los departamentos de
del Instituto Medicina y Cirugia para determinar estrategias
Informe N°022-2023-GRA/GRS/GR-IREN SUR/G- para disminuir errores de prescripcion.
DAT/F: Falta de Orden y Organizacion en el envio
de Formulas De NPT en IREN SUR y HRHD
Informe N°00505-2023-GRA/GRS/GR-IREN SUR/G-
DAT/F: Problemética de Recetas de Preparaciones
Magistrales
GMD2- | Se reporta las reacciones adversas a Reporte en el formato de notificacién de Sospecha | Capacitar y sensibilizar al personal asistencial en
6 medicamentos (RAM) y se aplica el de Reacciones Adversas a Medicamentos u otros la utilizacion del cédigo QR para notificar y
algoritmo correspondiente para productos Farmacéuticos. registrar los RAM y evitar sub registros.
comprobar el origen.
Informe N°002 -2023 DUMG: Informe de RAM y
Tecno vigilancia
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Macroproceso 17: Gestion de la informacion (GIN)

Codigo

Criterio

Fuente Auditable Presentada

Recomendaciones

GIN1-1

El instituto identifica las necesidades de
informacién de todos los procesos
asistenciales y administrativos con
participacién del personal de las areas
respectivas.

Acta de reunién de noviembre 2023: creacién de
un sistema informatico para convenio con la
Marina de Guerra del Peru

DIRECTOR DE ADMINISTRACION:

Debera de identificar la necesidad de informacion
de procesos administrativos de manera
documentada (actas de reunién, informes)

COORDINADORES DE LOS DPTOS. DE CONTROL
DE CANCER, MEDICINA, CIRUGIA, RADIOTERAPIA,
APOYO AL DIAGNOSTICO Y DIRECTORA DE
ENFERMERIA:

Deberdan de identificar la necesidad de
informacién de procesos asistenciales de la
atencion oncoldgica

GIN1-2

El Instituto realiza difusién de la
informacién de procesos asistenciales y
administrativos, en forma adecuada

Informe N°099-2023-GRA/GRS/GR-IREN-SUR/G-
OA-INF: Culminacién de la implementacién de
sistema informatica para registro de pacientes de
la Marina de Guerra del Peru

DIRECTOR DE ADMINISTRACION:

Deberd difundir la informacién de los procesos
administrativos: gerencial, administrativos,
control de gestién, de presupuesto, admision y
alta, a todo el personal de la institucion de
manera oficial.

COORDINADORES DE LOS DPTOS. DE CONTROL
DE CANCER, MEDICINA, CIRUGIA, RADIOTERAPIA,
APOYO AL DIAGNOSTICO Y DIRECTORA DE
ENFERMERIA:

Deberdan gestionar la difusion de informacién de
los procesos asistenciales: ambulatorios,
especializados y de apoyo al diagndstico y
tratamiento, atodo el personal de la institucion
de manera oficial.

GIN1-3

El instituto identifica anualmente las
necesidades de equipamiento para el
6ptimo funcionamiento del sistema
informatico y esta incluido en el plan
anual de adquisiciones.

Logistica indica que no se contempld la necesidad
de adquisicidn de equipos informaticos en el Plan
Anual de Adquisiciones

RESPONSABLE DE INFORMATICA:

Elaborar un informe técnico de identificacion de
necesidades de equipamiento del sistema
informatico de la institucion, bajo responsabilidad
y gestionar la inclusién de equipamiento
informatico en el Plan Anual de Adquisiciones

GIN1-4

El instituto cuenta con un sistema de
acopio manual y/o automatizado de
informacidn el cual es conocido por el
personal.

Existe Sistema de Acopio: Sistema Integrado IREN
SUR, pero no se aplicé una encuesta para
determinar los porcentajes de conocimiento por
parte de los trabajadores de los sistemas de
acopio

RESPONSABLE DE INFORMATICA:

Elaborar y aplicar una encuesta a 30 trabajadores
de la institucion seleccionados aleatoriamente
por areas y elaborar un informe con los
resultados obtenidos.

GIN1-6

El instituto tiene personal capacitado
durante el ultimo afio, para llevar a cabo
las actividades de la gestién de la
informacion.

RESPONSABLE DE INFORMATICA:

Gestionar la inclusiéon de capacitaciones y/o
asistencias técnicas al personal de informatica en
el Plan Anual de Capacitaciones de Desarrollo de
las Personas (PDP) y elaborar un informe con las
capacitaciones ejecutadas y porcentaje de
participantes

COORDINADOR DE DPTO. DE CONTROL DE
CANCER:

Gestionar la inclusiéon de capacitaciones y/o
asistencias técnicas al personal de estadistica y de
registro de cancer y demas involucrados en
gestion de la informacidn, en el Plan Anual de
Capacitaciones de Desarrollo de las Personas
(PDP), elaborar un informe con las capacitaciones
ejecutadas y porcentaje de participantes.

GIN1-7

El instituto cuenta con manual de
procedimientos que describe las fases
de captura, el analisis, la transmision, la
difusion, el almacenamiento, la
conservacion y la depuracion de la
informacidn, de los que existe evidencia
de su implementacién.

RESPONSABLE DE INFORMATICA'Y RESPONSABLE
DE ESTADISTICA:

Elaborar un manual de procedimientos que
detalle las fases de captura, analisis, transmision,
difusion, almacenamiento, conservacion y
depuracion de informacion y realizar la gestion
para su aprobacion con resolucion
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GIN1-8

Existe y se implementa un sistema de
gestién de la informacién que considera
todos los aspectos descritos en el
procedimiento documentado.

COORDINADOR DEL DPTO. DE CONTROL DE
CANCER Y RESPONSABLE DE INFORMATICA:
Elaborar una directiva administrativa de sistema
de gestidn de la informacién de IREN SUR con
resolucién que detalle todos los aspectos de una
adecuada gestion de informacion: recoleccion de
datos, fuentes de datos, responsables,
procesamiento de datos, tiempos de informacién,
distribucion, andlisis y toma decisiones, asi como
evaluar su implementacion de la directiva.

GIN1-9

La unidad responsable de la gestion de
la informacién monitorea la informacién
de todas las unidades organicas y
funcionales de la organizacion.

FORTINET: Programa informatico que permite
proteger informacién y monitorear la informacion
de las areas asistenciales y administrativas

GERENCIA:
Designar de manera oficial el drea o responsable
de la gestidn de la informacion

RESPONSABLE DE LA GESTION DE LA
INFORMACION:

Debera monitorizar la informacion de todas las
unidades organicas y funcionales de la
organizacién y elaborar un informe sefialando el
porcentaje de monitoreo de la informacion de
toda las dreas

GIN2-1 | El instituto tiene definido mecanismos Informe N°051-2023 GRA/GRS/GR-IREN-SUR/G- RESPONSABLE DE LA GESTION DE LA
para la identificacion de los aspectos OA-INF: compra de servidor para sistema SIGA INFORMACION:
criticos de la gestién de la informacién y Debera de implementar mecanismos de
son fuente para la elaboracién de identificacion de los aspectos criticos de la
proyectos de mejora continua de la gestion de la informacidon mediante conformacion
informacién. de un equipo de trabajo, elaboracién de un mapa
de procesos, analisis de nudos criticos, obtencion
de datos e indicadores.
Elaborar y remitir informes de la identificacion de
aspectos criticos de la gestion de la informacién
para permitir que las areas involucradas elaboren
proyectos de mejora segun los resultados de la
evaluacion y/o analisis de nudos criticos de la
gestion de informacion.
GIN2-2 | El instituto cuenta y aplica un método RESPONSABLE DE LA GESTION DE LA

formal y permanente de gestion de la
informacion (recoleccién,
procesamiento y andlisis y evaluacion de
los resultados).

INFORMACION:

Implementar un método formal y permanente de
gestion de la informacidon mediante la
recoleccion, procesamiento, andlisis y evaluacion
de resultados.

Implementar indicadores de gestion de la
informacién

GIN3-2

Los servicios generan espacios
participativos de andlisis de informacion
y son documentados.

Actas de reuniones de Comité de Gestidn

COORDINADORES DE LOS DPTOS. DE CONTROL
DE CANCER, MEDICINA, CIRUGIA, RADIOTERAPIA,
APOYO AL DIAGNOSTICO Y DIRECTORA DEL DPTO.
DE ENFERMERIA:

Implementar espacios participativos para andlisis
con elaboracién de actas.

GIN3-3

El instituto cuenta con un espacio donde
se muestra la informacion relevante y
actualizada de los proyectos de mejora
continua de la informacion.

Informe N°099-2023-GRA/GRS/GR-IREN-SUR/G-
OA-INF: Culminacién de la implementacién de
sistema informatica para registro de pacientes de
la Marina de Guerra del Peru

RESPONSABLE DE LA GESTION DE LA
INFORMACION:

Gestionar la implementacion de un espacio
donde se difunda los proyectos de mejora
continua de la informacion.
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GIN3-4 | Se identifican semestralmente las RESPONSABLE DE LA GESTION DE LA
percepciones del usuario interno (en los INFORMACION:
niveles operativo, tactico y estratégico) . Elaborar y aplicar una encuesta de manera
acerca del manejo de la informacion. semestral que permita identificar las
percepciones del usuario interno sobre
manejo de informacion en los siguientes
niveles:
Operativo: asignacién de funciones en base
a lineamientos
Tactico: funcionamiento de areas uso de
recursos
Estratégico: planeacidn, organizacién y logro
los objetivos.
Elaborar un informe de los resultados
obtenidos de la encuesta de percepciones
del usuario interno sobre manejo de
informacion segun los niveles descritos
Macroproceso 18: Descontaminacion, Limpieza, Desinfeccion y Esterilizacion (DLDE)
Codigo Criterio Fuente Auditable Presentada Recomendaciones
DLDE1- | Se cuenta con un manual de Presenta manual de limpieza, desinfecciony | REPONSABLE DE CENTRAL DE ESTERILIZACION
1 procedimientos de desinfeccion y esterilizacién, ademas de fichas técnicas de * Debe hacer aprobar el manual de limpieza,
esterilizacion de materiales e 21 procedimientos. desinfeccion y esterilizacion hospitalaria y el
instrumentos médicos acorde a su MAPRO del mismo.
categoria y es conocido por el personal de * Debe evidenciar la socializacion del MAPRO con el
todas las areas responsables de esta personal de central de esterilizacion.
proceso.
DLDE1- | El instituto cuenta con guia actualizada No presenta nada RESPONSABLE DE EPIDEMIOLOGIA
2 que describe los procedimientos de * Debe actualizar la directiva de limpieza 'y
limpieza y desinfeccion de los ambientes desinfeccion  (de ambientes) para el 2023 hasta su
fisicos destinados al paciente, los enseres aprobacién.
de cama, la ropa de pacientes y del * Socializar con el personal.
personal de areas de riesgo y es conocido * Presentar una encuesta de conocimientos hecha
por todo el personal. al personal responsable de hospitalizacién,
emergencia (minimo a 10).
DLDE1- | El instituto tiene centralizado en unidades | Presenta manual de limpieza, desinfecciény REPONSABLE DE CENTRAL DE ESTERILIZACION
3 los procesos de limpieza, desinfeccion y esterilizacion, ademas de fichas técnicas de Debe hacer seguimiento de aprobacion del MAPRO.
esterilizacién de materiales y equipos de 21 procedimientos.
acuerdo a su complejidad y cuentan con
documentos de gestion.
DLDE2- | El personal que manipula equipos y No presenta nada RESPONSABLE DE EPIDEMIOLOGIA
1 material usado se encuentra protegido * Debe elaborar el manual de bioseguridad y
seglin medidas establecidas en el Manual hacerlo aprobar con RG.
de bioseguridad. * Responsable de salud ocupacional
presentar informes de supervision hecha al
personal en una muestra indistinta y que denote
que el 90% cumple con la proteccion.
DLDE2- | El personal en cada servicio clasifica y Presentan una lista de chequeo de recepcién | RESPONSABLE DE CENTRAL DE ESTERILIZACION
2 realiza la descontaminacion y/o limpieza de material e instrumental quirdrgico por Debe demostrar la aplicacién permanente de la lista
de los materiales, equipos usados de servicios. de chequeo al momento de la recepcién de los
acuerdo con lo establecido en el manual diferentes servicios que denote el cumplimiento del
de desinfeccidn, esterilizaciéon y la norma manual de desinfeccion y esterilizacién en 10
de salud ocupacional. trabajadores como minimo y si se cumple de
acuerdo al manual.
DLDE2- | Se empaca y esteriliza el material/equipo | * Presenta el check list de empaque y RESPONSABLE DE CENTRAL DE ESTERILIZACION
3 de acuerdo con los procedimientos esterilizacién de material * Debe de hacer seguimiento a la aprobacién del

establecidos oficialmente.

presenta ficha de procedimiento de empaque
de material y equipos contenida dentro del
manual.

* Se entrevista al personal técnico sobre los
pasos del procedimiento, no lo hace o dice
del 1er al dltimo paso correctamente.

MAPRO donde esta contenido el procedimiento de
empagque y esterilizacion de material, ademas debe
contener o agregar la lista de chequeo propia o la
del MINSA AL MAPRO.

* El personal de central de esterilizacion debe de
conocer exactamente el procedimiento y los pasos
sin saltearse.
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DLDE2- | El establecimiento aplica controles fisicos, | Muestra un archivo diario de control de los RESPOSABLE DE CENTRAL DE ESTERILIZACION
4 quimicos y bioldgicos en la esterilizacion indicadores, fisicos, quimicos y biolégicos. * Debe hacer seguimiento a la aprobacion del
de materiales y equipos segun guia de manual de desinfeccidn y esterilizacion donde debe
control de procesos. estar consignado el procedimiento de los 3
controles.
* Colocarlo en un lugar visible la lista de chequeo
para uso de manera obligatoria y evidenciar que se
aplica permanentemente.
DLDE2- | Se establece un sistema de control de Muestra cartillas de control pegadas en los RESPONSABLE DE CENTRAL DE ESTERILIZACION
5 dafios, pérdidas de materiales y equipos contenedores para control de dafios y Debe elaborar informe mensualizado sobre el
en cada area de esterilizacidn y se registra | perdidas registros de control de dafios y pérdidas para
en cada procedimiento de esterilizacion. conocimiento de la direccién de enfermeria y tomar
acciones de ser el caso.
DLDE3- | El personal que realiza la recoleccion y No se hizo nada RESPONSABLE DE EPIDEMIOLOGIA - DE SALUD
1 lavado de la ropa y enseres esta OCUPACIONAL Y DPTO DE ENFERMERIA.
debidamente protegido de acuerdo con la * Deben realizar en forma conjunta el manual con
norma de salud ocupacional. el proceso de recoleccién, lavado de ropa 'y
enseres.
* Deben aplicar la lista de chequeo que denote el
cumplimiento de las disposiciones del manual en
una muestra donde se verifique que se cumple en
un 90% en el personal.
* Deben verificar el cumplimiento del manual en la
empresa que cumple el servicio tercerizado y
presentar informe correspondiente.
DLDE3- | Existe un procedimiento especial para el No presenta nada RESPONSABLE DE EPIDEMIOLOGIA- DE SALUD
2 tratamiento de la ropa contaminada que OCUPACIONAL
es de conocimiento del personal de * Debe elaborar el MAPRO de tratamiento de ropa
lavanderia. contaminada y aprobarla con RG.
* El proveedor debe conocerla y dar cumplimiento.
* Debe realizar supervisiones y verificaciones al
proveedor.
*Debe de realizar encuestas de conocimiento en 10
trabajadores y consignarlo en informes.
DLDE3- | Se cuantifica el porcentaje de reclamos y RESPONSABLE DE CENTRAL DE ESTERILIZACION
3 quejas sobre el servicio de lavanderia por * Debe de elaborar informes mensualizados de las
problemas en la entrega, oportunidad ocurrencias o reclamos a la Direccién de Enfermeria
(entre otros atributos) de los enseres de con medidas correctivas a implementar
cama y ropay se toman acciones * Cada servicio debe tener reporte de reclamos de
correctivas. ser el caso y dar alcance a C.E.
DLDE3- | Se realiza el almacenamiento de los No presenta nada RESPONSABLE DE HOSPITALIZACION -
4 enseres de cama y ropa de acuerdo con EPIDEMIOLOGIA
las normas vigentes. Debe elaborar el procedimiento de
almacenamiento de los enseres de ropa de cama.
EPIDEMIOLOGIA
Debe verificar y supervisar a través de la lista de
chequeo con el informe correspondiente.
DLDE3- | Se establece un sistema de control de RESPONSABLE DE HOSPITALIZACION -
5 pérdidas y deterioros innecesarios de EPIDEMIOLOGIA
enseres de cama y ropa y se aplica en cada Debe elaborar el procedimiento de
procedimiento. almacenamiento de los enseres de ropa de cama.
EPIDEMIOLOGIA
Debe verificar y supervisar a través de la lista de
chequeo con el informe correspondiente.
DLDE4- | El personal de limpieza esta debidamente | No presenta nada RESPONSABLE DE SALUD OCUPACIONAL
1 vestido y protegido segun las medidas de * Debe realizar supervisiones al personal de
bioseguridad y la norma de residuos limpieza para verificar el uso de EPPs, seglin norma
sélidos. vigente.
* Debe realizar informes de supervision con lista de
chequeo.
DLDE4- | El instituto cuenta y aplica procedimientos | No presenta nada RESPONSABLE DE EPIDEMIOLOGIA
2 establecidos de segregacion, acopio y * Debe elaborar el manual de residuos sdlidos

disposicion final de residuos sélidos.

aprobado con RG.

* Debe de realizar informes de supervisién con lista
de chequeo del cumplimiento de los
procedimientos segun lo establecido (segregacion,
acopio de residuos sdlidos, rutas de transporte de
residuos sélidos etc.)
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DLDE4- | La unidad de epidemiologia y saneamiento | No presenta nada RESPONSABLE DE EPIDEMIOLOGIA
3 ambiental, el comité de infecciones * Debe de activar el comité de IIAS con RG,
intrahospitalarias y el personal de consignar actas de reuniones.
enfermeria participan activamente en la * Debe de realizar informes de supervisién de los
elaboracién y supervisién de aplicacién de procesos de limpieza con recomendaciones e
las normas de limpieza. implementacién de medidas de ser el caso.
DLDE4- | Se cuantifica la percepcion de los usuarios | No presenta nada RESPONSABLE DE EPIDEMIOLOGIA
4 (interno y externo) respecto a la limpieza * Debe realizar encuesta de percepcion respecto a
del instituto y se implementan las la limpieza de la institucién en usuario interno y
acciones para su mejora. externo.
* Debe presentar informe de los resultados con
implementacién de mejoras de ser el caso.
DLDE4- | El Instituto maneja los residuos sélidos en | No presenta nada RESPONSABLE DE EPIDEMIOLOGIA
5 forma apropiada. * Debe elaborar el plan de residuos sélidos
aprobado con RG.
* Debe realizar supervisiones periddicas con lista de
chequeo para evaluar el manejo adecuado de
residuos sélido
* Presentar informes del cumplimiento el cual debe
ser con mas del 80% segun norma.
DLDE4- | El Instituto realiza procedimientos de No presenta nada RESPONSABLE DE EPIDEMIOLOGIA
6 desinfeccion de acuerdo a norma. * Debe actualizar la directiva para el 2023 y
aprobarla con RG.
* Debe realizar supervisiones con lista de chequeo
de cumplimiento de los procedimientos de
desinfeccion y presentar informes con
recomendaciones de ser el caso.
DLDE4- | El Instituto realiza procedimientos de No presenta nada RESPONSABLE DE CENTRAL DE ESTERILIZACION
7 esterilizacion de acuerdo a norma. * Debe de actualizar el manual de desinfeccion y
esterilizacién aprobarlo con RG.
* Debe realizar supervisiones con lista de chequeo
con informes de cumplimiento de procedimiento a
la Direccién de Enfermeria.
Macroproceso 19: Manejo del Riesgo Social (MRS)
Cédigo Criterio Fuente Auditable Recomendaciones
MRS1- | El instituto cuenta con un sistema Unico | * Se cuenta con la FICHA SOCIAL aprobada con RESPONSABLE DE SERVICIO SOCIAL
1 de evaluacién socioecondmica de los Resolucién Gerencial N° 094-2010. La evaluacién * Se debera reiterar el requerimiento para un
usuarios que se implementa en todos los | socioecondmica no estd disponible las 24 horas, nuevo personal para este servicio.
puntos de entrada de los usuarios debido a que no se cuenta con personal las 24 * Solicitar mediante los medios adecuados la
durante el horario de atencidn o las 24 horas. El drea de servicio social envié requerimiento | ampliacion y/o traslado a otro ambiente mas
horas del dia seguin corresponda. de personal mediante: adecuado.
Informe 004-2023-GRA/PE-GRSA/IRENSUR/G/DADT
/SS con fecha 14-01-2023,
Informe 020-2023-GRA/PE-
GRSA/IRENSUR/G/DADT/SS con fecha 04-04-2023,
Informe 029-2023-GRA/PE-
GRSA/IRENSUR/G/DADT/SS con fecha 09-05-2023.
Sin respuesta a la fecha.
MRS1- | El instituto programa y realiza * No cuenta con Informe de Reporte de fichas RESPONSABLE DE SERVICIO SOCIAL
2 mensualmente controles de calidad de aplicadas del afio 2023 * Se deberd reiterar el requerimiento para un
las fichas de evaluacién socioeconémica. nuevo personal para este servicio.
*Ejecutar un control de calidad mas adecuado y
detallado de las fichas socioeconémicas de
manera semestral.
* Actualizar el instructivo de la ficha
socioecondmica de manera semestral.
* El control de calidad de las ficha deberia ser
realizar por una persona neutral.
MRS1- | El servicio social cuenta con servicio de * Cuenta con equipo de computo y servicio de RESPONSABLE DE INFORMATICA
3 Internet para realizar cruces de Internet, realiza cruce con ESSALUD, mas no con * El sistema deberia de realizar el cruce de

informacién de los usuarios con
ESSALUD y RENIEC.

RENIEC.

informacion con ESSALUD y RENIEC, para la
validacion de datos.
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MRS2- | Las tarifas del establecimiento de salud * Se cuenta con Resolucion Gerencial N° 251-2019 - | RESPONSABLE DE SERVICIO SOCIAL
2 se adecuan a los lineamientos de politica | GRA/GRS/GR-IREN SUR-G COMITE DE TARIFAS
tarifaria del MINSA. * Reevaluar el actual tarifario institucional con
la normativa vigente puesto que este se aplica
a pacientes "IREN SUR" (todos los pacientes con
algun tipo de seguro). Puesto que los pacientes
sin ningun seguro de forma automatica califican
como beneficiarios de "SIS". Se debera incluir a
las responsable de la UPSS de Servicio Social en
el comité correspondiente.
Macroproceso 20: Nutricion y Dietética (NYD)
Cédigo Criterio Fuente Auditable Presentada Recomendaciones
MNP1- | Se cuenta con un manual actualizado y ¢ En existencia el Manual de Manipulacién de RESPONSABLE DE NUTRICION
1 disponible de normas y procedimientos | Alimentos aprobado con RG n° 306-2016. e Solicitar a la oficina de Planeamiento la
técnico-administrativos de la atencién ¢ Al momento tiene MAPRO enviado a OPPDI aprobacién del MAPRO para su oficializacién con
nutricional y dietética. para aprobacién con fichas de procedimientos de | Resolucién Gerencial.
nutricién, célculos de requerimientos y
evaluaciones, y procedimientos técnicos. No
existen procedimientos administrativos.
MNP1- | Se cuenta con personal de nutricion ® En existencia un cronograma de capacitaciones | RESPONSABLE DE NUTRICION
2 capacitado durante el ultimo afio. y lista de asistencia menor al 50% del personal del | ¢ Elaborar el Plan de Capacitacion del area.
drea de nutricién. e Elaborar un Informe con la evaluacién de
cumplimiento del Plan y evaluacién del
fortalecimiento de las competencias del personal
del servicio de nutricion y dietética.
MNP1- | Se han determinado y se cumplen En existencia: RESPONSABLE DE NUTRICION
3 horarios para la distribucién de las e La RG N°254-2016-GRA/GRS/GR-IREN-SUR-G ¢ Afladir al Parte Diario de Dietas el nombre y
dietas a los servicios. (04-10-2016), que establece los horario de firma del responsable del dia.
distribucion de Dietas para los pacientes
hospitalizados del Iren Sur.
e El Parte diario de Dietas (con nimero de camas
y nombre de pacientes)
MNP1- | El instituto cuenta normas de En existencia: RESPONSABLE DE NUTRICION
4 manipulacion de alimentos y éstas se ¢ La RG N°306-2016-GRA/GRS/GR-IREN-SUR-G ¢ Actualizar el Manual de Manipulacién de
aplican. (22-11-2016) que aprueba el Manual de Alimentos de acuerdo a la normativa vigente NT
Manipulacién de Alimentos del Servicio de 098-MINSA/DIGESA-V.01
Nutricién del Iren Sur. e Aplicar una Lista de Chequeo para verificar el
e Se aplica lista de chequeo al personal que se cumplimiento del Manual de Manipulacién de
encuentra en drea de distribucién de alimentos Alimentos.
en hospitalizacion, para verificar el cumplimiento | e Realizar informes trimestrales de la supervisién
del Manual de Procedimientos sobre en la manipulacion de alimentos, con analisis y
Manipulacién de Alimentos. propuestas de mejora.
MNP1- | El instituto aplica buenas précticas de En existencia: ¢ No corresponde por estar tercerizado este
5 almacenamiento de viveres pereciblesy | ¢ La RG N°306-2016-GRA/GRS/GR-IREN-SUR-G servicio
no perecibles. que aprueba el Manual de Manipulaciéon de
Alimentos y contiene las buenas practicas de RESPONSABLE DE NUTRICION
almacenamiento de alimentos perecibles y no e Socializar el Manual de Manipulacién de
perecibles. Alimentos y las buenas practicas de
e Se aplica Lista de Chequeo almacenamiento de alimentos perecibles y no
e Conocimiento del Manual de Buenas Practicas perecibles a todo el personal de nutricion.
de almacenamiento de los alimentos pereciblesy | ¢ Aplicar una Lista de Chequeo para verificar el
no perecibles por aproximadamente el 60% del cumplimiento del Manual.
personal.
MNP1- | El instituto cuenta con mecanismos de En existencia: RESPONSABLE DE NUTRICION
6 informacién y educacion a los usuarios y | e Trifoliados con informacién nutricional que son | e Elaborar un Cronograma de Actividades para la

familiares sobre los requerimientos
nutricionales de acuerdo con sus
necesidades y éstos se aplican.

entregados a pacientes y familiares.

e Aplicacion de encuesta 1.6 a pacientes en
condicién de alta, se concluye que el 50% no
recibid informacion sobre los requerimientos
nutricionales durante su estadia.

informacion a pacientes sobre requerimientos
nutricionales.

o Aplicar una encuesta a usuarios y familiares
sobre conocimientos y practica de los
requerimientos nutricionales en relacion a sus
necesidades.

e Elaborar informes semestrales con resultados y
propuestas de mejora.
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MNP2- | El personal de nutricidn verifica y En existencia: RESPONSABLE DE NUTRICION
2 registra la concordancia entre los menus | e La hoja terapéutica médica y el kardex de e Establecer los mecanismos para la verificacion y
del dia y las distintas indicaciones enfermeria en las historias clinicas verificadas registro de la concordancia entre los menus del
dietéticas. e Parte diario de dietas con nimero de camay dia y las indicaciones dietéticas.
nombre de pacientes con las indicaciones del tipo | ¢ Elaborar informe de evaluaciéon mensual del
de dieta a recibir. registro de los menus del dia, para determinar el
cumplimiento de la indicacién dietética y las
acciones de mejora.
ENFERMERA RESPONSABLE DE HOSPITALIZACION
e Registrar la verificacion de la concordancia
entre el menu del dia y las indicaciones dietéticas.
MNP2- | El profesional de nutricion efectua la En existencia: RESPONSABLE DE NUTRICION
3 visita diaria a los pacientes con dietas * Parte de dietas para pacientes oncoldgicos, con | ¢ Implementar el formato Diario de Visitas
especiales. nombres y nimero de camas y firma del efectuadas
profesional de nutricion que realiza la visita.
¢ Control de ingesta a hospitalizados
Consolidado para entrega a concesionario.
e Consulta a pacientes en condicidon de alta
sefialando la visita diaria del profesional de
nutricion.
MNP2- | Se lleva registro del porcentaje de En existencia: RESPONSABLE DE NUTRICION
4 quejas y reclamos de los usuarios y se ¢ Encuestas realizadas a pacientes al momento de | Deberd presentar un informe mensual, con la
adoptan medidas correctivas. su alta médica, donde se registra sugerencias o evaluacion e implementacion de
quejas recomendaciones.
Macroproceso 21: Gestién de Insumos y Materiales (GIM)
Cédigo Criterio Fuente Auditable Recomendaciones
GIM1- | Se cuenta con lineas de accidn para No mostro por no contar con Resolucion RESPONSABLE DE LOGISTICA
1 planificar el requerimiento y la Gerencial. * Elaborar la Directiva estableciendo los lineamientos de
adquisicion de insumos y materiales accion oficiales aprobados con Resolucion Gerencial
conforme a las normas vigentes. para el requerimiento y adquisicion de insumos o
materiales del EESS de acuerdo a la normatividad
vigente.
GIM1- | Se tienen establecidas y se aplican No mostré por no contar con Resolucion RESPONSABLE DE LOGISTICA
3 medidas de proteccion de insumos y Gerencial. * Elaborar Manual de Buenas Practicas de
materiales por el personal de almacén Almacenamiento de Insumos y Materiales (en base a la
central. Directiva 04-2021-EF/54.01.; en el que estén las
medidas de almacenamiento, internamiento,
designacion de espacios, registro y distribucion; ademas
la custodia) y solicitar su aprobacion con Resolucion
Gerencial.
* Informar la implementacion de las recomendaciones.
* Elaborar una Lista de chequeo del cumplimiento del
manual de buenas practicas de almacenamiento, por
parte del personal.
GIM1- | Se tiene establecido y se aplican No mostré por no contar con Resolucion RESPONSABLE DE LOGISTICA
4 procedimientos para el control de Gerencial. * Elaborar y enviar para aprobacién con Resolucidn
calidad de insumos y materiales en el Gerencial el Manual de procedimiento para el control
area de distribucién (almacén). de insumos y materiales, en base a la Directiva 04-2021-
EF/54.01.
* Elaborar un Informe con la implementacion de las
medidas recomendadas en el manual en el almacén
* Elaborar la Lista de chequeo del cumplimiento del
manual.
GIM2- | En el instituto se llevan a cabo los No cuenta con Manual de procedimientos - RESPONSABLE DE LOGISTICA
2 procesos de adquisicion segun los (MAPRO) (en planificaciéon) * Elaborar MAPRO del Area de Logistica y solicitar su
procedimientos correspondientes. aprobacién con Resolucion Gerencial.
* Elaborar una Lista de chequeo de cumplimiento de la
norma vigente.
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GIM2- | Se cuantifica el porcentaje de entregas | Tiene registro electrénico de entrega de RESPONSABLE DE LOGISTICA
3 de insumos y materiales de acuerdo insumo, pero este no es de acuerdo a la RESPONSABLE DE ALMACEN CENTRAL
con una programacion. programacion de requerimiento anual. * Realizard las gestiones necesarias para que el registro
Explica que cada area usuaria debe realizar la | electrénico de entrega de insumos y materiales este de
programacion virtual de su cuadro de acuerdo la programacion de requerimientos.
necesidades, pero al no realizarse esta 1.- Solicitar administracién el requerimiento por las
programacion en todas las areas, no les es dreas usuarias de acuerdo al registro SIGA.
posible realizar las entregas de insumos y 2.- Adecuacion de almacén o solicitar ambientes mas
materiales segun programacién por no amplios para almacenar los bienes necesarios para la
conocer cuanto requieren de forma mensual, | institucién.
ademds de no tener los ambientes suficientes | 3.- Elaborar un Informe de evaluacién del libro de
para almacenar al total de insumos de la registro de entrega de insumos y materiales.
institucion. Asi mismo pese a realizar un 4.- Realizar un cronograma para la entrega de
requerimiento anual, la adquisicion del requerimientos para el periodo del afio 2023 el cual
mismo estd sujeto a la disponibilidad tiene que ser realizado en su momento por las areas
presupuestal asignada, por lo que no se usuaria a fin de evitar desabastecimiento en las areas
adquiere todo lo solicitado. asistenciales como administrativas.
Macroproceso 22: Gestion de Equipos e Infraestructura
Cédigo Criterio Fuente Auditable Recomendaciones
GEIF1- | El instituto cuenta con un plan de Presentacion digital de inventario de equipos MANTENIMIENTO
1 mantenimiento preventivo y de biomédicos del IREN SUR El Plan de Mantenimiento anual deberd ser
recuperacion de la planta fisica y aprobado con Resolucion el primer trimestre
servicios basicos incorporado al plan para poder hacer seguimiento de las
operativo de actividades (POA). actividades propuestas en dicho documento.
GEIF1- | Elinstituto cuenta con un plan de Presentacidn digital de inventario de equipos MANTENIMIENTO
2 reemplazo y mantenimiento preventivo | biomédicos del IREN SUR El Plan de Mantenimiento anual deberd ser
y recuperativo de sus equipos aprobado con Resolucién el primer trimestre
incorporado al plan operativo de para poder hacer seguimiento de las
actividades (POA). actividades propuestas en dicho documento.
GEIF1- | Se cuenta con personal capacitado para MANTENIMIENTO Y CAPACITACION (RRHH)
3 la elaboracién de proyectos de inversion Mantenimiento debe solicitar se considere en
y se elaboran proyectos el PDP que su personal de planta sea
capacitado en la Elaboracidn de Proyectos de
Inversion y Capacitacion debe hacer las
acciones correspondientes para que se den
dichas capacitaciones.
GEIF1- | El personal que realiza el mantenimiento | Informe N° 055-2023-GRA/GRS/GR-IREN-SUR/G-OA- | ADMINISTRACION-MANTENIMIENTO-
4 preventivo y de recuperacion de la MSG requerimiento de capacitacion afio 2023 CAPACITACION
infraestructura y equipos esta El drea de mantenimiento deberd gestionar
capacitado para ese fin durante el PDP 2023 cuenta con programaciones para ante RRHH la capacitacion en infraestructura 'y
ultimo afio. capacitacion de personal de Mantenimiento pero de equipos al personal de mantenimiento.
no fueron ejecutadas.
Gestionar que empresas proveedoras de
equipos entregue constancia como evidencia
de capacitacion al personal de Mantenimiento.
GEIF1- | Se cuenta con procedimientos OPPDI /LOGISTICA/ MANTENIMIENTO
5 documentados para la adquisicion de Debera elaborar un Manual para la adquisicién
equipos, mantenimiento; remodelacion de equipos, mantenimiento; remodelacion y/o
y/o ampliacion de infraestructura fisica ampliacion de infraestructura fisica del
del instituto. instituto.
GEIF1- | El instituto cuenta con sistema de Informe N° 342-2023-GRA/GRS/GR-IREN-SUR/G-OA- | PATRIMONIO
6 inventario y registro de operatividad de | MSG reporte semanal de 6rdenes de trabajo de Implementar un sistema de inventario manual
equipos e instrumentos y se utiliza. mantenimiento o electrdnico actualizado de operatividad de
equipos e instrumentos
MANTENIMIENTO
Apertura un libro de registro manual o
electrénico de operatividad de equipos e
instrumentos
Informe trimestral del Registro de operatividad
de equipos.
GEIF1- | Se cuenta y aplica los procedimientos MANTENIMIENTO
7 del manual para el mantenimiento de Debe elaborar el MAPRO para el
instalaciones eléctricas, mecanicas y mantenimiento de las instalaciones eléctricas,
sanitarias. mecanicas y sanitarias.
Solicitar a OPPDI la aprobaciéon de los mismos.
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GEIF1- | Cuenta con manual de mantenimiento Cuenta con Fichas de Orden de trabajo (OTMS) de MANTENIMIENTO
8 de dreas criticas, control y seguimiento | manteniendo de éreas criticas, falta el Informe para | Debe elaborar el MAPRO para el
de obras y éste es aplicado. el mantenimiento de las instalaciones eléctricas, mantenimiento de areas criticas, control y
mecanicas y sanitarias seguimiento de obras.
Solicitar a OPPDI la aprobacion de los mismos.
GEIF1- | Cuenta con plan de mantenimiento que MANTENIMIENTO
9 permiten el buen uso y prevencion de Elaborar un Manual de buen uso y prevencién
deterioro de los equipos y servicios de deterioro de equipos y servicios bésicos.
basicos (agua, energia eléctrica) y éste
es aplicado. Elaborar periédicamente la situacion de
Equipos y servicios basicos a la instancia
correspondiente.
GEIF2- | Existe un procedimiento de verificacién | En la Directiva 001 de PATRIMONIO - MANTENIMIENTO
1 de inventarios actualizado (equipos con | Patrimonio se encuentra el procedimiento, tal es asi | Elaborar un MAPRO de la verificaciéon de
rétulos visibles) y el informe de que en el informe final se denota los faltantes. inventario de equipos.
resultados (no concordancias, faltantes,
etc.) se remite a los niveles directivos. Debe elaborar un informe trimestral de
verificacion de inventario
GEIF2- | Se realiza mantenimiento preventivo y Plan anual de mantenimiento de equipo médicos, MANTENIMIENTO
2 correctivo de los equipos de acuerdo a infraestructura y equipamiento electromecénico del | Elaborar informes trimestrales de
programacion. IREN SUR mantenimiento preventivo de equipos de
acuerdo al cronograma del Plan anual
Cuenta con Ordenes de trabajo del personal de establecido.
Mantenimiento
GEIF2- | Se cuantifica el porcentaje de soluciones | Informe N° 342-2023-GRA/GRS/GR-IREN-SUR/G-OA- | MANTENIMIENTO
3 oportunas ante el llamado de MSG reporte semanal de érdenes de trabajo de Implementar un registro de solicitudes
mantenimiento preventivo o reparativo | mantenimiento recibidas para mantenimiento preventivo
de infraestructura y equipos. reparativo de infraestructura equipos vy la
atendidas oportunamente e informadas de
manera trimestral

XX.  ANEXOS

a. Resolucion Gerencial de conformacién de Equipo de Acreditacion

(D 0 N n
COPIA FIEL DEL ORIGINA¥. 7%, A g
=LV . ( | 1 ADIAIM A .
K FL( Ire
GOBIERNO REGIONAL DE AREQUIPA RO DA
GERENCIA REGIONAL DE SALUD de Gestidn do la Calided presenta snte of Departamento de Control del Cancer, la propuests de
INSTITUTO REGIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS DEL SUR deo C ool Regional de
Enfarmedades Neopidsicas del Sur, para ol periodo 2022-2023;
Rt
“ Que. mediente N 338202 REN-SURIDCC, |8 G
Departamento de Control del Cancer, soicta s conformacida, 0¢to 19acktvO, Gel Comih
o y o Regionsi de Enfermedades Neopidsicas
del Sur, para ol perodo 2022-2023;
RESOLUCION GERENCIAL wbummwulvyk 26842, uymumw o Docreto Supremo

N* -[3£ -2022-GRA/GRS/GR-RENSUR-G

VISTO:

B ndorme N* 333-2022-GRAGRS/GR-IREN-SUR/-DCC, de fecha 20 de junio de 2022; o Informe N*
147.2022-GRA/GRS/GR-REN-SUR/-DCC-CALIDAD-EPS, de fecha 20 de junio de 2022; y domés
antecedentos,

CONSIDERANDO:

Que, los rmeraios | y I del Titulo Preiminer de i Loy N* 26842, Ley General do Sakud, establecen
qsnhmadncmdlden mummmymbwm para sicanzar ol

y COMCEIV, ¥ que la proteccién de ln sahud es de interds pdblica; por tanto, &8
Wmou!:womm vigharia y promoveria;

Que, medisnts Decrato Supremo N* 013-2006-8A, u-wno wmmswa
Saiud y Servicos Médicos do Apoyo, definiendo
Wawm-mumw
#J asimismo, define @ la categorizackn como aquel pOCEsO que CONdICE 8
drorentes estadlocimiontos de salud y servicios médicos de 8poyo, en biase o nivelos de
y & caracteristicas funcionales, que permitan fesponder 8 I8 nacesiiades do sakud do la pobleciin
que atiende;

Que. medisnte mumn 450-2007/MINSA, 50 aprucba la NTS N* 0S0-MINSA'DGSP-
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mwa-wmnnmlmmm estabiecimiontos de salud pObicos y

De conformided

N° 013-2006-SA; Ja Roschucion Ministerial N* 458-2007/MINSA: la Resoluckin Ministerial N* 270-
2000MINSA; on U0 de kas atribuciones conferidss medianto Ordenanza Reglonat N* 057-Arequip; y
contando con las respectivas visacines;

SE RESUELVE:

AK“CU\.O! CONFORMAR of Comaé ce dol
R-M me.uwmumnnmauuu-
condormado de la sigulents manen:

©  PRESIDENTE  : GERENTE DELIRENSUR

o SICRLTARA  :RESPONSABLE DE GESTION DE LA CALIDAD

*  MIEMSRO COORDINADOR DEL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA

. MIEM3RO COORDINADOR DEL DEPARTAMENTO DE MEDICOINA

* MIEMERO APOYO AL

. MIEMSRO cwmmuunmrurwuvoummouwmn

*  MEMBRO OORECTORA DEL DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

. MEEMBRO DMRECTOR DE PLANEAMIENTO PRESUPULSTO Y DESARROLLO INSTITUCIONAL

TICULO 2*.- NOTIFICAR Ia presente Rosolucin @ los integrantes del cltado Comité para su
conocimiento y fines, en modo y forma de Ley.

ARTICULO 3*.- DISPONER la publicacién do la presents Reschucitn en i pdging web del Insthuto
Regional de Enfermedades Neopidaices del Sur.

@0 Enfarmodades Necpldsicas del Sura ks Diede

Reglonal (07 )dias
Avlie  delato 2022

REGISTRESE Y COMUNIQUESE
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b. Resolucion Gerencial de conformacién de Evaluadores Internos
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c. Resolucion Gerencial de aprobacion de Plan de Autoevaluacion
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014, ” UELVE;
NEYA !\1? | ARTiCH
& B 5 ULO 1°.. APR A
& y do Enfo PROBAR, o1 27,.53:20 o0 acredmacin o
Presente Resolucisn 23, 1 mism que on anexo forma pert neganteer .
o RENCIAL g ARTICULO 2°..
RESOLUCION GE IR NOTIFICAR, 1 prosente Rosolucién a las droas respectvas,
N° )26 -2023-GRA/GRS/GR-IRENSUR-G i B 5| ARTICULO 3. DISPONER, Publicacidn de + &7 Modo y forma e ley.
X o} “ a .
< Presente Resolucidn en a pigina web del Instiuto

Dada 0a el instituto Re
! glonal do Ent
mesde. Junio umm?mm"”ﬂ“'mws;uudmn

VISTO: NUOE (144 ) dias dol

El Informe N* 120-2023-GRAGRUGR IR
2023, Informe " 53,2023 GRAGRIGR-REN
. entocedentas:

\
CONSIDERANDO:

7
‘Que, ol rumeral VI dol Titulo Prefiminar do o Ley N* 26842, Loy General do Sokud, establece que o5
lidad dol Estado promover las condiciones que gafanticen una decusda cobertura do
prastaciones de saiud 8 Ia pobiacion. en Mrminos sociaimento aceplables de seguridad, oportunidad
y colidsd;

1G DCC-CALIDAD-EPS do focha 29 de mayo del
OPPOLPE B2 foc 05 e jurio dol 2023, y Cemas

REGISTRESE ¥ comuNniQuEse

"‘1 muu;uwmm de salud o apoyo, complefidad,
%" capackiados para brindor prostocionos do caidad sobeo |a basa dal cumplimiento de esténdares
nacionalos provisments defincos;

MMINSA, 50 oprobd ta "Guin Técrica del
do Salud y Sorvicos Médicos do Apoyo”,

motodologicos pars  uniformizar 105
extema, ontre olros;

Que, modianto Resolxion Minisionsl N* 270-7
P\ Evakuador para I acrodtacién de Estbiecimic
) “yerondo como objedvo: “Proporcionar  olamon
B v

Informe N° 53-2023 GRAGRS/GRARENSURG-OPPORPE de fecha 05 do junio ¢ef 2023,
Uridad do Planoamiento oTRo oorion favorsble pra su agrobacitn medento scto

do los critorios do calidad en
Instituto Regional de Enfermedades Neopidsicas del Sur a bavés do
. con mras ol mejoramienta cantinuo de la calidad, garanizsndo seguridad on a
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d. Capacitacion de Equipo de Evaluadores Internos

ASISTENCIA TECHNICA PARA EVALUADORES INTERNOS EN EL
MARCO DE LA ACREDITACION DEL IREN SUR

Ponente: Responsable de la UFGC-GRSA: Lic. Sandrino Rojas Pauca

ASISTENCIA

Dia: 25 de Setiemibre

Dra. Shirley Barrios Obando

QF. Liceth Cabrera Riveiros

1030 - 12:30 Grupo 1 | Sra. Karina Ticona Mamani

Srta. Anani Choguehuanca Sonco

Lic. Mary Cardenas Sanchez

Dia: 26 de Setiembre

Ohbsta. Mariela Luna Quenaysa

10-20 - 12:30 Grupo 2 Sra. Diana Alvarez Flores

| Esip. Silvana Rosado Chaver

Srta. Esther Charca Huanceo

Dia: 27 de Setiembre

Dbsta. Betsy Cabrera Peralta
| Biglg, Alexander Martinez Rodriguez
QF. Merids Sucssaca Afamuro

10:30 - 12:30 Grupo 3

Srta. Karen Vera Suarez

Dia: 28 de Setiembre

Dra. Ruth Salazar Alejo

10-20 - 12-20 Grupo 4 Sr. Rogger Quispe Berdisles

Lic. Fanny Gonzales Valencia

Srta. Dany Colgue Ticona

Dia: 29 de Setiembre

Tbsta. Rosa Elena Portillo
Li
10:30 - 12:30 Grupo 5 | Lj

c. Amparo Portilla Tejada

c. Giancarlo Casas Acillo

Ing. Betsabé Rodriguez Martinez

CPC. Juan Almonte Borja
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e. Resultados por Categoriay por Macroproceso

Fecha y Hora de Impre=siomn: 05/01/Z2024 0l:12:08 p.m. ﬁmm
Establecimiznto: TNSTITUTO REGIONAL

(AEEQ) DE

ENFERMEDADES

NEOQFLASTCAS
Tipo de Establecimiento: THNCN

Fasze: AutoBEvaluacidon

Evaluador Lider: MARIELL

Fecha Inicio: 0370172024 Fecha Terminc: 0470172024
RFesultado Glckal: 371.73 Puntos -> 53.72 %

Re=sultade Por Categoria:

Categoria Puntaje Porcentaje
GER.Gerenciales 1ZD.34 45 _69%
PRE.Prestacionales 152.77 S55.15%
APQ _REpoyo SE.E2 57.01%

Resultadeo Por Macroproceso:

Hacroproceso Puntaje Porcentaje
DIR.Direccionamie=nto Z2.31 42 _11%
GREH.Gestidn de recurscs humanos 1.3z 44 _12%
GCA_Gestion de la calidad 24._31
HEA . Manejo del riesgo de la atencion 22.24
F30.Gestion de =aguridad ante desastres 6.52
CGP.Control de la gestidn y prestacion 14.25
ATA.Rtencidn ambulatoria 12 52 26.
AT .Rtenc guirdrgica 2B.10 58
ATH.Rtencion de hospitalizacion ZB.E2 55
EMz_ Atenc de emergencias 22.58 €8
INV.Investigacidn 21._28 £4
DOC . Docencia ZB.26 58
BADT.RAtencion de apoyo diagnéstico y 16.18 B3
tratamiento =sp.
ADA Admision ¥ alta 2.53 22.73%
ICA.Tecnologia para la Continuidad de la 14.06 81.25%
Atenciom
GMD .Gestion de medicamentos 17.30 100.00%
GIN._ Gestion de la informacidm 5_88 24.00%
DLDE.Descontaminacion, limpieza,desinfeccion, 2.585 22 _0ER
esterilim.
MRS . Manejo del riesgo social 1Z2_.5B T2.73%
MNP .Manejo de nutricién de pacientes 10.1E S8.82%
GFIM.Gestion de insumo= v materiales 6.E5 38 .26%
GEIF.Ge=tion de =guipos & infrasstructura 7.%0 45 .65%
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