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%«? ANO DFL BICENTENARO, DE LA CONSOLDACION DE NUESTRA INDEPENDENCIA Y DE LACONMEMORACION %8l IREN-SUR
DE LAS HEROICAS BATALLAS DE JUNINY AYACUCHO

o,

GORIFRNO REGIONAL D AREQUIPA

Arequipa, 15 de julio 2024

OEICIO N 549-2024-GRA/ORS/GR-IREN-SUR/G
Sefior

DR. ABRAHAM RODRIGUEZ RIVAS
GERENTE REGIONAL DE SALUD.

GERENCIA REGIONAL DE SALUD AREQUIPA,

Direccién: Via de la Salud 5/N - Arequipa.
Teléfonos de Contacto: 054 - 235185, 247659,

Presente, -
ATENCION H SALUD DE LAS PERSONAS.
ASUNTO . REMITO “PLAN DE AUTOEVALUACION DEL IREN SUR PARA LA ACREDITACION 2024

Estimado Doctor,

Tengo el agrado de dirigirme a usted para expresar mi atento saludo. Y por intermedio del presente adjuntar el

“Plan de Autoevaluacidn del IREN SUR, para la Acreditacién 2024", en cumplimiento de los criterios de

programacién del 4rea de Gestion de la Calidad.

Agradecido por su atencién, quedo pendiente en caso precise rmayores alcances.

Atentamente,
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%
Reg.Doc.: F4FE50Y
Reg. Exp. :4430833
DR. JASC/G-IREN SUR Institulo Regional de Enfermedades Neopldsicas del Sur — IREN SUR
Ue. VCGD - SEC GER Avenida de |o Salud s/n - Arequipa / Arequipa - Perd

C.C. Archivo. Teléf. 054-602400 Anexo: 111
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GOBIERNO REGIONAL DE AREQUIPA
GERENCIA REGIONAL DE SALUD i
INSTITUTO REGIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS DEL SUR

RESOLUCION GERENCIAL
N° 474 -2024-GRA/GRS/GR-IRENSUR-G

VISTO:

Visto el Informe N° 173-2024-GRA/GRS/GR-IRENSUR/G-OPPDI de fecha 05 de julio del 2024, Informe
N°® 082-2024-GRA/GRS/GR-IRENSUR/G-OPPDI-PE de fecha 05 de julio del 2024; del responsable de
Planeamiento y Desarrollo Institucional, y demas antecedentes;

CONSIDERANDO:

Que, en el numeral VI del Titulo Preliminar de la ley N°26842, Ley General de Salud, sefiala que la
proteccion de la salud es de interés publico, y por tanto, es responsabilidad del estado, promover, las
condiciones que garanticen una adecuada cobertura de prestaciones de salud a la poblacién, en
términos socialmente aceptables de seguridad, oportunidad y calidad;

Que, en la Resolucidon Ministerial N°456-2007/MINSA, se aprueba la NTS N°050-MINSA/DGSPV.02
“Norma Técnica de Salud para la acreditacién de Establecimientos de Salud y Servicios Medicos de
Apoyo”, la misma que tiene la finalidad de contribuir a garantizar a los usuarios y al sistema de salud
-que los establecimientos de salud o servicios médicos de apoyo, segun su nivel de complejidad,
cuentan con capacidades para brindar prestaciones de calidad sobre la base del cumplimiento de
estandares nacionales previamente definidos,

Que, mediante Resolucién Ministerial N°270-2009/MINSA, se aprueba la Guia Técnica del Evaluador
para la acreditacion del Establecimiento de Salud y Servicios Médicos de apoyo, teniendo como
objetivo.” Proporcionar elementos metodologicos para uniformizar los procedimientos para la
autoevaluacion y evaluacion externa, entre otros;

Que, en tal sentido a efectos dar cumplimiento con la norma antes descrita, la Responsable del area
de Gestion de Calidad mediante Informe N° 173-2024-GRA/GRS/GR-IRENSUR/G-DCC-CALIDAD-
EPS de fecha 28 de junio del 2024, remite para su revision y aprobacion el “Plan Anual de Autoevaluacion
2024-2025 del Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas del Sur”;

Que, mediante Informe N°82-GRA/GRS/GR-IRENSUR/G-OPPDI-PE de fecha 05 de julio del 2024, el
Encargado de la Unidad de Planeamiento emite opinion favorable para su aprobacion mediante acto
resolutivo;

Que, el acotado Plan tiene como objetivo general lograr el cumplimiento de los criterios de calidad en
los servicios que brinda el Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas del Sur a través de
AUTOEVALUACION, con miras al mejoramiento continuo de la calidad, garantizando seguridad en la
atencién de los usuarios; por lo que se hace necesario emitir el respectivo acto resolutorio;
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De conformidad con las atribuciones establecidas mediante Ley N° 27867, Ley Orgéanica de Gobiernos “DaTARY.
Regionales, modificada por Ley N° 27902; en uso de las atribuciones conferidas mediante Ordenanza
Regional N° 057-Arequipa y contando con las visaciones correspondientes;

SE RESUELVE:

ARTICULO 1°.- APROBAR, el Plan de Autoevaluacién para la acreditacién del Instituto Regional
de Enfermedades Neoplasicas del Sur 2024, el mismo que en anexo forma parte integrante de la
—presente Resolucién.

AT ARTICULO 2°.- NOTIFICAR, la presente Resolucién a las 4reas respectivas, en modo y forma de ley.

, ‘; ARTICULO 3°.- DISPONER, la publicacién de la presente Resolucion en la pagina web del Instituto.

Lt/ Dada en el Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas del Sur a los Cuince (19) dias del mes
“leoo7 de Aoulwe  del afio 2024
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PLAN DE AUTOEVALUACION DEL INSTITUTO REGIONAL DE ENFERMEDADES
NEOPLASICAS DEL SUR PARA LA ACREDITACION — 2024

1. INTRODUCCION
La calidad en la prestacion de los servicios de salud es uno de los pilares para
la transformacion de los Sistemas de Salud que ha tenido lugar en los ultimos
afios, en la mayoria de paises. La calidad de la atencién es un requisito
fundamental, orientado a otorgar seguridad a los usuarios, satisfacer sus
expectativas por la atencion de salud y minimizar los riesgos en la prestacion
de servicios; lo que ha conllevado a la implementacion de un Sistema de
Gestion de la Calidad en todas las instituciones prestadoras de salud del
sistema peruano, que pueda ser evaluado regularmente, para lograr mejoras

progresivas en cuanto a calidad.

El sistema de Gestion de la Calidad, identifica la calidad de la atencion como
un principio basico de la atencién en salud, estableciendo que la calidad es un
conjunto de caracteristicas técnicos — cientificos, humana y materiales que
debe tener la atencion de salud que se brinda a los usuarios, para satisfacer
sus expectativas en torno a ella; en tal sentido se plantea la utilizacién de
estdndares de calidad, y un conjunto de instrumentos de soporte para la
medicion de los niveles de calidad alcanzados por la organizacion que permitan

valorar el cumplimiento de las metas previstas.

En la actualidad, el garantizar una atencion de calidad a los usuarios se va

T
SLRECINAY

S T constituyendo en uno de los pilares principales de la prestacion de servicios,
' siendo la acreditacion un proceso fundamental de evaluacion periodica con la
finalidad de promover acciones de mejoramiento continuo de la calidad de la
atencion que esta basada en la comparacion del desempefio del prestador de
salud con una serie de estandares optimos y factibles de alcanzar. Su finalidad
es garantizar a los usuarios, que los establecimientos acreditados cuenten con

recursos y la capacidad de optimizar la calidad de atencidn, mitigando las fallas

atribuibles a los servicios de salud.

En ese contexto, mejorar la calidad de un servicio nc es una accién del
momento, s un proceso permanente que requiere el compromisa {otal de los

agentes que intervienen, siendo esta sostenible en el tiempo, en ese sentido el

EGKONA,:
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presente Plan de Autoevaluacion en el Marco de la Acreditacion, i

establecer un cronograma de acciones a desarrollar por un equipo evaluador
interno conformado por profesionales multidisciplinarios, quienes tendran la
responsabilidad de contrastar, analizar, valorar y recomendar sobre los
procesos que se vienen ejecutando en los niveles asistenciales vy
administrativos para sugerir proyectos de mejora continua de la calidad de
servicios. Las actividades previstas en el Plan de Autoevaluacién, han sido
programadas con el propodsito, en primer término de conocer y registrar
aspectos que debilitan la oferta de servicios y en segundo término fortalecer los

procesos actuales.

Finalmente, los aspectos registrados y valorados seran informados a la maxima
autoridad institucional y socializados con los miembros de los evaluadores

internos para promover la toma de decisiones mas adecuados.

Para el presente afio, el Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas del
Sur se encuentra en proceso de desarrollar la 11ava autoevaluacion con miras
a lograr su acreditacion oficial, actividad que se encuentra programada en el
Plan Multianual de Gestion de la Calidad en Salud 2024 — 2025, aprobada con
Resolucion Gerencial N°039-2024-GRA/GRS/GR-IREN-SUR/G.

Por ello, y en cumplimiento de la RM N°270-2009/MINSA, se realizé la
conformacion del Comité de Autoevaluacion, Categorizacion y Acreditacion, y

del Equipo de Evaluadores Internos, aprobados con Resolucion Gerencial.

En ese sentido, el equipo de evaluadores internos en coordinacion con el area
de Gestidn de la Calidad, elaboran el presente plan como primer paso del

proceso de acreditacion del IREN SUR para el presente afio.

JUSTIFICACION

El presente Plan de Evaluacidon Interna del IREN SUR en el marco de la
Acreditacion, establece un cronograma de actividades a desarrollar por la cual
la participacién de los evaluadores internos sera fundamental, quienes tendran

la responsabilidad de contrastar, analizar, valorar y recomendar sobre los

procesos que se vienen ejecutando en los niveles asistenciales vy
administrativos para recomendar mejoras y toma de decisiones que permita
traducir en proyectos de mejora continua de la calidad de los servicios que
brinda.

"‘;“m\ &tamento de Control del Cédncer — Area de Educacién y Promocién para la Salud y Gestion de la Calidad 4 de 16 -
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3. FINALIDAD ;5

Fotio M5

El IREN SUR brinda servicios de atencién oncoldgica que incluye la deteccién A paThR
temprana, diagnéstico, estadiéje, tratamiento y terapia del dolor, con recursos
humanos especializados y tecnologia de Ultima generacion al servicio de la
poblacién, encaminados a una atencion de mejor calidad; eficaz, oportuna,

segura y buen trato al usuario.

En ese contexto, el IREN SUR viene realizando la autoevaluacion que en el
2023 tuvo como resultado 53.72%. Por lo que el presente afo se ha
rediseNado estrategias que permitan mejorar los resultados obtenidos y dar
cumplimiento  a los estandares de calidad establecidas para los
establecimientos de salud de nivel 11I-2; todo con la finalidad de mejorar la
atencion del usuario, mejorar nuestros procesos y obtener servicios de salud

de calidad con un enfoque humano y social.

4. OBJETIVOS
4.1.  Objetivo General
Lograr el cumplimiento de los criterios de calidad en los servicios que
brinda el Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas del Sur a
través de la autoevaluacion, con miras al mejoramiento continuo de la

calidad, garantizando seguridad en la atencién a los usuarios.

4.2. Objetivos Especificos

4.2.1. Comprometer al Organo de Direccion (Gerencia), Organo de
Asesoramiento (OPPDI), Organo de Apoyo (administracion) y
Organos de Linea (direcciones médicas, departamento de
Enfermeria), en la planificacion y desarrollo del proceso de la
autoevaluacion del IREN SUR.

4.2.2. Fortalecer las competencias de los evaluadores internos, con

fines de mejora continua de la calidad.

4.2.3. Sensibilizar y motivar a todos los trabajadores al cumplimiento

de los estandares para el logro de la acreditacién institucional.

4.2.4.  Analizar oportunamente los resultados obtenidos de la

autoevaluacion formulando conclusiones y recomendaciones.

4.2.5. Determinar las areas susceptibles de mejora como parte de la

mejora continua.

G\ON4 RSP
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Folio N

4.2.6. Desarrollar acciones de mejora segun los resultados del proceso ﬂgDm\x\

de autoevaluacion.

5. ALCANCE
El presente plan es de conocimiento y cumplimiento obligatorio en todos los
drganos de Direccion, asesoramiento de apoyo y de linea, en coordinacion con

los jefes o responsables de las oficinas, unidades y/o servicios.

6. BASE LEGAL
6.1. Ley N°26482, Ley General de Salud

6.2. Ley N°27657, Ley del Ministerio de Salud
6.3. Ley N°29344, Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud
6.4. Ley N°29414, Ley que establece los derechos de las personas

6.5. Decreto  Supremo N°013-2006-SA, que aprueba el Reglamento de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo.

6.6. Decreto  Supremo N°008-2017-SA, que aprueba el Reglamento de
Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud.

6.7. Decreto Supremo N°002-2019-Sa, que aprueba el Reglamento para la Gestion
de Reclamos y Denuncias de los usuarios de las instituciones administradoras
de fondos de aseguramiento en salud — IAFAS, instituciones prestadoras de
servicios de salud — IPRESS vy unidades de gestion de instituciones
prestadoras de servicios de salud — UGIPRESS.

- Resolucion  Ministerial  N°519-2006/MINSA, que aprueba el Documento
Técnico: Sistema de Gestion de la Calidad en Salud. Resolucién Ministerial
N°727-2009/MINSA, que aprueba el Documento Técnico: Politica Nacional de
Calidad en Salud.

- Resolucion Ministerial N°596-2007/MINSA, que aprueba el Plan Nacional del
Sistema de Gestion de la Calidad.

6.10.Resolucion Ministerial N°456-2007/MINSA, que aprueba la NTS N°050-
MINSA/DGSP V.02. “Norma Técnica de Salud para la acreditacién de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”.

@Eg'.ON.q{ )
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6.11.Resolucion Ministerial N°491-2012/MINSA, incorpora el Anexo 4: Listado de

Estandares de Acreditacion para Establecimientos de Salud con Categoria
[-2.

6.12.Resolucion Ministerial N°270-2009/MINSA, que aprueba la Guia Técnica del
Evaluador para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios

Medicos de Apoyo.

6.13.Resolucion Gerencial N°049-2024/IREN SUR, que aprueba la conformacion
del Comité de Autoevaluacion, Categorizacion y Acreditacion para el periodo
2024-2025.

6.14.Resolucion Gerencial N°066-2024/IREN SUR, que aprueba la conformacion
del Equipo de Evaluadores Internos, para el periodo 2024-2025.

7. METODOLOGIA DE EVALUACION
La autoevaluacion es la fase inicial obligatoria de evaluacion del proceso de
acreditacion, en la cual el instituto cuenta con un equipo institucional de
evaluadores internos previamente formados, hacen uso del Listado de
Estandares de Acreditacion y realizan una evaluacién interna para determinar
su nivel de cumplimiento e identificar sus fortalezas y areas susceptibles de

mejoramiento.

El area de Gestion de la Calidad, tiene asignada la funcion de la organizacion
de los procesos de la Acreditacion, para lo cual se cumplirda con el monitoreo

de los siguientes pasos:

Programacion de la autoevaluacion en el Plan Operativo Institucional
La fase de la autoevaluacion para la Acreditacion estd programada en el
Plan Operativo Institucional — CEPLAN 2023.

7.2. Conformacion del Comité de Acreditacion
La Gerencia determind la conformacion y aprobacion del Comité de
Autoevaluacion, Categorizacion y Acreditacion aprobado con RG N°049-
2024-GRA/GRS/GR-IRENSUR-G, para el periodo 2023 — 2024.

7.3. Conformacién del equipo de Evaluadores Internos
Designado por-la autoridad institucional de acuerdo a los criterios de

seleccion, y previa consulta individual, se conformé el Equipo de

(.-:F,l‘f
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7.4.

L

7.6.

7.7,

Evaluadores Internos, aprobado con RG N°066-2024- GRA/GRS/GR!
IRENSUR-G, para el periodo 2023 — 2024.

Los mismos que recibiran entrenamiento para la correcta aplicacién del
instrumento a utilizar y despliegue de técnicas para la evaluacion de los

criterios de evaluacion.

Revision de instrumentos de recoleccion de informacién

Esta actividad se realizara por cada macroproceso, revisando las fuentes
auditables y el avance de la implementacién de las recomendaciones dadas
el.2023,

Elaboracion y aprobacion del Plan de Autoevaluacion
Sera remitido a la autoridad institucional, para revision y posterior

aprobacion con acto resolutivo como lo indica la norma.

Comunicacion del Inicio de Autoevaluacién
Accion obligatoria y es comunicada de forma oficial por conducto regular a
través de la autoridad institucional, a la Unidad Funcional de Gestién de la

Calidad en Salud, de la Gerencia Regional de Salud de Arequipa.

Reunion de apertura

Desarrollo de una reunion con el Comité de Acreditacion, jefes y
responsables de cada macroproceso donde se socializa la fase de
autoevaluacion, se establece la fecha de inicio de la evaluacion y se ratifica
los compromisos de participacion de cada una de las areas a través de los

responsables directos de los macroprocesos.

Conformacién de Equipos y elaboracién de Cronogramas de Reuniones
Cada equipo tendra un coordinador que sera el de mayor experiencia o el
que el equipo determine; asi mismo el equipo formulara su cronograma de
reuniones y planificara la evaluaciéon de sus macroprocesos, hajo el

monitoreo del area de Gestidon de la Calidad.
Revision de las diversas técnicas de recoleccion de datos tales como:

7.9.1. Verificacion/revisién de documentos: permite analizar los
registros e informes del instituto.




coos

7.9.3. Entrevistas: permite tomar informacion de la fuente directa para
determinar el nivel de cumplimiento de los estandares de
acreditacion.

7.9.4. Encuestas: permite recoger informacién basica y opiniones
acerca de los problemas sentidos o percibidos mediante
observacion con respecto al cumplimiento de los estandares de
acreditacion.

El documento técnico a utilizar sera el Listado de Estandares de
Acreditacion para Establecimientos de Salud con Categoria Il1-2 (anexo 4),
el cual contiene los estandares, atributos relacionados, referencias
normativas, fuentes auditables y criterios de evaluacién, en funcién de 22
macroprocesos que se realizan en todo establecimiento y que sirve como
instrumento para las evaluaciones. Consta de criterios de estructura,
proceso y de resultados. La presentacion de los estandares se realiza a

través de un mapeo de macroprocesos que se realiza en la institucion.

7.10. Preparacion de materiales
Culminada la revision, el area de Gestidén de la Calidad entregara a cada

equipo los materiales necesarios para iniciar el proceso de autoevaluacion:

listado de estandares de acreditacion
guia del evaluador para la acreditacion

formatos para la autoevaluacion

e o T 9

aplicativo del MINSA para el registro de resultados
e. material de escritorio

f. equipo de computo

7.11. Sensibilizacion sobre el proceso de la autoevaluacion
A cargo del Comité de Autoevaluacion, Categorizacion y Acreditacion quién

realizara la sensibilizacion en la institucion.

7.12. Difusidn de la autoevaluacién para la acreditacion del IREN SUR

7.12.1. Con apoyo de la Oficina de Relaciones Publicas donde disefiaran

el flyer de la Autoevaluacion para la Acreditacion.




de cada computadora de la institucién difundiendo el flyer de promocién

sobre la Autoevaluacion e informacién sobre el cronograma del proceso.

7.13. Etapa de la evaluacién de los macroprocesos

7.14.

.15,

7.16.

F % I

Esta actividad seréd desarrollada en un intervalo de cuatro (04) semanas por
cada equipo evaluador, que coordinaran con las Direcciones y Jefaturas de
los servicios involucrados en los macroprocesos a evaluar, a fin de definir
fechas y horas de obligatorio cumplimiento por ambas partes, salvo
situaciones inesperadas que deberan ser comunicadas oportunamente por
el responsable del 4rea evaluada designado(a) por la direccién o jefatura

hacia el coordinador del macroproceso.

Entrega de los resultados por cada macroproceso para el ingreso al
aplicativo

Cada equipo de evaluadores elaborara un informe con sus actividades y
resultados encontrados que seran entregados en los formatos establecidos

para tal fin.

Reunién de cierre

Reunion programada con el Comité de Autoevaluacién, Categorizacion y
Acreditacion, y responsables del proceso de cada area involucrados en los
macroprocesos, a fin de realizar un analisis preliminar de resultados y,

retroalimentacién sobre el cumplimiento de los criterios de evaluacion.

Elaboracién del informe final de la autoevaluacion
Etapa de analisis de los resultados obtenidos en cada macroprocesos a
cargo del evaluador lider del area de Gestion de la Calidad, coordinadores

de los equipos de evaluadores internos y el Comité de Acreditacion.

Calificacién de la evaluacion

Sien el proceso de autoevaluacion se consigue una puntuacion icual o
mayor a 85%, se elevarg el expediente vy solicitara la evaluacién externa a
la autoridad competente, si el puntaje es menor 2 35%, se realizara el
levantamiento de observaciones, con puesta en marcha de planes de

mejora y una nueva autoevaluacion en el tiempo sefialado por la norma.
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7.18. Socializacién de resultados .

Esta actividad serd coordinada por el drea de Gestion de la Calidad, el "¢t ae"
Comité de Autoevaluacion, Categorizacion y Acreditacion y la Gerencia a fin
de definir fecha y espacio en las reuniones de gestién o donde estime
conveniente en un plazo no mayor de 60 dias de haberse remitido el
informe final para las acciones de mejoramiento continuo y el desarrollo de

planes de accidn de ser el caso.

8. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Il TRIM I TRIM IV TRIM

ACTIVIDAD RESPONSABLE
AIM J.J A S O N D

- 1. Conformacién del Comité de
Acreditacion y Equipo de

Evaluadores Internos con acto Gerancla Bl
resolutivo -
© 2. Aprobacién del Plan de
. Autoevaluacién con resolucion Gerencia ] X
_gerencial '
2. Comunicacién de inicio de la Gaiaiiin ; v
Autoevaluacion a la GRSA.
3. Reunion de Apertura con .
' Equipo de Acreditacion y Ge(s:thn dela X
alidad .
responsables de macroprocesos
4. Reunién para Difusién del Gerencia
' proceso de Autoevaluacion con RRPP X | X
responsables de macroprocesos Informatica
L) Capacrtaqgn sobre la Gesticn dala :
autoevaluacion a los evaluadores Calidad X
internos por la UFGC de la GRSA _
Equipo de
6.Ejecucion de la Autoevaluacion evaluadores X
internos
% 7. Procesamiento de datos Geég%g;; a X | X
cacion 7 Gestion de la
" | 8. Informe Técnico Final de fa Calidad Equipo .
Autoevaluacién de evaluadores h
internos
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111, MACROPROCESOS Y AREAS REFERENCIALES INVOLUCRADAS

11. ANEXOS

N® . MACROPROCESO AREAS INVOLUCRADAS EN LA EVALUACION

; Birecclonamicriie 8PPDI Epidemiologia- Estadistica- Comité de Guias de Practica Clinica y de
! o estion de la Calidad
2 | Gestion de Recursos . Oficina de Recursos Humanos- Ep|dem|olog|a
| Humanos _ S o )
t3 1 . Epidemiologia- Oficina de Recursos Humanos (2-8,2-9)- Comité de Guias de
L, . Practica Clinica- CAM, CAS- PAUS- (Departamentos de Control de Cancer, Apoyo
st e Calided . al Diagnéstico, Medicina y Cirugia pa(ra Ig elaboracion de indicadores trazadores)-
) - - Comité Farmacoterapéutico- Dpto. de Enfermeria, Comité de Investigacion
4 Epidemiologia- Gestion de la Calidad- Estadistica- Registro de Cancer-
' - Manejo del Riesgo de . Responsable de Banco de sangre- Departamento de Enfermeria- Salud
« Ocupacional- Administracion- Comité de Seguridad y Salud en el Trabajo- Comité

. Atencion

) | de Historias Clinicas
5 | Gestion Seguridad ante EMED- Epidemiologia- Administracion- Farmacia- Departamento de Medicina (3-2)
' Desastres ﬁ _
Gerencia- Comité de Control Interno- OPPDI- Responsable de Emergencia- CAM-

6
| g;’l‘{g('}gi 2 Gestiony Direcciones Médicas- Oficina de RRHH (capacitacion)- Gestion de la Calidad (2-5)-
i . Estadistica (2-2, 2-9) Comité de Guias de Préactica Clinica
T 3 i . Consultorios externos- DCC (1-4)- Informatica (1-4)- CAM, Oficina de Relaciones
| Alencion Ambulatoia , pypicas, Comité de Guias de Practica Clinica, PAUS.
8  Atencion de . Servicio de Hospitalizacion- Epidemiologia- Estadistica- Gerencia- Comité de Guias
| Hospitalizacion | de Practica clinica- CAM- Comité de I1AS- Calidad
9 . Atencion de Emergencia  Servicio de emergencia- Administracion- Calidad
10 Atencion Quirtrgica ~ Centro quirtirgico- Epideniologia- Comité IAS- Calidad- Asesoria Legal- Estadistica
11 Investigacion ~ Responsable de investigacion "
12 :“‘bocencia B ~ ! Responsable de Docencia
13 . Atencion de Apoyd a Departamento de Apoyo al Diagnostico y Tratamiento, servicio de Inﬁ'ag'énblc')gia,

Diagnostico y Tratamiento  Laboratorio y Banco de Sangre
14" Admision y Alta Admision- Estadistica- Informatica- Servicio de Hospltalizacxon

- 15 Tecnologia para'la ! Unidad Funcional de Referencias y Contrarreferencias
* Continuidad de la Atencion
Gestion de Medicamentos ~ Farmacia

Gestion de la Informacion . Oficina de Informatica- Estadistica

Descontaminacion, ~ Central de Esterilizacion- Departamento de Enfermeria- Epidemiologia
Limpieza, Desinfeccion y

Esterilizacion 1 o , )

' Manejo del Riesgo Social -+ Oficina de Servicio Social- Comité de Tarifas

" Nutricion y Dietética - Servicio de Nutricion
| Gestion de Insumosy | Oficina de Logistica- Almacén Central
Materiales - o S _ '
. Gestion de Equipos e Oficina de Mantenimiento y Servicios, Administracion- OPPDI (rea de Proyectos de

i Infraestructura " Inversidn)

artamento de Control del Cdncer — Area de Educacién y Promocién para la Salud y Gestion de la Calidad
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