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DR ERNESTO CHOQUEHUAYTA MORALES
GERENTE REGIONAL DE SALUD CUSCO
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Presente. -

ASUNTO ; ELEVA INFORME TECNICO FINAL DEL PROCESO DE
AUTOEVALUACION PARA ACREDITACION DE ESTABLECIMIENTOS DE
SALUD - 2023 DEL AMBITO DE LA U.E. 401 RSSCCE.

ATENCION DIRECCION DE GESTION DE CALIDAD EN SALUD, GERESA - CUSCO

REFERENCIA INFORME N° 1941 - 2023. G.R. CUSCO/GRSC/U.E.401/SCCE/DAIS.

Tengo a bien dirigirme a Ud. para saludarlo cordialmente y remitir el Informe N°
1841-2023. G R CUSCO/GRSC/U.E.401/SCCE/DAIS., envié de Informe Técnico Final del PROCESO DE
AUTOEVALUACION PARA ACREDITACION DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD -2023 aplicado en
los 48 IPRESS de 1a U.E. 401 RSSCCE. Cabe mencionar que al presente documento se adjunta, informes
emitidos por las seis Microrredes:

Informe N° 0650 - 2023-G.R.CUSCO-RSCCE-M.R.YAURI (30 folios)

Informe N° 566- 2023-G.R. CUSCO/DRSC/U.E.401SCCE/M.R.T.O. (93 folios)
Informe N°® 293/GR-CUSCO/U.E401RSCCE/MRY.2023. (92 folios)

Informe N® 00522-2023-GRSC/RSSCCE/JMRPP. (109 folios)

Informe N® 269-GR. CUSCO/MRC/JUGPHYG-2023. (84 folios)

Informe N° 207-CUSCO/DRSC/RSCCE/MR ED - 23. (64 folios)

Informe N° 1941- 2023.G.R. CUSCO/GRSC/U.E.401/SCCE/DAIS. (134 folios)
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Sin otro particular, aprovecho la oportunidad para reiterar las consideraciones de estima
personal

Atentamente

REGION CUSCO |
GERENCIA REGIONAL DE SALUD
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A : M.C. Hurleey Montufar Mercado
DIRECTOR DE LA U.E. 401 SALUD CANAS CANCHIS ,
Hora.

, _im-;;::%r

ASUNTO : Remlto Informe Tecnico Final del Proceso de Autoevaluaciénspara Acreduacmn ZLZ)Z-;‘C
de Establecimientos de Salud — 2023, en el Ambito de I3 t:Ee404 RSSCCE

REFERENCIA :Informe N° 163 - 2023. G.R. CUSCO/GRSC/U.E.401/SCCE/DE/OGCS 2 i

ATENCION : Gerencia Regional De Salud Cusco - Direccion de Gestion de Calidad en Salud..

FECHA :Sicuani, 23 de noviembre del 2023

Tengo a bien dirigirme a Ud. para saludarla cordialmente y remitir el INFORME N° 163 -
2023. G.R. CUSCO/GRSC/U.E.401/SCCE/DE/DAIS/OGCS., remito Informe Técnico Final del PROCESO
DE AUTOEVALUACION PARA ACREDITACION DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD -2023, aplicado
en los 48 IPRESS del ambito de la U.E.401 SCCE.

Sin otro particular, aprovecho la oportunidad para reiterar las consideraciones de estima
personal.

Adjunto: Documento de referencia.

Atentamente

Jr. Garcilaso de la Vega s/n — Sicuani Teléfono 352765 Fax 351088
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INFORME N° 163 - 2023. G.R. CUSCO/GRSC/U.E.401/SCCE/DE/DAIS/OGCS.

A : Lic. Martha A. Ramos Sanchez
DIRECTORA DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD.

ASUNTO : Remito Informe Tecnico Final del Proceso de Autoevaluacion para Acreditacion
de Establecimientos de Salud — 2023, en el Ambito de la U.E. 401 RSSCCE.

ATENCION : Gerencia Regional De Salud Cusco - Direccién de Gestion de Calidad en Salud.

FECHA : Sicuani 23 de noviembre del 2023

Es grato dirigirme a usted, para saludarla cordialmente y mediante el presente
poner en conocimiento, que, en cumplimiento a la Resolucion Ministerial N° 456-2007/MINSA., que aprueba
la NTS N°® 050-MINSA/DGSP-V.02 “Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de Establecimientos de
Salud y Servicios Médicos de Apoyo” y mediante la coordinacion de Gestion de la Calidad, se llevé a cabo
el proceso de autoevaluacion en las 48 IPRESS del primer nivel de atencion del ambito de la U.E. 401
SCCE.

En tal sentido se remite el Informe Técnico Final del PROCESO DE
AUTOEVALUACION PARA ACREDITACION DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD -2023 de la U.E 401
RSSCE.

Sin ofro particular hago propicia la oportunidad para reiterarle las
consideraciones de mi estima personal

Atentamente

f
C‘w!ﬁ

Jr. Garcilaso de la Vega s/n — Sicuani Teléfono 352765 Fax 351088
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INTRODUCCION

La calidad de salud requiere mencionar algunas definiciones, como por ejemplo Edwards
Deming, padre de la gerencia de calidad total, define la calidad como: “Hacer lo correcto en
forma correcta y de manera inmediato™. Por otro lado Avedis Donabedian, afirma que la
calidad técnica, consiste en la aplicacion de la ciencia y la tecnologia médicas de un modo
que rinda los maximos beneficios para la salud, sin aumentar de forma proporcional los
riesgos (aspecto de control de la calidad: Estructura, proceso y Resultado)?, y para la
cooperacion técnica de OPS (1998), la calidad es el conjunto de caracteristicas de los bienes
y servicios que logran satisfacer las necesidades y expectativas, tanto del usuario como de
la comunidad y también del trabajador en salud, que presta sus servicios dentro del equipo
de atencién?.

En nuestro Pais, la Acreditacion se inicia con la conformacion de la Comision
Interinstitucional Sectorial para la Acreditacibn de Hospitales (1993), cuyo producto
resaltante fue la aprobacion, con una Resolucion Ministerial, de la Guia y Manual para la
Acreditacion de Hospitales (1996).

En el afio 2006 el Pais establece la implementacion del sistema de gestion de la calidad,
cuyo componente fundamental es la Garantia y Mejora, que comprende el Proceso de
Acreditacion de los servicios de Salud; en concordancia a ello el 2009 se aprueba las
politicas de calidad donde se precisa que el proceso de acreditacion responde a la Politica
N°07

La actualizacibn o el replanteo del proceso de acreditacion en el nuevo contexto
Internacional y Nacional (cambios de escenario politico, econémico, social) especialmente a
fines de la década de los 90 e inicios de los afios 2000, donde se inicia la implementacion
del proceso de descentralizacién, y se precisa las funciones, facultades y roles explicitos
para cada nivel de gobierno.

El 2007 el Ministerio de salud aprueba la NTS N°050-MINSA/DGSP V 02 “Norma Técnica
de Salud para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”,
cuya finalidad es “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 definido” de aplicaciéon en todo los
establecimientos de salud de los sub sectores publicos, privados y mixtos en el ambito
Nacional.

A partir de la aprobacion de la Norma técnica de acreditacion de establecimientos de Salud

y servicios médicos de apoyo, el Pais cuenta con cuatro Establecimientos de Salud

Acreditados y la Gerencia Regional de Salud no cuenta con servicios de salud Acreditados,

sin embargo, realiza acciones de difusion de la norma, mejora de capacidades y el desarrollo
SO de la autoevaluacion (evaluacion interna) en el ambito regional, sin haber desarrollado la
af’“s % 'l_é\egunda fase de Evaluacion Externa hasta la fecha.
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! Gestion de la calidad: Conceptos, enfoques, modelos y sistemas, César Camisén Sonia Cruz Tomas Gonzalez, pag 183 y 237
-https://clea.edu.mx/biblioteca/files/original/64db843c11c52aaf913a5322feafd3d8.pdf

2 Evaluacion de la calidad de la atencion en salud, un primer paso para la Reforma del Sistema, Adalberto E. Llinas Delgado,
http://www.scielo.org.co/pdf/sun/v26n1/v26nlal4.pdf

3 La cooperacién de la organizacion panamericana de la salud ante los procesos de reforma del sector salud, OPS,
https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/6207/La-cooperacion_doc040.pdf?sequence=1



conocimiento del cumplimiento de estandares en la provisién de servicios de salud. La red
de servicio de salud consiente de su responsabilidad como institucién de bridar servicios de
calidad enmarcados por la disposicion de MINSA. Reconoce la importancia de ser parte del
proceso que nos llevara a la Acreditacion, realizando la primera fase que es la
Autoevaluacion. para dicho efecto a nivel de la U.E. 401 Red de Servicios de Salud Canas
Canchis Espinar, se aplicé en la totalidad de IPRESS que cuentan con RENAES regular,
que en suma fueron 51 establecimientos de salud de los 48, considerando los criterios de
exclusion de los establecimientos de salud que no cuentan con RENAES Centro Médico de
Apoyo Sefior de Pampacucho —y dos IPRESS que no fueron considerados en el aplicativo
de Autoevaluacion al ser establecimientos que tienen entre uno y dos afios de creacién
(Centro de Salud Mental Comunitario Musug Kausaw, y puesto de salud Ccochapata),
siendo necesario mencionar que se aplico el instrumento de autoevaluacién, mas no seran
considerados en la estadistica por lo antes mencionado.

Los establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo autoevaluados representan el
94% de la totalidad de Establecimientos de salud de la U.E. 401 RSCCE. El cumplimiento
de los estandares en el primer nivel de atencién -, esta por debajo del 85% de cumplimiento
de los estandares determinados por la norma técnica de Acreditacion de establecimientos
de salud y servicios médicos de apoyo.

ALCANCE

El proceso de autoevaluacion fue aplicado en los 48 establecimientos de salud de los
6rganos desconcentrados de la U.E. 401 Red de Servicios de Salud Canas Canchis Espinar,
asi como en sus respectivas unidades organicas de linea, asesor y de apoyo, que incluyen
los estandares de acreditacion segun la categoria I-1, -2, -3 Y |-4.

Es necesario indicar que se aplicé el instrumento en el establecimiento de Ccochapata y
Centro de Salud Mental Musug Kausaw, sin embargo, no se considera en el presente
informe, porque a la fecha en el aplicativo no se cuenta en el listado de relacion de IPRESS
desde el nivel nacional.

N° MICRORRED NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO CATEGORIA
HAMPATURA -1
SURIMANA -1
HUINCHIRI 1-2
TUNGASUCA 1-2
9 YANAOCA PONGONA -2
TOCCOCCORI 1-2
PAMPAMARCA 1-2
QUEHUE -2
YANAOCA -4
CHITIBAMBA -1
3 EL DESCANSO CHECCA -2
EL DESCANSO 1-4
MOSOCLLACTA -1
CHECACUPE -2
CHIARA 1-2
COMBAPATA TINTA 3
PITUMARCA -3
COMBAPATA CANCHIS 1-4
HERCCA -1
CONDEVILUYO -1
CCUYO -1
CHECTUYOC -1
TECHO OBRERO LANGUI -2
OCCOBAMBA MARANGANI -2
LAYO -3
MARANGANI -3
TECHO OBRERO 1-4
UZCUPATA -1
9 PAMPAPHALLA PHINAYA -1
SAN PABLO CANCHIS -2




SAN PEDRO CANCHIS -2
QUEHUAR -2
SANTA BARBARA 1-2
LA FLORIDA -2
CS MC SICUANI -2
PAMPAPHALLA I-3
CONDOROMA -1
SAN MIGUEL -1
TINTAYA MARQUIRI -1
PALLPATA -2
OCCORURO -2
URINSAYA 1-2
13 YAURI SUYKUTAMBO -2
ACCOCUNCA -2
PICHIGUA ESPINAR 1-2
MENTAL COMUNITARIO ESPINAR -2
COPORAQUE -2
HUAYHUAHUASI 1-2
YAURI -4

.  OBJETIVO

Determinar el grado de cumplimiento de los Macroprocesos, Procesos, Estandares y
Criterios establecidos en la Norma Técnica de Acreditacion de Servicios de Salud, a través
de la autoevaluacion en los establecimientos de salud de la jurisdiccion de la U.E. 401 SCCE.
Priorizado para el ejercicio fiscal 2023

IV. BASE LEGAL

Ley N° 26842, Ley General de Salud

Decreto Legislativo N° 1161, Ley de Organizacion y Funciones del Ministerio de
Salud

Ley N° 30895, Ley que fortalece la Funcion Rectora del Ministerio de Salud

Ley N° 27867, Ley Organica de los Gobiernos regionales.

Ley N° 27444, Ley General de Procedimientos Administrativos

Ley N° 29344, Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud

D.S. N° 013-2006-SA, que aprueba el “reglamento de Establecimientos de Salud y
de Servicios Médicos de Apoyo

R.M. N° 405-2005/MINSA, Reconocen que las Direcciones Regionales de Salud
Constituyen la Unica Autoridad de Salud en cada Gobierno regional

R.M. N° 519-2006/MINSA, que aprueba el Documento Técnico “Sistema de gestion
de la Calidad en Salud”

R.M. N° 727-2009/MINSA, que aprueba el documento técnico de “Politica Nacional
de Calidad en Salud”

R.M. N° 2007/MINSA, que aprueba la NTS N°050-MINSA/DGSP V 02 “Norma
Técnica de Salud para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios
Médicos de Apoyo”

R.M. N° 072-2008/MINSA, que modifica la NTS N°050-MINSA/DGSP V 02 respecto
a los miembros de las Comisiones sectoriales de Acreditacion de Servicios de Salud
R.M. N° 270-2009/MINSA, que aprueba la “Guia Técnica del Evaluador para la
Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios médicos de Apoyo”

R.M. N° 370-2009/MINSA, Aprobar la Directiva Administrativa N°151-MINSA/DGSP-
V.01 “Directiva Administrativa que Regula la Organizacion y Funciones de las
Comisiones Sectoriales de Acreditacion de Servicios de Salud”

- D.S. N° 021-2022-SA, gue define los indicadores de desempefio, compromisos de
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V. METODOLOGIA Y ACTIVIDADES DE LA AUTOEVALUACION

Para la evaluacion interna de la U.E. 401 Red de Salud Canas Canchis Espinar se
desarrollaron las siguientes actividades:

5.1. CONFORMACION DE LOS EQUIPOS DE ACREDITACION Y EVALUADORES
INTERNOS DE LA RSSCCE (Anexo 03)

Resolucion Directoral N° 206-2023 — GR. CUSCO/DRSC/U.E.401/SCCE/UGYDPH,
conforma el Equipo de Acreditacion y evaluadores internos de la U.E. 401 RSSCCE.

5.2. CONFORMACION DEL EQUIPO DE ACREDITACION Y EVALUADORES
INTERNOS DE MICRO REDES (Anexo 04)

Resolucion Directoral N° 206-2023 — GR. CUSCO/DRSC/U.E.401/SCCE/UGYDPH,
conforma el Equipo de Acreditacion y evaluadores internos de Micro Redes de la U.E. 401
RSSCCE.

5.3. ELABORACION DEL PLAN DE AUTOEVALUACION DE LAS SEIS MICRO
REDES (Anexo 05)

— R.D. N° 254 - 2023 — GR. CUSCO/DRSC/U.E.401/SCCE/UGYDPH., conforma el Plan
de Autoevaluacién para la Acreditacién de Establecimientos de Salud de la Micro Red
Yauri.

— R.D. N° 256 - 2023 — GR. CUSCO/DRSC/U.E.401/SCCE/UGYDPH., conforma el Plan
de Autoevaluacion para la Acreditacion de Establecimientos de Salud de la Micro Red
Techo Obrero.

— R.D. N° 252 - 2023 — GR. CUSCO/DRSC/U.E.401/SCCE/UGYDPH., conforma el Plan
de Autoevaluacion para la Acreditacion de Establecimientos de Salud de la Micro Red
Yanaoca.

— R.D. N° 253 - 2023 — GR. CUSCO/DRSC/U.E.401/SCCE/UGYDPH., conforma el Plan
de Autoevaluacién para la Acreditacién de Establecimientos de Salud de la Micro Red
Pampaphalla.

— R.D. N° 255 - 2023 — GR. CUSCO/DRSC/U.E.401/SCCE/UGYDPH., conforma el Plan
de Autoevaluacién para la Acreditacién de Establecimientos de Salud de la Micro Red
Combapata.

— R.D. N° 251 - 2023 — GR. CUSCO/DRSC/U.E.401/SCCE/UGYDPH., conforma el Plan
de Autoevaluacién para la Acreditacién de Establecimientos de Salud de la Micro Red
El Descanso.

5.4, PRES’ENTACION Y SOCIALIZACION DE LOS ESTANDARES DE
ACREDITACION AL PERSONAL DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD

Presentacion y socializacion de los estdndares de acreditacion al personal del
establecimiento de salud, se realiz6 durante la visita a los EE.SS., (se adjunta informe de
analisis de las Micro Redes por IPRESS)

5.5. COMUNICADO DEL INICIO Y DURACION DE LA AUTOEVALUACION
(Anexo 06)

& ' N\ — Mediante Oficio N° 796-2023 GR. CUSCO/GRSC/UE.401/SCCE/OGCS/DAIS/DE.
783 Comunicado de inicio del proceso de autoevaluacion para acreditacion de IPRESS,
2023. 07 de julio del 2023

LMT=A 6. LA IMF”LEMENTACION DE LAS ACCIONES DE AUTOEVALUACION SE
UTILIZO LAS TECNICAS:



— Verificacion de las evidencias (documentos, instrumentos, normas, actas, informes,
etc.)
— Observacion directa de los procesos que requieran:
= Entrevistas
= Encuestas
= Evaluacion de registro de la Historia Clinica
= Elinstrumento que se empleara durante la autoevaluacion seré el listado
de estandares de acreditacién aprobados y vigentes.

5.7. REUNION DE CIERRE DE LA AUTOEVALUACION (ANEXO 07)

El cierre del proceso de Autoevaluacion se realizé el 30 de octubre del presente afio 2023,
ambiente DAIS de la U.E. 401 SCCE.

5.8. CUMPLIMIENTO DEL PLAN

El plan de trabajo se inicié con la primera fase: la Autoevaluacién, donde se identifico las
fortalezas, debilidades, amenazas y oportunidades dando inicio a la implementacion del
proceso de mejora continua, asi como mejorar las capacidades organizacionales y
profesionales, por ende, brindar servicios de calidad para satisfaccion de los usuarios
internos y externos.

5.9. PRESENTACION DEL INFORME DE AUTOEVALUACION

Culminado el proceso de Autoevaluacion, se digita los datos en el aplicativo para su
respectivo proceso de obtencion de los resultados finales.

5.10. SEGUIMIENTO E IMPLEMENTACION DE LAS RECOMENDACIONES

Se convocara a una reunién con las micro redes involucradas en cada Macroprocesos para
socializar las recomendaciones.

VI. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES PARA LA AUTOEVALUACION

El cronograma de actividades del proceso de autoevaluacion del afio 2023 se llegd a cumplir
con las diferentes actividades programadas en el plan de autoevaluacion.

En la Microrred Yauri se reprogramo la autoevaluacion en algunos establecimientos, por
motivo de cambio de responsable de gestion de la calidad (responsable hasta setiembre, se
cambio por parte de Gerencia Regional de Salud).

VIl. RECURSOS E INSTRUMENTOS

e Evaluadores seleccionados y capacitados.
e Norma Técnica N° 050-MINSA/DGSP- SP-V.02 Norma Técnica de Salud para la
Acreditacion de establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo.

e Listado de estandares de acreditacion categorias I-1, 1-2, -3 y I-4.

e Guias de evaluadores para la acreditacion de establecimientos de salud y
T ser_vicios me_’:dicos de apoyo. 5
oo sd/t,yA‘HOJa de registro de datos para la evaluacion.

¢ .;)Tplicativo informatico para el registro y procesamiento de resultados

O'§

75 UNDA DE
{ GESTION
E LA CALIOAD ¥
ENSALUD £ //




VIIl. RESULTADOS DEL PROCESO DE AUTOEVALUACION

Grafico N° 01

Resultados del desempefio de cumplimiento General
U.E. 401 SCCE. 2021 - 2023
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Fuente: base de datos Aplicativo de Autoevaluacion — Estadistica. RSCCE

Interpretacién: Como se observa en el grafico 01 el puntaje final de la Autoevaluacion calculado mediante
el aplicativo es igual a 54.85% (NO aprobado), en relacién al afio 2022 se ha incrementado en 10.57 puntos.
Segun la NT Nro. 050-MINSA/DGSP-V.02. para obtener un puntaje aprobatorio el puntaje debe ser mayor
0 igual a 85% del cumplimiento del total de criterios establecidos en el Listado de Estandares de
Acreditacion.

También mencionar que hay tres Macroprocesos que no se evallUan en el primer nivel de atencién, que son
el Macroproceso 11 (Atencién quirdrgica), 12(Docencia e Investigacion) y 20 (Nutriciéon y Dietética).

Grafico N° 02

Resultados del desempefio de cumplimiento a nivel de Categoria
U.E. 401 SCCE. 2021 - 2023
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Fuente: base de datos Aplicativo de Autoevaluacién — Estadistica. RSCCE

Interpretacién: para el presente afio 2023, en relacién al afio 2022 en los tres categorias hay ligero incremento,
seguin cada uno de ellos Macroprocesos de Gerencia son los que tienen el nivel de cumplimiento mas bajo se
(52.81%) seguido de los Macroprocesos de apoyo (54.83%), siendo el de Prestacion (56.50%) con mayor
puntaje que estan por debajo de 60% de aprobacion por lo que se debe mejorar el nivel de cumplimiento ya
gue para ser una institucién acreditada debe pasar méas alla del 85% de cumplimiento de los estdndares de
acreditacion.



Grafico N° 03
Resultados del desempefio de cumplimiento por Micro Red
U.E. 401 SCCE. 2021 - 2023
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W 2022 49.93 46.31 49.37 48.48 47.07 32.43
W2023 62.51 62.29 61.53 52.83 50.58 48.30

Fuente: base de datos Aplicativo de Autoevaluacion — Estadistica. RSCCE

Interpretacién: Se puede evidenciar en el presente grafico, que son seis Microrredes, de los cuales el
83.3%, tienen un puntaje mayor de 50%, El Descanso tiene 62.51% que es el mayor porcentaje, y Yauri
tienen 48.303%, con el menor puntaje, en comparacion al afio 2022, en el presente afio ninguna Microrred
ha disminuido su puntaje, el que mayor incremento presento de Pampaphalla (16) y Yauri (15.9), seguido
de descanso (12.6), Combapata (12.2), los que menos incremento presentaron son Techo Obrero (4.4) y
Yanaoca (3.5). Lo que evidencia que existe debilidades a nivel de red en la implementacion de los diferentes
procesos de Gestion, prestacion y apoyo, teniendo como consecuencia resultados inferiores a 85%, por lo
tanto, se hace necesario contar con la participacion activa del comité de acreditacién y las autoridades
sanitarias de la instituciéon con la finalidad de tener un consenso general y proceder a la mejora de los
procesos en los diferentes estandares y criterios observados en la presente autoevaluacion realizada.

Gréafico N° 04

os del desempefio de cumplimiento por Categoria de Establecimiento de Salud del I-1 al
-4
U.E. 401 SCCE. 2021 - 2023
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Fuente: base de datos Aplicativo de Autoevaluacion — Estadistica. RSCCE

Interpretacién:

Se puede observar en el presente grafico el resultado de autoevaluacion del afio 2023, segun categoria I-1
al I-4, que en total son cuatro categorias, de los cuales 4 (100 %), tienen puntaje mayor de 50, segin NT
N° 050-MINSA/DGSP-V-02., para obtener un puntaje aprobatorio debe ser mayor o igual a 85%, del
cumplimiento del total de criterios establecidos en el listado de estdndares de acreditacion, observado que
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en general la calidad de atencion no son los més adecuados, por lo tanto es necesario tomar acciones, con
la finalidad de asegurar que cada organizacion tenga un mecanismo de monitoreo para el mejoramiento

continuo de la calidad.

TABLA N° 01

Resultado General de Medicion del Desempefio de Autoevaluacion. 2021 — 2023

IPRESS 2021 | 2022 | 2023 | ESCAAL DE CUMPLIMIENTO
00002385-CHECACUPE 34.32 | 67.56 | 78.37 | No aprobado - subsanar en 6 meses
00002394-SAN PABLO CANCHIS 45.92 | 46.74 | 76.18 | No aprobado - subsanar en 6 meses
00002369-LANGUI 59.26 | 72.74 | 73.33 | No aprobado - subsanar en 6 meses
00002366-CHECCA 42.32 | 49.49 | 72.54 | No aprobado - subsanar en 6 meses
00002397-TINTA 29.17 | 42.18 | 71.87 | No aprobado - subsanar en 6 meses
00002419-SUYKUTAMBO 33.86 | 56.26 | 69.52 | No aprobado - subsanar en 9 meses
00002396-SAN PEDRO CANCHIS 41.22 | 43.56 | 68.31 | No aprobado - subsanar en 9 meses
00002393-PHINAYA 36.78 | 43.61 | 66.65 | No aprobado - subsanar en 9 meses
00002381-QUEHUAR 43.44 | 43.98 | 65.99 | No aprobado - subsanar en 9 meses
00002380-TECHO OBRERO 62.94 | 48.38 | 64.46 | No aprobado - subsanar en 9 meses
00002376-TUNGASUCA 28.20 | 52.84 | 63.90 | No aprobado - subsanar en 9 meses
00002417-PICHIGUA ESPINAR 41.59 | 48.53 | 63.78 | No aprobado - subsanar en 9 meses
00002384-PAMPAPHALLA 47.03 | 57.62 | 62.02 | No aprobado - subsanar en 9 meses
00002367-CHITIBAMBA 20.78 | 46.72 | 61.16 | No aprobado - subsanar en 9 meses
00002320-MOSOCLLACTA 25.48 | 60.15 | 60.93 | No aprobado - subsanar en 9 meses
00006745-TINTAYA MARQUIRI 44.46 | 25.93 | 60.88 | No aprobado - subsanar en 9 meses
00026387-MENTAL COMUNITARIO SICUANI 56.82 | 60.71 | No aprobado - subsanar en 9 meses
00018241-HAMPATURA 50.84 | 32.96 | 60.63 | No aprobado - subsanar en 9 meses
00002392-PITUMARCA 34.44 | 52.62 | 60.55 | No aprobado - subsanar en 9 meses
00002390-CCUYO 60.81 | 60.21 | 59.91 | No aprobado - subsanar en 9 meses
00007700-EL DESCANSO 34.21 | 51.59 | 57.90 | No aprobado - subsanar en 9 meses
00002410-YAURI 30.53 | 34.79 | 57.61 | No aprobado - subsanar en 9 meses
00002382-UZCUPATA 37.93 | 44.32 | 56.35 | No aprobado - subsanar en 9 meses
00002414-HUAYHUAHUASI 44.47 | 30.62 | 56.35 | No aprobado - subsanar en 9 meses
00002383-LA FLORIDA 38.14 | 38.81 | 56.27 | No aprobado - subsanar en 9 meses
00002387-CHIARA 26.07 | 38.64 | 53.02 | No aprobado - subsanar en 9 meses
00002373-QUEHUE 32.71 | 43.80 | 52.94 | No aprobado - subsanar en 9 meses
00002370-CONDEVILUYO 60.89 | 55.81 | 52.85 | No aprobado - subsanar en 9 meses
00002411-CONDOROMA 40.22 | 33.04 | 52.57 | No aprobado - subsanar en 9 meses
00002379-HERCCA 45.60 | 46.68 | 52.57 | No aprobado - subsanar en 9 meses
00002386-COMBAPATA CANCHIS 32.52 | 43.74 | 50.23 | No aprobado - subsanar en 9 meses
00002372-PAMPAMARCA 19.21 | 54.80 | 50.21 | No aprobado - subsanar en 9 meses
00002371-LAYO 38.08 | 36.42 | 49.88 | No aprobado - subsanar en 12 meses
00002377-TOCCOCCORI 23.67 | 59.81 | 49.03 | No aprobado - subsanar en 12 meses

. 00002395-SANTA BARBARA 36.84 | 35.17 | 48.01 | No aprobado - subsanar en 12 meses
& ?ﬁég@%@\S-PONGONA 31.34 | 46.79 | 47.48 | No aprobado - subsanar en 12 meses
67.45 | 56.41 | 47.38 | No aprobado - subsanar en 12 meses
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00002375-SURIMANA 28.44 | 54.88 | 46.90 | No aprobado - subsanar en 12 meses
00002364-YANAOCA 29.87 | 47.03 | 46.90 | No aprobado - subsanar en 12 meses
00002412-COPORAQUE 22.88 | 35.48 | 46.78 | No aprobado - subsanar en 12 meses
00002413-URINSAYA 44.88 | 31.26 | 43.57 | No aprobado - subsanar en 12 meses
00002374-HUINCHIRI 43.88 | 33.67 | 40.11 | No aprobado - subsanar en 12 meses
00002389-CHECTUYOC 55.11 | 33.30 | 36.01 | No aprobado - subsanar en 12 meses
00002416-PALLPATA 31.34 | 23.61 | 34.42 | No aprobado - subsanar en 12 meses
00002418-SAN MIGUEL 44.43 | 26.75 | 33.26 | No aprobado - subsanar en 12 meses
00002391-OCCOBAMBA MARANGANI | 55.75 | 28.75 | 30.99 | No aprobado - subsanar en 12 meses
00002415-OCCORURO 25.68 | 13.98 | 30.99 | No aprobado - subsanar en 12 meses
00002420-ACCOCUNCA 28.03 | 29.34 | 28.23 | No aprobado - subsanar en 12 meses

Fuente: base de datos Aplicativo de Autoevaluacion — Estadistica. RSCCE

Interpretacion:

Se observa en la presente tabla, en el afio 2023, son cinco IPRESS que obtuvieron un puntaje superior a
70%; Checacupe (78.37), san pablo (76.18), Langui (73.33), Checca (72.54), Tinta (71.87), establecimientos
a los cuales se debera realizar un reconocimiento al esfuerzo del equipo que tuvo a bien organizarse segin
lo estipulado en la NTS N° 050.

Las cinco IPRESS que tuvieron menor desempefio son: Pallpata (34.42), San Miguel (33.26), Occobamba
(30.99), Occoruro 3(0.99), Accoccunca (28.23), Se evidencia que el estandar a alcanzar debe ser superior
al 85%, por lo tanto, el proceso de autoevaluacion debe ser abordado como una tarea permanente en el en
la Red de Servicios de salud Canas Canchis Espinar, por la Alta Direccion, Jefes de Microrred e IPRESS y
por cada servicio y/o Unidad Orgénica de los establecimientos con el Unico fin de estar acreditarlos y ello
significa garantizar una atencion de calidad a nuestros usuarios.
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Grafico N° 05
Resultados del desempefio de cumplimiento segin Macroprocesos.
U.E. 401 SCCE. 2021 - 2023
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Fuente '5 de datos Aplicativo de Autoevaluacion — Estadistica. RSCCE



Se puede observar en el presente grafico el resultado de autoevaluacion del afio 2023, Los Macroprocesos
con mejor desempefio se encuentra,

Gestion de medicamentos (75.14), Atencidén de apoyo diagndstico y terapéutico, (69.83), Manejo del riesgo
social (67.45), Atencion de emergencias (61.82), Referencia y contrareferencias (60.44).

Los Macroprocesos con menor desempefio son: Direccionamiento (48.90), Atencion extramural (48.46),
Gestion de equipos e infraestructura (43.22), Control de la gestion y prestacion (38.83), Gestion de insumos
y materiales (33.20)

Grafico N° 06

Resultados del desempefio de segun categoria Gerenciales por Microrredes
U.E. 401 SCCE. 2021 — 2023
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M YANAOCA 27.89 45.67 65.55 39.86 55.72 63.54
M YAURI 35.08 43.73 43.42 39.21 42.78 49.86

Fuente: base de datos Aplicativo de Autoevaluacion — Estadistica. RSCCE

Macroproceso 1 Direccionamiento: el puntaje mas bajo es en el afio 2023 con 48.9%, siendo Combapata
(67.90) y Pampaphalla (50.86) quienes presentan mejor desempefio, en relacidn a techo obrero (42.84) y
Yauri (43.73) los que presentan un puntaje mas bajo. Lo que evidencia que la organizacién se encuentra
con dificultades en todas la IPRESS, motivo por el cual se tomara acciones con la finalidad de levantar
observaciones, los documentos de gestiéon PEIl, POI, Plan de trabajo, no se socializan y no es de
conocimiento de todo el personal de salud,;

Macroproceso 2 Gestion de Recursos Humanos se aprecia que en el afio 2023 se encuentra con mayor
puntaje, Pampaphalla (72.62) y Combapata (66.08) sin embargo Yanaoca (39.86) y Yauri (39.21). se debe
coordinar con la unidad de gestion y desarrollo del potencial humano con la finalidad de levantar
observaciones y mejorar los procesos en estos criterios. a la fecha no se tiene un documento oficial y
actualizado de las funciones que cada trabajador tiene, el mismo actualmente se encuentra en proceso de
confeccidn, no se evalla la productividad general, y el plan de capacitacion de las ipress no contempla la
induccion de todo personal de salud recién incorporado;

Macroproceso 3 Gestion de la calidad a dos Microrredes con porcentaje mayor desempefio El Descanso
(70.71) y Combapata (60.64), y con menor puntaje es la Microrred Yauri (43.42). lo que significa que no
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procesos de mejoramiento continuo de la calidad, se tiene ausencia de mecanismos para garantizar la
privacidad de la atencion, no se identifican barreras de acceso a los usuarios, no se realiza las encuestas
de satisfaccion del usuario interno, en ese contexto se hace necesario tomar acciones para levantar
observaciones encontradas en el presente Macroproceso.

Macroproceso 4 Manejo del riesgo en la atencion; en el presente Macroproceso se tiene un resultado de 5
Microrredes se encuentra por encima del 50%, siendo solo Yauri (49.86) la Gnica con puntaje bajo, la
mayoria de los establecimientos presentan mayor seguimiento a la prevencion de riesgos de dafios
innecesarios, relacionados con la atencion con la finalidad de tomar medidas mas adecuadas para reducir
los riesgos mitigar sus efectos, las microrredes con mejor desempefio son Combapata (69.87), el descanso
(70.72), y con el menor desempefio son Yauri (49.86) y techo obrero (53.72), a la fecha se cuenta con
normativa vigente “directiva sanitaria N° 092-MINSA/2020/DGAIN- D.S. de Rondas de Seguridad del
Paciente para la Gestidon del riesgo en la atencion en salud”. Cuyo objetivo de la implementacién de las
rondas de seguridad del paciente como herramienta de gestién del riesgo en la atencion de salud en las
IPRESS. Se observa escaso seguimiento de los eventos adversos ocurridos, manejo inmediato
correspondiente en caso de accidentes punzocortantes. se evidencia que es necesaria la conformacion de
un comité de manejo del riesgo de la atencion con la finalidad de realizar trabajo consensuado entre el area
de Epidemiologia, Saneamiento ambiental, Gestion de la Calidad y salud ocupacional

Macroproceso 5 Gestion de seguridad ante desastres la Microrred techo obrero (41.68) con el desempefio
més seguido de Yauri (42.78) siendo el que menor avance representa en gestion de actividades de
prevencion ante cualquier desastre, con mejor organizacion y respuesta ante desastres; establecimientos
de salud no cuentan con inspeccion técnica por defensa civil de los municipios distritales y/o provinciales,
asi mismo la sefializacion segun categoria de ipress.

Macroproceso 6 Control de la Gestidn y prestacidn, se observa que el 83.3% de IPRESS se encuentra por
debajo de 50%. Se evidencia que solo techo obrero tiene un porcentaje por encima de 50%, los demas se
encuentran por debajo de 50%. en ese sentido se priorizara acciones y planes de mejora. se observa que
las IPRESS no cuentan con plan de auditoria, evaluaciéon y supervisién, asi como contar con personal
fortalecido en los procesos indicados. Al comité de Auditoria historias clinicas de atencion en Salud, no se
realiza en todos los establecimientos, igual Rondas de Seguridad

NAL D ﬂ

UHIDATED‘ “/%?
ocﬁsu'f# < Grafico N° 07
&.

s ’\'/ Resultados del desempefio de segun categoria Prestacion por Microrredes
U.E. 401 SCCE. 2021 -2023
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Fuente: base de datos Aplicativo de Autoevaluacidn — Estadistica. RSCCE
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Macroproceso 7 Atencidon ambulatoria se encuentra Microrred Combapata (66.6), el descanso (67.16) y
Pampaphalla (60.76) los que presentan mejor desempefio en relacion a Yanaoca (40.54), techo obrero
(46.85) y Yauri (47.85) los que se encuentra con puntajes menores del 50%. respecto a este item, podemos
mencionar que existe dificultades en la organizacién para la prestacion del servicio en consulta externa, la
cartera de servicios en algunas IPRESS se encuentran desactualizadas o deterioradas, no se cuenta con
politicas para reducir el nimero de usuarios que no acceden a la atencion ambulatoria, en este estandar
también se evidencia que la adherencia a GPC es escasa, la sefializacidn no todas estan visibles al usuario,
respecto a atenciones como municipios, escuelas, comunidades y familias saludables no todas las IPRESS
cuentan con informacién actualizada al momento de la evaluacién. En tal sentido como estrategia para
mejorar este Macroproceso se dara a conocer los resultados obtenidos a nivel de microrredes y la direccion
de atencion en salud de la U.E. 401 SCCE. Con la finalidad de tomar acciones para organizar el proceso de
atencion ambulatoria.

Macroproceso 8 Atencidon extramural de 6 Microrredes, 3 se encuentra por encima del 50%, Combapata
(55.03), descanso (52.50), y Pampaphalla (59.25), con menor desempefio se encuentra Yanaoca (33.36),
techo obrero (47.77) y Yauri (48.21); en este item se busca la intervencién sanitaria oportuna y busca
incrementar el acceso a los servicios de salud en funcidn a las necesidades de la poblacién, se evidencia
que los cronograma de salidas extramurales no se cumplen todas, los espacios de comunicacion masiva no
siempre estan siendo utilizadas en los diferentes ambitos de las IPRESS, los agentes comunitarios de salud
no estan siendo capacitados en todos los establecimientos de salud, y no se cuenta con acciones para
incrementar la cobertura de atencion extramural.

Macroproceso 9 Atencién de Hospitalizacion Micro Red Pampaphalla la Gnica Microrred que no cuenta
con el servicio por ser categoria I-3, al verificar y analizar el avance Yauri (37.93) es quien presenta menor
porcentaje, y techo obrero (67.24) con el mayor porcentaje de desempefio. brindar atencién de internamiento
para satisfacer las necesidades de la poblacién, no identifican las 10 primeras causas de hospitalizacién, no
existe monitores de adherencia a la normativa vigente.

Macroproceso 10 Atencion de Emergencias, se observa que las 6 Microrredes 4 se encuentran con
puntaje superior al 50%, Yanaoca (81.81), Pampaphalla (70.39), el descanso (67.89) y Combapata (60.26)
y con menor desempefio, Techo obrero (44.97) y Yauri (55.03) Lo que nos debe llamar a la reflexion y
coordinar con las diferentes unidades y tomar acciones que nos permitan mejorar estos criterios de
evaluacion. La capacidad de respuesta de los servicios de emergencia y minimizar los riesgos es necesatrio,
por lo cual se debe analizar los 10 primeros motivos de atencién, y monitorizar su cumplimiento, asi mismo
escaso socializacion y fortalecimiento de las capacidades técnicas del personal de salud en las
&rﬂﬁﬁﬁa\e\a como garantizar la continuidad del cuidado del paciente.
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Fuente: base de datos Aplicativo de Autoevaluacion — Estadistica. RSCCE

15



Macroproceso 13 Atencién de Apoyo diagndstico y Terapéutico de 6 Microrredes, 3 se encuentran por
encima del 50%, Techo Obrero (100), Combapata (83.33),Yauri (50.00) y que tienen bajo puntaje son
Combapata (46.27), Techo Obrero (37.64), Yanaoca (34.76).; falta fortalecer al personal de salud en la
adecuada toma de muestras o preparacion para procedimientos, y falta estandarizar el periodo de entrega
de las muestras a través de un documento (resolucion directoral).

Macroproceso 14 Admision y Alta se encuentra con desempefio mayor de 50%, Microrred Pampaphalla
(72.92), El Descanso (61.38), Yauri (55.07), y con puntaje mas bajo se encuentra el Combapata (46.27),
Techo Obrero (37.64), Yanaoca (34.76). Se tiene deficiencias en el proceso de la devolucién oportuna de
las historias clinicas, no se cuenta con mecanismo de obtencién y entrega de citas, y no se cuenta con
personal capacitado para realizar actividades de admision.

Macroproceso 15 Referencia y Contrarreferencia: se observa que de las 6 Microrredes 5 se encuentran
con promedio mayor del 50%, El Descanso (68.13), Pampaphalla (66.30), Yanaoca (62.57), Techo Obrero
(61.91), Yauri (58.93), y unos con puntaje menor, Combapata (44.41), se tiene dificultades para establecer
mecanismos de seguimiento de pacientes referidos, no se controla los aspectos criticos del proceso y no se
toma acciones para mejorarlos.

Macroproceso 16 Gestion de Medicamentos, se observa que el 100% de Microrredes (6) se encuentran
con promedio mayor al 50%. Combapata (88.09), Yanaoca (83.43), El Descanso (77.63), Pampaphalla
(76.92), Techo Obrero (72.77), Yauri (58.76). Segun andlisis falta socializar y fortalecer al personal de salud
en procedimientos de farmacia con relacion a los medicamentos, no se evalla el porcentaje de
prescripciones no atendidas, los errores en la dispensacion no son vigilados por la autoridad competente
del establecimiento.

Macroproceso 17 Gestién de la Informacién: del 100% de Microrredes se encuentra con desempefio
mayor del 50%, (5 microrredes), Pampaphalla (63.91), El Descanso (60.31), Techo Obrero (53.65), Yauri
(51.49), Combapata (51.14), y con menor puntajes se encuentra Yanaoca (33.12),los establecimientos no
cuentan con espacios donde se muestra informacion relevante y actualizada de proyectos de mejora
continua, IPRESS no cuenta con personal capacitado en gestion de la informacién, y no tiene definido
mecanismos para identificacion de aspectos criticos y son fuente para elaboracion de planes de mejora
continua.

Macroproceso 18 Descontaminacion, Limpieza, Desinfeccion, esterilizacidn: en el presente estandar
50 Microrredes presentan un desempefio mayor de 50, Red Pampaphalla (63.91), El Descanso (59.35),
Combapata (57.56), Yanaoca (53.43), Techo Obrero (52.15), y la microrred Yauri (32.11), con el menor
desempefio. se observa la ausencia del Manual de Desinfeccién y Esterilizacion, no se aplica control
quimico o bioldgico en la esterilizacion de materiales y equipos.

Macroproceso 19 Manejo del Riesgo Social: cinco Microrredes tienen puntaje mayor de 50%,
Pampaphalla (79.00), Combapata (78.68), Yauri (68.14), Techo Obrero (66.39), El Descanso (66.34), y con
menor puntaje se encuentra Yanaoca (49.17). Segun andlisis se evidencia el establecimiento de salud
cuenta con mecanismos de financiamiento para la atencion de la poblacion pobre y en extrema pobreza y
éstos se aplican, sin embargo, el personal de salud tiene escaso conocimiento del mismo.

Macroproceso 21 Gestion de Insumos y Materiales se aprecia que, de 6 Microrredes, solo una de ellas
tiene un puntaje mayor al 50%, Combapata (54.50), y con desempefio menor se encuentra, El Descanso
(48.16), Yauri (44.89), Pampaphalla (40.63), Techo Obrero (35.31), Yanaoca (33.70). se evidencia que el
establecimiento no cuenta con plan anual de necesidades de bienes estratégicos por servicios (no realiza
programacion de necesidades de bienes estratégicos por servicios que garanticen la calidad de insumos y
materiales requeridos) asi mismo se debe contar con cronograma del plan anual de adquisiciones que la
red realiza, el cual a la fecha no es de conocimiento de todos

Macroproceso 22 Gestion de Equipos e Infraestructura, se observa que de las seis Microrredes, solo
una se encuentra con puntaje mayor de 50%, y con puntaje menor del 50%, se encuentran, Combapata
(57.78), Pampaphalla (35.80), Yauri (34.72), Techo Obrero (28.27), Yanaoca (23.17), El Descanso (21.37),
se observa la falta de personal capacitado en proyectos de inversién, en mantenimiento preventivo y
recuperativo de la infraestructura. procedimiento de mantenimiento de &areas criticas. Falta elaborar el Plan
de mantenimiento preventivo y recuperativo de la planta fisica y servicios basicos; cuenta con Plan de
reemplazo y mantenimiento preventivo y recuperativo de equipos, pero no es de conocimiento del todo el
personal de salud de la IPRESS.

Las observaciones y recomendaciones de cada macroproceso en forma detallada se encuentran en el
(Anexo 1)
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IX.  CONCLUSIONES

— La Autoevaluacién realizada es parte del desarrollo del proceso de acreditacion para
establecimientos de salud del primer nivel de atencidn. El proceso de autoevaluacion se cumplié en
los 48 IPRESS, el cual se ha logrado gracias al compromiso de la Direccién Ejecutiva de la U.E. 401
Red de Servicios de Salud Canas Canchis Espinar, Jefaturas de Microrredes e IPRESS evaluadas.

— El puntaje general obtenido a nivel de U.E. 401 SCCE. alcanzado: 54.85, es superior a los de los
afios anteriores sin embargo no alcanza el minimo necesario de 85%, lo que nos ubica en un nivel
de desempefio de NO aprobado.

— Se ha obtenido un mejor puntaje en los Macroprocesos Prestacionales (56.50%), Macroprocesos
de Apoyo (54.83%) y el menor puntaje fue de los Macroprocesos Gerenciales (52.81%).

— Se ha obtenido los resultados generales por Microrredes con puntaje de mayor a menor es: el
Descanso (62.51%), Pampaphalla (62.29%), Combapata (61.53%) y Techo Obrero (52.83%),
Yanaoca (50.58%) y con el menor puntaje se encuentra Yauri (48.30%).

— Los macroprocesos con menor puntaje en la autoevaluacion son: Gestion de Insumos y Materiales
(26%), Control de la Gestion y prestacion (28.6%), Gestion de equipos e infraestructura (29.3%),
Gestion de la informacién (35.7%), Gestion de la Calidad (36.4%), Atencién de hospitalizacién
(37.9%), Descontaminacion, Limpieza, Desinfeccién y Esterilizacion (38.2%), atenciébn Ambulatoria
(41.3%), Gestibn de Recursos Humanos (41.6%), Atenciéon Extramural (41.7%), Gestion de
seguridad ante desastres (44.7%), Direccionamiento (47.3%), Referencia y Contrarreferencia
(47.4%), y Admision y alta (49.3%) y que seran monitoreaos con mayor énfasis en el afio 2023.

— El resultado obtenido por categoria de IPRESS de mayor a menor se tiene a los establecimientos
de categoria I-2 (55.49%), 1-4 (55.42%), |-3 (54.35%) y I-1 (53.34).

— Anivel de U.E. 401 SCCE, de los establecimientos con mayor puntaje es el Puesto de Salud Langui
(72.74%), Checacupe (67.56%), Ccuyo (60.21%), Mosocllacta (60.15%) y con menor puntaje Puesto
de Salud Accoccunca (29.34%), Occobamba (28.75%), San Miguel (26.75%), Tintaya Marquiri
(25.93%), Centro de Salud Pallpata (23.61%), PS Occoruro (13.98%).

X. RECOMENDACIONES GENERALES

— El proceso de autoevaluacién debe ser abordado como una tarea permanente en los 50 IPRESS
por la Direccién Ejecutiva, Jefatura de Microrred e IPRESS y por cada érgano, Unidad Orgénica y
servicios de los establecimientos de salud con el Unico fin de acreditar y ello significa garantizar una
atencion de calidad a nuestros usuarios externos.

— A la jefatura de IPRESS y Microrredes Subsanar las observaciones emitidas en un plazo de seis
meses para lo cual se realizard un monitoreo y seguimiento de los macroprocesos para lograr la
aprobacion de los items pendientes.

— A la jefatura, responsable de calidad de Microrred y coordinadora de gestion de la calidad de la
RSCCE., conformar el equipo de evaluadores en las 6 microrredes integradas, y establecer
procesos de capacitacion para mejorar las competencias de cada uno de sus integrantes.

— Fortalecer y sensibilizar a los responsables de las microrredes, jefes de establecimientos de la
jurisdiccién de la U.E. 401 SCCE., el proceso de autoevaluacion y considerarlos como actividades
programadas en el plan de trabajo de cada IPRESS y Microrred.

— La retroalimentacion del proceso de autoevaluacion en las diferentes unidades, oficinal de la SEDE
Administrativa de la U.E. 401 SCCE., se realizara segun acuerdo con la jefatura de cada una de
ellas, bajo responsabilidad de la coordinadora de gestién de la calidad, en un plazo inmediato.

— La Jefatura de Gestion de la Calidad de la RSCCE coordinara con el area de Capacitacion a fin de
fortalecer el personal de salud en temas solicitados en el proceso de Autodevaluacion.

_———=_ Los jefes de Microrredes e IPRESS: realizar con los resultados de autoevaluacion realizada el afio

5&“&?‘%223:;4(;“023 acciones y planes de mejora y el monitore permanente de cumplimiento de las actividades
°o% ows e[ @Pogramadas. En un plazo de 120 dias.
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El comité de Acreditacidn debera reunirse periddicas (cada 4 meses), para monitorizar el
cumplimiento del levantamiento de observaciones de la presente autoevaluacion.

La jefatura de Gestion de la Calidad solicitara Resolucion Directoral al personal de salud de los
establecimientos de salud que obtuvieron puntajes igual o mayor a 60%. En un plazo de 90 dias.
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ANEXO 01: OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES POR CADA MACROPROCESO

MACROPROCESO DIRECCIONAMIENTO (DIR).

Objetivo y alcance: Evaluar si la organizacion despliega con eficacia los planes estratégicos, operativo y de
contingencia contribuyendo al desarrollo arménico de los servicios que la componen y al mejoramiento continuo, con la
finalidad de brindar mejores servicios a los pacientes segun prioridades sanitarias identificadas.

ESTANDAR DIR 1: El establecimiento de salud define y comunica su plan estratégico, operativo y de contingencia;
y estos estan orientados a resolver los problemas relacionados con la salud de la poblacién.
CRITERIO | SQUSTENTO DE PUNTAJE RECOMENDACION
IPRE§S cuentan con el Plan Q:SFLQJEng de Planeamiento de la RSSCCE y Jefe de Microrred
(E:itéigeg;;?olTg'?;'é?ﬁcl)c?dooi%r el e Implementar eI. PEI (fisico i/o virtual) del GORE Cusco
DIR 1-1 person.al de salud (mision, vision aprobado mediante R.E.R N° 516-2022-GR CUSCO/GR
o S ] 07.NOV.2022 a las 51 IPRESS de la Institucion.
politicas institucionales, objetivos y . . PR
metas) . Ejecgta( reuniones ylo talleres de difusién del PEI o cargos
de difusién del plan
A la Unidad de Planeamiento de la RSSCCE.
e Implementar (fisico i/o virtual) y Socializar el Plan Operativo
Isj:?vilcFi)ozE?o?mTJ?eranl,seir%uprlaerr;grlljtinloj Institut_:ional de la RSCCE aprobado con RS
IR 1.2 evalilen actividades concordantes . ?ulreils'(\j/lilccé%rrrfd y Jefe de IPRESS monitorizar y evaluar en su
con el plan operativo institucional de Las IPRESS: )
la Red de Servicios de Salud Canas o . o
Canchis Espinar e servicios elabp'ren los Planes de_trabajo_ en base a criterios
de programacion del Plan Operativo Institucional — POI de la
RSSCCE.
Al Area de Planeamiento y Emergencias y Desastres de la
RSSCCE:
e Socializar la Estructura de un Plan de Trabajo para la
formulacion de Planes de trabajo de las IPRESS de la
Los planes de trabajo, contingencia jurisdiccion de la RSCCE.
de IPRESS y Servicios no se e Socializar Directiva Administrativa para la formulacion de
DIR 1-3 elaboran, conservan ni actualizan Planes de Contingencia de las entidades e instituciones del
segun un procedimiento Sector Salud / D.A. N° 271-MINSA/2019/DIGERG. Plazo 4
documentado. meses.
A jefe de Microrred e IPRESS:

e monitorizar y evaluar que los servicios elaboraren Planes de
trabajo y/o de contingencia segun procedimiento
documentado arriba mencionado

A la jefatura de Microrred e IPRESS.

e Garantizar que, en el plan de trabajo de las IPRESS, se
considere la identificacion de las principales necesidades de
salud de los usuarios de todas las etapas de vida

Se han identificado las principales e Los servicios y/o responsables de programas presupuestales
DIR 1-4 neces_idades de salu_d _ de los de las IPRESS, identifiquen las principales necesidades de
usuarios del establecimiento de los usuarios por curso y/o etapa de vida:
algunas etapas de vida. - Gestante y/o periodo prenatal
- Etapa de vida nifio
- Etapa de vida adolescente
- Etapa de vida adulto varén y mujer
- Etapa de vida adulto mayor
A la Direccién de Inteligencia Sanitaria — Responsable de
Epidemiologia de la RSSCCE.
e Generar espacios de analisis de situacién de salud con los
El establecimiento ha formulado el equipos de Gestion de las Microrredes y Coordinadores de
andlisis de la situacion (ASIS) de los Programas presupuestales y responsables de estrategias
salud con la participacion de las sanitarias.
DIR 1-5 autoridades regionales/locales para | Jefatura de Microrred — responsable de epidemiologia:
definir el direccionamiento de la ¢ Replicar andlisis de ASIS de la provincia con participacion de
atencién sanitaria y el desarrollo de jefes y responsables de epidemiologia de IPRESS de su
Sus servicios. Jurisdiccion.
Jefes de IPRESS y responsables de epidemiologia:

e Socializar andlisis de ASIS de la provincia y situacion local de

salud de su distrito con participacion de autoridades locales y
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definir el direccionamiento de la atencion sanitaria de sus
servicios
A Coordinadora del Programa Presupuestal Salud Materno
Los resultados de las mediciones de Neonata}l y equipo tecnico. - i
. J ¢ Socializar los resultados Ultimos de la evaluacion FON
las funciones obstétricas neonatales licad | anlisis de las deficienci d |
realizadas en los  Gltimos dos aplicada, con el analisis de las deficiencias encontradas en e
DIR 1-6 . FON y tomar medidas, estrategias para mejorar los niveles
semestres no estan dentro de los
) esperados en las FON. Plazo 3 meses.
niveles esperados (80%) para el . .
P ¢ Alas Coordinadoras de la ESSSR de las Microrredes generar
establecimiento de salud. . . e
informe técnico con analisis de los resultados de las FON de
las IPRESS de su jurisdiccion.
Ala RSCCE.:
¢ Gestionar R.D. al comité de Auditoria de las 50 IPRESS.
e Fortalecer al personal de salud proceso de Auditoria de
atencion en salud.
A los responsables de Auditorias de las Microrredes:
IPRESS no aseguran la adhesion e Comités de auditorias de IPRESS aprobadas median R.D.
del personal a las guias de practica deberan cumplir con la programacion del plan de trabajo y
DRI 1-7 clinica para la atencion de las realizar auditorias de caso segun corresponda.
prioridades sanitarias en el ambito | Las Jefaturas de IPRESS deberan:
nacional y/o regional. e Establecer un registro (inventario de normas) del Nimero de
GPC por areas de la IPRESS y colocar en lugar visible.
e Dar cumplimiento a las actividades de Auditorias de la calidad
de atencién (auditorias programadas y/o de caso) con el
correspondiente seguimiento a las recomendaciones y/o
compromisos asumidos en cada una de ellas.
A la Direccion de Atencion Integral de Salud y responsables de
Programas presupuestales:
e Realizar la programaciéon de metas de los programas
presupuestales  programar metas en coordinacion
Las metas son elaboradas a nivel de responsables de las IPRESS.
RED, como consecuencia las | A la Coordinacion de los programas presupuestales de la
DRI 1-8 IPRESS desconocen o no tiene a | Microrred:
disposicion  los  criterios  de e Solicitar los criterios de programacion del 100% de
programacion estrategias y programas presupuestales de la MATRIZ 01
A la Jefatura y responsables de IPRESS:
e Gestionar y garantizar que la IPRESS cuente con los criterios
de programacion de la Matriz 01 del 2024
ESTANDAR DIR 1: Las actividades del plan son asignadas formalmente a responsables quienes demuestran
decisiones tomadas gue han mejorado la atencién de los usuarios externos.
CRITERIO | SUSTENTO DE PUNTAJE RECOMENDACION
Las t_':\ctlwdades de _Ios plgnes de A la Jefatura de IPRESS y Microrred:
trabajo y de contingencias son ; . -
asignadas formalmente a  los ¢ Asignar formalmgnt_e las requnsablll_dades de las actividades
DRI 2-1 responsables de cada del plan de trabajo i/o de contingencia a los responsables de
unidad/area/servicio, pero no en el a:gafé;r;gla(:::uo lsjeérs\;gzllé)ss de la IPRESS. (MATRIZ 01 de los
100% de IPRESS prog presup )
Los responsables de unidades Ala jefatura de IPRESS:
- ponsa ! e Solicitar formalmente a los responsables de servicios areas
areas y servicios de la IPRESS no : T .
. ; - los informes del avance de actividades de su plan de trabajo.
DRI 2-2 realizan informes técnicos de (memorandum)
resultados de las actividades L p .
- | Ala Jefatura de servicios, areas de las IPRESS:
contenidas en los planes de trabajo . P o
ylo de contingencia . Reallzar_lnfor_me t_ecnlco_ del avance de_ actividades de su plan
de trabajo al jefe inmediato superior, (jefe de IPRESS.
A la Jefatura de IPRESS:
e Solicitar formalmente a los responsables de servicios areas
La IPRESS no cumple con los los en virtual o fisico el formato de:
resultados esperados en la matriz - 1). matriz 01 (metas distribuidas mensualmente)
DRI 2-3 01, y no cuenta con la matriz 04 - 2). Matriz 04. Actualizados  mensualmente.
(avance de actividades de matriz 01) (memorandum).
,/47*57’?;;:\ (conociq? como POI) a la fecha de | Jefe de s_ervicios, areas de las IER_ESS: _
(S S de Sa/é,afv(a}Qvaluacmn ¢ Monitoreo del avance de actividades de su plan de trabajo
ISIS Unioa oe L‘J 2\ e 1). Matriz 04. Actualizados y emitidos mensualmente al
b GESTION | #2) jefe inmediato superior, (jefe de IPRESS)
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MACROPROCESO 2: Gestion de Recursos Humanos (GRH).

Objetivo y alcance: Evaluar si la organizacion esta orientada a gestionar al recurso humano para el

cumplimiento de los objetivos y metas institucionales

ESTANDAR GRH 1: El establecimiento de salud esta organizado para seleccionar e incorporar recurso humano
para el cumplimiento de los objetivos y metas institucionales.

CRITERIO

SUSTENTO DE PUNTAJE

RECOMENDACI
ON

85
Q

|
o

EN SALY

UNIDAB O
2 GESTION
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GRH 1-1

El establecimiento de salud cumple
con los procedimientos de
incorporacion del recurso humano y
se orienta a cubrir las competencias
requeridas en el manual de
organizacion y funciones.

A la jefatura de la Unidad de Gestion del Potencial de Recursos
Humanos de la RSSCCE:
¢ Socializar el Resolucion Gerencial N° 353-2022-GRSC/SG.
Reglamento interno de servidores publicos civiles (RIS) de
GERESA Cusco.
A los responsables de Recursos humanos de las Microrredes:
e Monitorizar el cumplimiento del RIS.
A los responsables de Recursos Humanos de IPRESS:
e Garantizar y dar cumplimiento al RIS de GERESA Cusco

GRH 1-2

El 100% de IPRESS no tienen
definido procedimiento de induccion
del personal de salud (plan de
capacitacion)

A la jefatura de la Unidad de Gestion del Potencial de Recursos
Humanos de la RSSCCE:

e Socializar el procedimiento de induccién al personal
SERUMS, y otros que se incorporan a la institucion e
IPRESS.

¢ Socializar el Resolucién Gerencial N° 353-2022-GRSC/SG.
Reglamento interno de servidores publicos civiles (RIS) de
GERESA Cusco. (Art. 1°. Proceso de bienvenida e
induccion)

A los responsables de Recursos humanos de las IPRESS de
su jurisdiccion:

o Monitorizar el cumplimiento del proceso de induccién.

A los responsables de Recursos Humanos de IPRESS:

e Garantizar e implementar procedimiento de induccion

segun normativa arriba mencionado.

GRH 1-3

IPRESS no define formalmente las
funciones y no abarca todos los
puestos de trabajo)

A la Unidad de Planeamiento de la RSSCCE.
e Socializar el MOF u otro documento segin la realidad
actual.
A la Jefatura de Microrredes:
e Monitorizar en forma trimestral cumplimiento de entrega
formal de las funciones en las IPRESS de su jurisdiccion.
A Jefatura de IPRESS y responsable de RR.HH:
e Socializar el MOF al personal de IPRESS.
e Realizar memorandum correspondiente de las funciones
correspondientes de todos los puestos de trabajo al 100%
del personal de la IPRESS.

Las jefaturas de servicios/ areas/
unidades analizan los resultados de
productividad individual de acuerdo
a los estandares establecidos por la
autoridad del establecimiento, pero
no en todo las IPRESS.

A la jefatura de la Unidad de Gestion del Potencial de Recursos
Humanos de la RSSCCE:
e Compartir mensualmente productividad a través del reporte
40 alas 51 IPRESS
¢ Implementar estandares para la evaluacion de parte de los
jefes de IPRESS a cada trabajador.
A los jefes de Microrredes:
e Monitorizar mensualmente la productividad en reunién de
jefes.
A los jefes de IPRESS
e Mensualmente analizar la productividad individual de HIS,
FUAS.
Al responsable de recursos humanos de IPRESS
e Elaborar informe técnico trimestral de andlisis de
productividad.

ESTANDA

R GRH 2: El(los) equipo(s) del establecimiento de salud participan en las decisiones y analisis de la
situacion institucional.

pero no se rednen periédicamente

CRITERIO | SUSTENTO DE PUNTAJE RECOMENDACION
Los trabajadores de salud se | Alos jefes de Microrredes:

GRH 2-1 organizan en equipos ¢ Coordinar la formacion de los diferentes comités de las
multidisciplinarios, por servicios, Ipress de su jurisdiccion.

A los responsables de RR.HH de las IPRESS
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establecimiento de salud identifican
problemas, proponen soluciones y

para el andlisis de la situacion ¢ Monitorizar peridédicamente que los comités conformados

institucional. en las IPRESS asuman las funciones que corresponde
segun normativa.

Los equipos de trabajo del

A los responsables de RR.HH de las IPRESS
o Monitorizar periddicamente que los comités conformados

GRH 2-2 participan en las decisiones para en las IPRESS identifiquen problemas y propongan
mejorar el desempefio de los soluciones para mejorar el desemperio del recurso humano.
recursos humanos.

ESTANDAR GRH 3: El establecimiento de salud dispone de medidas de seguridad para la salud del personal.

CRITERIO | SUSTENTO DE PUNTAJE RECOMENDACION

A los responsables de RR.HH, Epidemiologia, Salud Ambiental,
Salud Ocupacional de las RSCCE
El personal cumple parcialmente e Socializar R.M. N° 456-2020 NTS N° 161 Uso de EPP en

GRH 3-1 medidas de bioseguridad para el IPRESS.
manejo de enfermedades | A los responsables de RR.HH, Epidemiologia, Salud Ambiental,
transmisibles Salud Ocupacional de las MR e IPRESS

e Monitorizar periddicamente y garantizar el uso adecuado de
EPP por el personal de salud
Los responsables de recurso | A los responsables de RR.HH, Salud Ocupacional de las
humano del establecimiento no | IPRESS

GRH 3-2 monitorizan que el personal de salud e Monitorizar y garantizar que el personal de salud del
de su IPRESS debe estar protegido establecimiento  presente  documento  oficial de
con algun tipo de seguro de salud aseguramiento basico de salud al 100% de los trabajadores
bésico. de salud

ESTANDAR GRH 3: El establecimiento de salud dispone de medidas de seguridad para la salud del personal.

CRITERIO | SUSTENTO DE PUNTAJE RECOMENDACION
El establecimiento implementa un
plan para fortalecer las

GRH 4-1 | competencias del recurso humano,
que brinde servicios segin MAIS, A los responsables de RR.HH, de la RSCCE
priorizando el enfoque de promocion e Socializar el Resolucion Gerencial N° 353-2022-GRSC/SG.
de la salud Reglamento interno de servidores publicos civiles (RIS) —
El establecimiento implementa un Capitulo VI - capacitacion
plan para fortalecer las | Alos responsables de RR.HH, de las MR e IPRESS
competencias del recurso humano, ¢ Realiza plan de capacitaciones, para fortalecer actividades

GRH 4-2 | orientado a lograr los objetivos que brinden servicios segln el MAIS.
institucionales. Sin embargo, el plan e Realizar TDR de capacitacion en objetivos institucionales
no cumple con la estructura segun ¢ Realizar TDR de capacitacion en deberes y derechos de los
normativa usuarios, con evidencia documentaria de su evaluacion de
El establecimiento de salud comprension y cumplimiento del personal de salud en sus
garantiza que su personal ha sido cuatro dimensiones (reaccion, aprendizaje,
capacitado en deberes y derechos comportamiento y resultados)

GRH4-3 | de los usuarios, pero no ha Lista de chequeo GRH 4-3
desarrollado  herramientas para
evaluar su comprension y

cumplimiento
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MACROPROCESO 3: Gestion de Calidad (GCA)
Objetivo y alcance: Evaluar si la organizacion implementa practicas de calidad orientadas a la busqueda permanente
de la satisfaccion de las expectativas de los usuarios y trabajadores, asi como al cumplimiento de los objetivos
institucionales y sectoriales.

ESTANDAR GCA 1: El establecimiento de salud esta organizado para desarrollar acciones del sistema de gestion
de la calidad en salud.

CRITERIO

SUSTENTO DE PUNTAJE

RECOMENDACION

GCA 1-1

El establecimiento cuenta con un
responsable de la calidad
formalmente designado.

No se encuentra capacitado para
cumplir sus funciones.

GCA 1-2

Los diversos servicios o unidades
funcionales no cuentan con
personal capacitado para realizar
procesos de mejoramiento continuo
de la calidad.

A la Jefatura de la Unidad de Gestion de la Calidad de la
RSSCCE:

e Fortalecer al personal responsable de UGCS de la
Microrred en componentes de gestién de la calidad y
mejoramiento continuo de la calidad.

Al jefe de Microrred e IPRESS:
e Seleccionar al personal al responsable de Gestién de la

Calidad por periodo minimo de 3 afios.

e Socializar a los responsables de Calidad de
componentes de gestién de la calidad.

¢ Fortalecer al personal de salud en Guia Técnica para la
Elaboracién de Proyectos de Mejora y la Aplicaciéon de
Técnicas y Herramientas para la Gestion de la Calidad

IPRESS

GCA 1-3

El establecimiento cuenta con
equipos de mejoramiento continuo
de la calidad constituidos.

No cumplen actividades segun
planificacion.

A la Jefatura de la Unidad de Gestion de la Calidad de la

RSSCCE:

e Programar reunion con responsables de Gestién de calidad
de las Microrredes, para coordinar actividades de planes de
mejora continua.

Responsable de GC de la Microrred e IPRESS :

¢ Realizar priorizacién de problemas, e implementar plan de
mejora en las IPRESS de mayor capacidad Resolutiva

GCA 1-4

El establecimiento tiene
procedimientos documentados de
los procesos asistenciales vy
administrativos priorizados, pero no
realiza seguimiento continuo y
establecer ciclos de mejora
continua de la calidad

GCA 1-5

Existe un programa de gestién o
mejora de la calidad para la
organizacion que responde a las
necesidades de usuarios internos y
externos.

A la Jefatura de la Unidad de Gestion de la Calidad de la Micro

Red:

e Disponer que las normas, GPC, Directivas de
procedimientos técnicos asistenciales (GPC Emergencias
Obstétricas, Consulta externa e internamiento) se encuentre
en ambientes segun corresponda su aplicacion.

¢ Los manuales directivos administrativos se ubiquen y sean
de conocimiento del personal de salud. (R.M. 975 “MAPRO
del TUPA”,

« Directiva Administrativa que régula la gestion documental
del MINSA » 2022)

ESTANDAR GCA 2: El establecimiento tiene

necesidades y expectativas de los usuarios...

definido e implementar mecanismos para responder a las

CRITERIO

SUSTENTO DE PUNTAJE

RECOMENDACION

GCA 2-1
2-2

El establecimiento ha
implementado dos mecanismos
uno de buzon de sugerencia y el
segundo el libro de
reclamaciones para recoger
guejas o sugerencias.

No tiene documentado el proceso
para analizar y responder a las
quejas y reclamos.

Responsable de PAUS, sugerencias y reclamaciones de la

RSCCE:

¢ Fortalecer al personal de salud en “. Directiva Administrativa
para la Atencion de Reclamos y Sugerencias” R.D. 1241 2020”

Responsable de PAUS, sugerencias y reclamaciones de la MR

e IPRESS:

e Garantizar el cumplimiento del manejo de Reclamos y
sugerencias segun normativa.

El establecimiento tiene definido y
difunde el paquete de informacion
del proceso de atencion que
brindard& a sus usuarios, sin
embargo, en algunas IPRESS se
encuentran deteriorados o son de

reciente creacion

Responsable de Servicios de Salud:
o Realizar censo de las IPRESS que cuentan con paneles de
paquete de atencién.
Al responsable de la IPRESS jefe de Microrred.
e Elevar informe de requerimiento de panel, tripticos de paquete
de atencion adecuado culturalmente.
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GCA 2-4

Se han establecido e implementan
mecanismos para garantizar la
privacidad de la atenciéon a los
usuarios en los diversos servicios
0 areas de atencion, pero no en
todas las IPRESS

Al responsable de Gestién de la Calidad de la RSCCE,
Microrred.:
e Gestionar la realizacién de Lineamientos para garantizar la
Privacidad en la atencion.

GCA 2-5

No se identifican barreras de
acceso de usuarios a Sservicios:
*geografico

*arquitectonico

*Econémico

*Cultural u organizacional

No se documenta su andlisis y se
identifican acciones factibles de
implementar. Solo en el 15% de
IPRESS.

Al responsable de Gestion de la Calidad de la RSCCE,

Microrred.:

e Gestionar la realizacion de encuesta para identificar
principales barreras de acceso del proceso de atencion.

No se desarrollan acciones para
disminuir las barreras de acceso

Jefatura, responsable de calidad, PAUS, sectorista de IPRESS:
e Realizar andlisis de identificacion de barreras de acceso al

GCA 2-6 | delos usuarios y no se identifican usuario
barreras en casi el 85% de e Implementar mecanismos que garanticen mayor acceso al
IPRESS establecimiento del Usuario.
El establecimiento de salud
muestra en un lugar visible su | Al responsable de Servicios de Salud de la RSSCCE.
GCA 2-7 | cartera de servicios y el e Implementar cartera de servicios y flujograma segun categoria
cronograma de atencion con en las 49 IPRESS de la RSSCCE.
responsables. Al jefe de IPRESS y Micro Red:
El establecimiento tiene e Solicitar actualizacion de cartera de servicios de IPRESS que
Gea 2.g | fluiogramas de atencién general, cuentan con especialistas.
por servicios y sefializacion. Pero
no en el 100% de IPRESS
IdPe?::f\is detIeLTseuario pg(t))lltl)cagg A la Unidad de Seguros de la RSCCE:
GCA 2-9 e Implementar banner, letreros de derechos del usuario en los

emergencia, falta en consultorio
externo y hospitalizacion.

servicios de emergencia, consulta externa y hospitalizacion.

ESTANDAR GCA 3: El establecimiento de salud evalla la satisfaccion del usuario interno y externo y desarrolla

acciones d

e mejora

CRITERIO

SUSTENTO DE PUNTAJE

RECOMENDACION

GCA 3-1

El establecimiento evalta la
satisfaccién del usuario externo
mas no del usuario interno.

A la Unidad de Seguros de la RSCCE:
e Coordinar con GERESA Cusco para la implementacion
de instrumento de evaluacién de satisfaccion del usuario
interno.

GCA 3-2

Se cuantifica el porcentaje de
quejas o reclamos atendidos, sin
embargo, los reclamos atendidos
oportunamente y el nivel es el
esperado para el establecimiento
de salud, no se tiene resultados.

Al responsable del manejo de sugerencias y reclamos de la
RSCCE:

e Socializar la normativa de sugerencias y reclamos
Al responsable del manejo de sugerencias y reclamos de la MR e
IPRESS:

e  Garantizar la solucion de reclamos segin normativa de

Se cuantifica el porcentaje de
usuarios satisfechos en las
diferentes dimensiones, pero el
nivel no es el esperado para el
establecimiento de salud, en el
100% de IPRESS

A la jefatura de la Unidad de Gestion de la calidad de la
RSSCCE, responsable de gestion de calidad de Microrred e
IPRESS:
e Garantizar que el 100% de ipress, cuenten con el informe
de andlisis de resultados de la encuesta de satisfaccion
del usuario externo.

Se cuantifica el porcentaje de
trabajadores satisfechos con su
centro laboral y el nivel es el
esperado para el establecimiento
de salud.

A la jefatura de la Unidad de Gestion de la calidad de la
RSSCCE, responsable de gestion de calidad de Microrred e
IPRESS:

e Garantizar que el 100% del personal de salud de las
ipress, respondan la encuesta de satisfaccion del usuario
interno

e . Garantizar que el 100% de ipress, cuenten con el informe
de andlisis de resultados de la encuesta de satisfaccion
del usuario interno.
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GCA 3-8

El establecimiento mantiene por lo
menos un proceso de atencion
priorizado  producto de la
implementacion de los planes de
mejora.

A la jefatura de la Unidad de Gestion de la calidad de la
RSSCCE, responsable de gestion de calidad de Microrred e
IPRESS:
e Garantizar que el 100% de IPRESS implemente y plan de
mejora continua en el afio 2023 y 2024

MACROPROCESO 4: Manejo de Riesgo de la Atencién (MRA)

Objetivo y alcance: Evaluar si el establecimiento realiza acciones para controlar infecciones, eventos adversos,
desechos de residuos solidos y la salud ocupacional del personal que realiza procedimientos a pacientes con la finalidad
de minimizar los riesgos de que ambos (pacientes y personal) adquieran nuevas afecciones

ESTANDAR MRA 1: El establecimiento promueve una cultura de gestion de riesgos y logra resultados en la

salud.

CRITERIO SUSTENTO DE PUNTAJE RECOMENDACION

Al jefe de IPRESS de categoria I-1 y I-2. Socializar el proceso
de vigilancia epidemiolégica segin normativa vigente.
e Conformaran el equipo de rondas de seguridad del paciente,
segun normativa vigente RM N°163 (DIRECTIVA SANITARIA
DE RONDAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE PARA LA
Cateonrta fg';l_ 2 IPRESS 0°| GESTION DEL RIESGO EN LA ATENCION). debe ser
equipo de Rondas de Seguridad del co_nf]?rrgacligggrs.s L | Lider del Equi

MRA 1-1 | Paciente para la Gestion de Riesgos a.ete de , quien es el Lider del Equipo.
en la atencion b. El responsable de personal de la IPRESS
Los establecifnientos 1y 12 no c. El responsable de Gestion de la Calidad, quien ejerce la
cuentan con el comité arriba Secretaria Tecnica.
mencionado. d. El responsable de Epidemiologia en la IPRESS.

e. jefes de servicios (medicina, enfermeria, obstetricia,
nutricion, odontologia, laboratorio)
f. Resp. de Salud Ocupacional.
g. Resp. de Saneamiento ambiental
h. El responsable de la UPSS de Farmacia.
IePiji%siolod'is:n?ealriizpc\)/?si;br!iia de | g responsable de epidemiologia, de Microrredes e IPRESS:
MRA1-2 cEenta gia, con 9 repor,te)s/ e Contar con documento de responsable de epidemiologia.
epidemiolégicos e Contar con reportes epidemiolégicos VEA
Al jefe, Resp. de epidemiologia, salud ocupacional, calidad de
IPRESS y Microrredes:
erEnEiSrisnge ?nef,;itgscg: rgr?g?s gg ¢ Mensualmente aplicar rondas de seguridad del paciente en
seguridad realizadas, tampoco con los servicios de categoria I-1 al I-4.

MRA 1-3 informe oficial con pr,opuestas para ¢ Toda ronda de seguridad aplicada debe contar con acta de
la disminucion de riesgos de la reunion de analisis. . e, -
atencion identificadas ¢ El equipo de rondas de seguridad emitira informe oficial con

propuestas para la disminucion de riesgos de la atencién
identificadas.
Se cuenta con sistema operativo de Al comité de la seguridad del paciente de IPRESS Y Microrred:

MRA 1-4 | vigilancia v respuesta anF;e eventos o Contar con plan de seguridad del paciente de Microrred.
ac?versos garciarl)mente ¢ Realizar informe del reporte de informe de vigilancia y

' respuesta frente a eventos adversos.
Al jefe y Equipo de Rondas de seguridad de las Microrredes, e
. . IPRESS:
Se tiene mecanismos para hacer DSE difundi dio fisi digital | directi
tblica la informacién relevante de ¢ Deben difundir en medio fisico o digital la presente directiva

MRA 1-5 | PUPIC - - atodas las UPSS de la IPRESS.
gestion de riesgos de la atencion, - . .
pero solo en el 10% de IPRESS . F:ontar con evidencia de la form:_;l de hac_er publica la

informacién relevante sobre gestion de riesgos y los
cambios por efectuar.
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Al responsable del programa presupuestal Salud Materno
Se realiza analisis periddicamente | Neonatal, de IPRESS:
de cuan efectiva es la atencion e Analizar la efectividad de la atencién materna, segun
MRA 1-6 materna, sin embargo, no se realiza indicadores de calidad materno neonatal, periédicamente.
1-7 | seguimiento al cumplimiento de e Contar con expediente completo de andlisis de muertes
recomendaciones y cOmMpromisos maternas, fetales y neonatales.
asumidos. e Contar con informe anual de la tasa de mortalidad materna
de los ultimos cinco afios.
ESTANDAR MRA 6: El establecimiento de salud ha definido un programa de seguridad y salud ocupacional.
CRITERIO | SUSTENTO DE PUNTAJE RECOMENDACION
Responsable de Salud Ocupacional de la RSSCCE:
e Conformar el comité de Salud Ocupacional U.E.401 SCCE.
El personal usa indumentaria de ¢ Realizar reuniqnes de coordingci(’)n con responsableg de
proteccion que cumple las normas salgd ocupamonal' de.' la Microrredes _para coorplmar
de bioseguridad para sus labores acciones de cqpacnamon sobre uso Qe indumentaria de
MRA 6-1 | acorde a los riesgos existentes en su Jefepégtﬁ/lciglrzrr]r:ggun normas de bioseguridad.
area de trabajo segin normas, pero . ' . .
no es de cumplimiento estricto por . ,I\D/ltia;lgrr::(rj responsables de salud ocupacional a nivel de
todo el personal de salud Responsable de Salud ocupacional de Microrred:
Monitorizar periddicamente el uso de indumentaria por el
100% del personal de salud de la IPRESS de su jurisdiccién.
MIRA 62 | bioseguridad en odos los ambientes | RESPOTSable de Salud Ocupacional, de la RSSCCE:
de atencion. e Gestionar requerimiento de cartillas de bioseguridad
. Responsable de Salud Ocupacional, de la RSSCCE:
La pro‘l"s'°“ de ropa para el | gocializar NTS N° 161-MINSA/2020/DGAIN. A los
g:fc?)ﬁa{minac?grlw noco;neo realiig responsables de_SaIud ocu_pacional de Microrred.
segun ' procedimientos Resp. Salud Ocupacional de Microrred e IPRESS:
MRA 6-3 documentados e Socializar NTS N° 161 -MINSA/2020 a las IPRESS de su
6-4 B . jurisdiccion.
La provision de materiales e . o
insumos de bioseguridad se realiza o qultorlzar la provision _de ropa para el personal de salud,
de acuerdo a la normatividad en asl como su deSCO”‘?‘T'”aC'O“' . .
forma parcial * Monitorizar la provisibn de materiales e insumos de
bioseguridad.
Responsable de Salud Ocupacional, calidad y epidemiologia
de la IPRESS, Microrred y RSCCE.
No se reportan, registran ni toman ¢ Realizar reuniones de coordinacion con responsables de
MRA 6-5 acciones inmed_iatas con el personal salu_d ocupac_io_nal _de la M_icrorredes para coordinar
frente a un accidente punzocortante acciones de vigilancia de accidentes punzo cortantes en
segun la evaluacién del riesgo. las IPRESS.
e Monitorizar mensualmente la vigilancia de accidentes
punzo cortantes.
En la IPRESS no existen
MRA 6-6 instrucgippes sobre riesgo de
transmision de  enfermedades
infectocontagiosas en los servicios Responsable de Salud Ocupacional, epidemiologia de la
El establecimiento de salud no IPRESS, Microrred.
cuenta con mapa de riesgos, lo que e Implementar ipress con instruccion sobre riesgos de
no permite implementa programas transmision infectocontagiosa.
MRA 6-7 preventivos  contra hepatitis ,B, « Implementar mapa de riesgos
Itrl:]?eir;zlsc’:s's otras E)/?ﬁ)/g%is . Socializglr los 'manuales de procedimientos para la
radioactividad, explosiones e prevenqon de rlesgo§ ) )
incendios. e Garantizar el cumplimiento de normativa en caso de
MRA 6-9 | El personal de los accidente punzo cortante
establecimientos no aplica los
manuales de procedimientos para
la prevencion y atencién de
@’\ riesgos, _relativos al tipo de trabajo
3 ”"%;Q%{ue realizan.
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MRA
6-10

El establecimiento de salud no
garantiza la realizacién oportuna
de los examenes
correspondientes y el tratamiento
especifico para el personal que
sufre un accidente punzocortante.

ESTANDAR MRA 7: El establecimiento de salud garantiza el control de desechos, residuos y disponibilidad de

agua segur
CRITERIO | SUSTENTO DE PUNTAJE RECOMENDACION
El 95% de IPRESS cuenta con el
MRA manual de procedimientos para
la eliminacién de residuos soélidos
7-1 y éstos son conocidos por el
personal.
MRA La recoleccion de residuos ) .
sélidos no se realiza de acuerdo | Al responsable de Saneamiento ambiental de la RSSCCE
7.2 con la norma en el 100% (falta e Socializar el manual de procedimientos para eliminacion
) balanza) de residuos solidos
El reti liminacion v di - Responsable de saneamiento ambiental de la IPRESS debera:
ﬁn;? Ié?a’ ere'r;'(;'lfgéogg r':gﬁ’;;'gg e Monitorizar procedimientos para eliminacion de residuos
: . sélidos segun normativa vigente
MRA acuerdo con la norma vigente, sin
embargo, en los meses de enero,
7.3 febrero, marzo y abril no se
cumple, con la eliminacion de
residuos solidos
biocontaminados y especiales.
Al responsable de Saneamiento ambiental de la RSCCE:
e Socializar al personal de salud normativa respecto a la
MRA El establecimiento garantiza la disponibilidad de agua segura en la disponibilidad de
disponibilidad de agua segura en agua segura, en un plazo de 90 dias.
7-4 Al jefe de la IPRESS, responsable de Saneamiento ambiental:

los procesos de atencion.

e Realizar informe de las situaciones actuales de la
disponibilidad de agua segura en los procesos de
atencion. En un plazo de 90 dias.

ESTANDAR MRA 8: El establecimiento de salud y gobierno local garantiza el saneamiento basico y disponibilidad
de agua segura.

CRITERIO | SUSTENTO DE PUNTAJE RECOMENDACION
El establecimiento de salud | ajresponsable de Saneamiento Ambiental de la RSCCE:
coordina acciones con _eI gobierno e Coordinar con Municipios provinciales respecto a
local _para realizar . los suministro de agua segura a la poblacién en general.

MRA Er'ogedlmulagtos hde sant_aa_\mlenc}o e Socializar al 100% de IPRESS la importancia de:

8-1 agzlz(a:o ys:gufz;ec ao alzgmlzlssljgioi - los procedimient(_)s_ de saneamiento basico y el
. . derecho de suministro de agua segura a los
internos y externo, gz_arantlzando el USuarios interos y externos
igtg/esd(; ellpes,ltzesgervmlo. Salo en el - los procesos de edificacion y mantenimiento de

° los pozos elevados.
El establecimiento de salud en - Medidas de saneamiento basico y agua segura.

MRA coordinacion con el gobierno local Al jefe de Microrred e IPRESS:
participa en los procesos de « Coordinar con el gobierno local, para:

8-2 edificacion y mantenimiento de los - los procedimientos de saneamiento basico y el
pozos elevados. derecho de suministro de agua segura a los
El establecimiento de salud usuarios internos y externos

MRA coordina con el gobierno local para - los procesos de edificacion y mantenimiento de
informar y capacitar a la poblacion los pozos elevados.

8-3 sobre las medidas de saneamiento Medidas de saneamiento basico y agua segura.

béasico y agua segura.
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MACROPROCESO 5: Gestion de Seguridad ante Desastres (GSD)

Obijetivo y alcance: Evaluar si el establecimiento de salud despliega los medios adecuados para afrontar las
emergencias y desastres de manera eficaz y oportuna

£ 1

ESTANDAR GSD 1: Se adoptan acciones para la reduccion de la vulnerabilidad estructural, no estructural y

las areas.

CRITERIO | SUSTENTO DE PUNTAJE RECOMENDACION
- A la Jefatura de IPRESS y responsable de emergencias y
El establecimiento de salud el 99% . )
no cuenta con el Certificado de dezastrzg de RSCCE, Mlgorred € ”TREISS' incial |
GSD 1-1 | Inspeccién Técnica de Seguridad | © '~oordinar — con - govlernos —focales —provinciales, —1os
i L procedimientos y viabilizar la emision de certificado de
en Defensa Civil, solicitado al ! i6n técnica d idad def ivil. Pl de 90
gobierno local. :jnizzecmon técnica de seguridad en defensa civil. Plazo de
IPRESS no somete a evaluacion ﬁ\eslzsilr(;?tura de IPRESS vy responsable de emergencias y
de seguridad las obras de oSoIicita.r a entidad encargada de obras de ampliacién

GSD 1-2 | ampliacién, rehabilitacion, rehabilitacion remodelaciériq reduccion de riesgos P ’
remodelacion y reduccion de y 9 o
: Evaluacién de seguridad de obras de ampliacion,
riesgos o > o -

rehabilitacion, remodelacion y reduccion de riesgos.
El establecimiento de salud | Laresponsable de emergencias y desastres de la RSSCCE:
cuenta con sefiales de seguridad | e Socializar al 100% de ipress normativa respecto a la adecuada
en todas las é&reas segun los sefializacion de seguridad de &reas de riesgo en caso de
criterios y estandares desastres.

GSD 1-3 . - .
establecidos en la norma. | e Solicitar a los responsables de emergencias y desastres
IPRESS cuentan con informe técnico situacion actual de sefializacion de seguridad
sefializacién, pero no en todas las de areas segln criterio y estandar, con la finalidad de
areas implementar sefiale en areas gue faltan.

Se cuenta con sefializacion en La responsable de emergencias y desastres de la RSSCCE:
buen estado que facilita la e Coordinar con los responsables de emergencias y solicitar
ubicacion del establecimiento informe de situacion de ubicacion del EE.SS.

GSD 1-4 | de salud y de la unidad de Responsable de emergencias y desastres de la Microrred:
emerggncig desde las vias de e Evaluar los letreros con los nombres de IPRESS en bues
comunicacion cercanas a éste. estado, lo mismo sobre sefializacion de emergencias y emitir
No del 100% de IPRESS un informe técnico de los mismos.

. o . Responsable de emergencias y desastres de la Microrred:
No se ha identificado sus riesgos . : . -
- e Solicitar a las IPRESS informe de riesgos de vulnerabilidad
de vulnerabilidad estructural, no . .
. estructural, no estructural y funcional de todas las éareas
GSD 1-6 | estructural y funcional de todas

emitido por defensa civil
Responsable de emergencias y desastres de IPRESS:
e Solicitar a defensa civil informe de riesgos de vulnerabilidad

ESTANDAR GSD 2 Se adoptan acciones de preparacion ante situaciones de emergencias y desastres.

Por lo tanto su implementacion se
realiza parcialmente

G SD.
© S, o\
SN
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El establecimiento de salud
participa en la implementacion de
los planes de respuesta regionales
o0 locales ante situaciones de
emergencias y desastres. Pero no
cuenta con evidencias

CRITERIO | SUSTENTO DE PUNTAJE RECOMENDACION
El establecimiento de salud no
cuenta con brigadas de lucha
contra incendios. La responsable de emergencias y desastres de U.E. 401 SCCE:
GSD 2-2 ¢ Propiciar la formacion y fortalecimiento de brigadas de lucha
contra incendios
Participar en la implementacion de los planes de respuesta locales
ante
La responsable de emergencias y desastres de Microrred e
IPRESS:
El establecimiento cuenta con plan | e Participar en la implementacién de los planes de respuesta
GsD 2.3 | de emergencias y desastres, pero locales ante situacion de emergencia.
5.4 | No es difundido entre el personal. « Revisar y actualizar el plan de respuesta ante emergencias en

forma periddica con las autoridades de defensa civil.

¢ Dar cumplimiento al cronograma de actividades con al menos 2
simulacros de prevencion de situaciones de emergencias y
desastres.

e Contar con normativa de guias de manejo de emergencias
masivas y desastres
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ESTANDAR GSD 3: Se disponen de estrategias y medios para responder ante situaciones de emergencias y

CRITERIO | SUSTENTO DE PUNTAJE RECOMENDACION

Se adoptan las  acciones
pertinentes  parcialmente, sin [Jefaturay responsable de emergencias de la IPRESS:

embargo, no todo el personal se | e Tomar acciones con la finalidad de involucrar al personal de salud
involucra en la declaracién de en la declaracién de alerta por situacion de emergencias y
alertas por situaciones de desastres

emergencias y desastres.

IPRESS cuenta con el servicio de
ambulancias, no en el 100%
GSD 3-2 | cumplen con los estandares
minimos de operacién segun
normatividad

El 50% de IPRESS no cuentan

GSD 3-1

La responsable de Referencias contrarreferencias, Emergencias

y desastres:

o Socializar NTS N° 051 MINSA/OGDN-V01. Norma Técnica de
Salud para el Transporte asistido de pacientes por via terrestre

GSD 3-3 . !
con sistema de comunicacion.
Las IPRESS en un 60% no
GSD 3-4 cuentan con sistema alterno que
asegure la provision de energia | Laresponsable de emergencias y desastres de U.E. 401 SCCE:
eléctrica. ¢ Direccionar y propiciar la formacion y fortalecimiento con:
Las IPRESS no todas cuenta con *sistema de comunicacién (radio comunicacion)
un sistema de almacenamiento de *sistema alterno que asegure la provisiéon de energia eléctrica
GSD 3-5 e -
agua potable que asegure como sistema de almacenamiento de agua potable las 24 horas
minimo 24 horas i *stock de reserva de medicamentos insumos y materiales para

IPRESS no todas disponen de un la atencion de emergencias.

stock de medicamentos,
GSD 3-6 | materiales e insumos médicos
para la atencién de emergencias y
desastres

MACROPROCESO 6: Control de Gestidon y Prestacion (CGP)

Objetivo y alcance: Evaluar si la organizacion da cumplimiento a la normatividad vigente dentro de las politicas
organizacionales y en atencion a las metas y objetivos previstos en los planes estratégicos, operativos y de
contingencias

ESTANDAR CGP 1: El establecimiento de salud tiene definido mecanismos establecidos de auditoria, supervision y

evaluacion.
CRITERIO | SUSTENTO DE PUNTAJE RECOMENDACION
Responsable de Servicios de Salud y Medico Auditor de la
RSSCCE:
e Gestionar resolucion directoral a los comités de auditoria
de las IPRESS.

IPRESS no cuenta con plan de plan

o e Fortalecer en el proceso de Auditoria, supervision y
de auditoria, supervision \

CGP 1-1 evaluacion de los procesos de evaluacion. Plazo 50 dias.
. . Al jefe de Microrred e IPRESS:
gestion y prestacion. ; o I L
o Realizar plan de auditoria, supervision y evaluacion de los
procesos de gestion y prestacion.
e Garantizar la implementacion y desarrollo del plan de
auditoria, supervision y evaluacion.
Los indicadores de control de la Ala I?irec_cién de Atencion Integral de salud, responsables de
L L coordinaciones de Programas Presupuestales de la RSSCCE:
CGP 1-1 gestion 'y prestacion son e Consensuar y contar con los indicadores de gestion y

consensuados a nivel de la SEDE

Administrativa. prestacion a nivel de los 50 IPRESS, en un plazo de 40

dias.

ESTANDAR CGP 2: El establecimiento de salud realiza acciones de auditoria, supervision y evaluacion de acuerdo.

CRITERIO | SUSTENTO DE PUNTAJE RECOMENDACION

El personal se encuentra
parcialmente  capacitado  para

A la DAIS, responsable de Servicios de Salud y Medico Auditor

realizar el proceso de auditoria de la RSSCCE:
rep g ! o  Gestionar resolucién directoral a los comités de auditoria
supervision y evaluacion de los de las IPRESS

procesos de su ambito de accién.
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No se cuenta con un comité de o Fortalecer en el proceso de Auditoria, supervision y

cGp 2.2 | auditoria capacitado y que realiza, evaluacion. Plazo 90 dias o
auditoria de caso, en fallecidos y en o Monitorizar mensualmente y dar el soporte técnico a los
casos de muerte materna. responsables de Auditoria de IPRESS en el proceso de
No todas las IPRESS tienen

car2a | pomeden szt
prestacion. (8.3% mensual) Al jefe de Microrred e I.FTRESS: o
El establecimiento realiza acciones * s;ogéztr%a:]rs\éel}gﬁgggnsemestral de avance de indicadores
de gyaluamon d?, los procesos de ¢ Realizar informe semestral de avances de indicadores de

CGP 2-4 gestion y prestaplon de acuerdo con gestion y prestacion.
el plan establecido, pero no cuenta
con informe de avances a la
microrred.

El establecimiento de salud evalla la

aplicacion de las guias de la practica | Al jefe de Microrred, responsable de Auditoria de las IPRESS:
CGP 2-5 clinica en: _ _ * Monitorizar el cumplimiento del plan de auditoria segun lo
2.6 "| —Las atengones realizadas en programado en servicio de emergencia, y atenciones

' emergencia. obstétricas
— atenciones obstétricas y
neonatales de emergencia.

ln?c?nl;:tirseo ;i?);ﬁgciégrggelzosali dgg La jefaturay reisponsable de programas presupuestales de las

CGP 2-7, | solo en materno y nifio IPRESS‘d.eberan: . . .

2.8 ' Se identifica asp):ectos.criticos delal ® Identificar aspectos criticos d_e la prestacllén y gest!én.
prestacion y gestion y no se e Establecer procesos Qe mejora a través de acciones o
establece procesos de mejora. planes de mejora continua.

Los servicios de atencion clinica
solo el 25% de IPRESS realizan . . . .,

CGP 2-10| supervisiones de los procesos de Ala Jefatura de _Mlcrorred,_ e I'PRESS, co_ordlnadora de gestion de
prestacién (instrumento de rondas la calldad,. Cqmlte de Audltgrlg, de la Microrred e IPRESS:
de seguridad) . Mo_nl_torlzar el cumplimiento _de lo programado en la
Los resultados de los procesos de actividad de Rondas de Seguridad. o .
auditorfa, supervisién y evaluacién e Los res.u'ltados. dgl proceso de auditoria, supervision y

CGP 2-11 d nocimiento de todo e evaluacion socializar al personal de salud de la IPRESS.
ggr:cc;;‘al gecgalu d . Cuan;ifi(_:ar los indi_cadores tr_azadores de cobertura de

— las prioridades sanitarias nacionales.
Se cuantifican los resultados de los e Cuantificar los indicadores trazadores de cobertura de
indicadores trazadores de cobertura las prioridades sanitarias regionales.

CGP 2- para Igs prioridades sanitarias: e Tomar acciones para levantar observaciones en los

12,213 | ~ gggig?lglliz indicadores que no se encuentren en los niveles
- 0,

No todos se encuentran en los esperados (8.3% mensual)
niveles esperados.

MACROPROCESO 7

: Atencion Ambulatoria (ATA) Consulta Externa

Objetivo y alcance: Evaluar si la organizacién presta atencion de consulta externa de manera organizada y
confiable que garanticen oportunidad, seguridad y eficacia

ESTANDAR CGP 1: El establecimiento de salud tiene establecido un conjunto de normas y disposiciones para la
atencion ambulatoria

CRITERIO

SUSTENTO DE PUNTAJE

RECOMENDACIONES

Existen IPRESS que no cuenta con
sefializacion y mecanismos de
informacion para la atencion del
usuario, visibles en éareas de
primer contacto.

La cartera de servicios de consulta
externa se evidencia estan
deterioradas.

A la DAIS, Coordinadores de Programas Presupuestales,
responsable de Servicios de salud monitorizar la situacion actual
de:

¢ Sefializacion y mecanismos de informacién para la atencion
en las IPRESS.

e Cartera de servicios de consulta externa.

Al Jefatura de Microrred, IPRESS:

e Realizar informe de situacion actual i/o requerimiento de
sefializacion y mecanismo de informacion para la atencion
del usuario.

e Realizar una encuesta a los usuarios sobre la cartera de
servicios que se encuentra publicada.
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Al Jefatura de Microrred, responsable de PAUS, Admision de
El establecimiento no cuenta con |IPRESS:
ATA 1-4 | una politica para reducir el e Implementar un registro del numero de usuarios que no
(1-4) nimero de usuarios que no acceden a la atencién ambulatoria
accede a la atencion ambulatoria  Implementar politicas para mejorar la cobertura de atencion
ambulatoria.
ESTANDAR CGP 2: La evaluacion de los pacientes afectados por las principales causas de morbilidad se realiza
de acuerdo a guias de practica clinica
CRITERIO| SUSTENTO DE PUNTAJE RECOMENDACIONES
El establecimiento de salud adopta
guias de practica clinica (GPC)
ATA 2-1 | segun el perfil epidemiolégico de la
(-3 y1-4) | atencion ambulatoria y diferenciado Al responsable de calidad y auditoria de la IPRESS debera:
por etapas de vida muy . o L
escasamente - CLfrr_lpllr con lo programado en plan de audlt_quas de h_|st0r|as
— clinicas (programadas o de caso y evaluacion de registro de
El establecimiento de salud cuenta i5n de hi - lini imi | i
con mecanismos para evaluar el atencion de historias clinicas). Dar Cump !mlgnto alaNTSN
nivel de cumplimiento de las quias 029-MINSA/DIGEPRES-V.02, “Norma Técnica de Salud de
ATA 2-2 e cUMpAr 9 Auditoria de la Calidad de la Atencién en Salud”
de préctica clinica (GPC) para la - - - S
- ; — monitorizar periddicamente el cumplimiento de la aplicacion
atencion de los pacientes de las GPC en Hos de atencion ambulatori
ambulatorios. e las en usuarios de atencién ambulatoria.
El plan de trabajo contenido en la
ATA2-3 Historias Clinicas (HC) no sigue los
lineamientos de las Guias de
Practica Clinica (GPC).
ESTANDAR CGP 3: El establecimiento desarrolla programas de prevencion y promocion de la salud para la

atencion de

los principales dafios cronico-degen

erativos, transmisibles y prevalentes.

CRITERIO | SUSTENTO DE PUNTAJE RECOMENDACIONES
El responsable de calidad y la PAUS de la IPRESS, deberan:
El establecimiento brinda o Realizar encuestas a usuarios sobre conocimientos de
ATA 3-1 informacién a los usuarios segun enfermedades cronico degenerativos y transmisibles
mecanismos establecidos por la prevalentes.
institucion. o Realizar andlisis de resultados y tomar acciones de
mejora en la informacioén a usuario.
El responsable de promocion de la salud de la Microrred e IPRESS
El establecimiento implementa la |deberé:
ATA 3-3 estrategia de Municipios o Contar plan de implementacién de municipios saludables
Saludables. o Realizar un plan para Municipios Saludables y dar
cumplimiento a sus actividades
El estab_lemmlento |mple_3menta la El responsable de promocion de la salud de la, estrategias y
estrategia de Comunidades vy -
ATA 34 " programas de IPRESS, debera:
Familias Saludables acorde a su ; .
h o Implementar estrategias de Familias Saludables.
programacion.
Elstreastté:\bifmmlenctlg lmplerélsecnutglalg El jefe de IPRESS y responsable de promocion de la salud de la
ATA 35 g IPRESS, debera:

Promotoras de la Salud acorde a

o Implementar estrategias de Escuelas Promotoras

Su programacion.

§
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MACROPROCESO 8: Atencion Extramural (AEX)

Objetivo y alcance: Evaluar si la organizacién garantiza la continuidad y oportunidad de la intervencion sanitaria
individual y/o colectiva, y busca incrementar el acceso a los servicios de salud, con la finalidad de mejorar los

resultados en el estado de salud la poblacion.

ESTANDAR AEX 1: El establecimiento de salud tiene definido y organizado un plan de atencién extramural de
acuerdo con sus prioridades y en funcion a las necesidades de su poblacion con enfoque de riesgo.

CRITERIO SUSTENTO DE PUNTAJE RECOMENDACIONES
Se ha definido un modelo de atencion | El responsable de promocién de la IPRESS:
extramural en los &ambitos individual, o Contar con documento oficial del nivel

AEX 1-1 fgmiliar y/lo comunal con enfoque . de competente, que contiene’el m_odelo de atengipn

-2 ' | riesgos y aspectos de promocion, extramural en los é&mbitos prevencion,
prevencion, recuperacion y rehabilitacién recuperacion y rehabilitacion (individual, familia
acorde a las politicas sectoriales e y/o comunidad)
institucionales. o Contar con Guia de trabajo extramural familia,
El establecimiento tiene definida la
poblacion sujeta de programacion para
brindarle la cartera de servicios El responsable de promocién de la IPRESS:

AEX 13 | Gviramurales (individual,  familiar, o Definir la poblacién sujeta de programacion para
comunal) y cuenta con un cronograma brindarle la cartera de servicios extramurales.
establecido. o Monitorizar el cumplimiento de la Programacion

. ) . General de actividades extramurales.
El personal profesional del primer nivel de
atencion cumple con dar atencion

AEX 1-4 extramural segun la  programacion

establecida.

modelo de atencion establecido.

ESTANDAR AEX 3: El establecimiento de salud brinda una cartera de servicios extramurales de acuerdo con el

gue promuevan practicas saludables y el
cuidado del medio ambiente.

CRITERIO | SUSTENTO DE PUNTAJE RECOMENDACIONES
El establecimiento desarrolla actividades | Responsable de Servicios de Salud de la RSSCCE
planificadas de comunicacién educativa o Implementar la cartera de servicios extramural
AEX 2-1 en funcibn a la cartera de servicios en los 50 IPRESS de la jurisdiccion de la
extramurales y acorde con las prioridades RSSCCE
de salud nacional/regional. Jefatura de la IPRESS y el responsable de promocion,
deberéa:
La Direccion de la IPRESS y el responsable de
promocion:
o Desarrollar e informar actividades de
El establecimiento desarrolla actividades comunicaciéon educativa que promuevan
AEX 2-2 planificadas de comunicacién educativa practicas saludables y el cuidado del medio

ambiente.

o Informes de actividades de comunicacion
educativa que promuevan practicas saludables
y el cuidado del medio ambiente. (listas de
asistencia, Actas)

ESTANDAR AEX 3: El establecimiento de salud identifica oportunidades de mejora para el incremento de la
cobertura de la atencion extramural a partir de una medicion sistematica de los logros.

CRITERIO| SUSTENTO DE PUNTAJE RECOMENDACIONES
Se tiene establecido indicadores de |La jefatura dela IPRESSy el responsable de promocion:
monitoreo y evaluacién de las actividades — Establecer indicadores de monitoreo Yy
AEX 3-1 s ! . -
de atencién extramural y los resultados evaluacion de las actividades de atencion
son los esperados para la institucion. extramural.

/ML DE
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MACROPROCESO 9: Atencion Hospitalizacion (ATH)

Obijetivo y alcance: Evaluar si la atencién en los servicios de internamiento que brinda la organizaciéon cumple con
los atributos de disponibilidad, seguridad, oportunidad, eficacia, aceptabilidad e informacion completa

ESTANDAR ATH 1: El establecimiento que cuenta con internamiento planifica y disefia sus servicios para satisfacer
las necesidades de la poblacion a la que atiende.

CRITERIO SUSTENTO DE PUNTAJE RECOMENDACIONES

A la Jefatura de IPRESS y diferentes servicios:

El establecimiento identifica anualmente las diez A .. .
— Considerar en andlisis anual de las diez

causas mas frecuentes de internamiento

ATH 1-1 institucional y por cada uno de los servicios. primeras ~causas de internamiento. Resp.
jefatura de EE.SS.
Los servicios identifican necesidades de mejora _ Buscar espacios de reuniones para identificar
del proceso de atencién, formulan propuestas y P ; P
ATH 1-2 las necesidades y mejorar los procesos de

las comunican a la Alta Direccién para su

s . e atencion
aprobacién y ejecucion.

ESTANDAR ATH 2 : El establecimiento de salud provee las condiciones apropiadas para brindar servicios de
internamiento a los pacientes, asegurando su oportunidad y calidad

CRITERIO | SUSTENTO DE PUNTAJE RECOMENDACIONES

Los servicios de internamiento promueven la
adopcion, de las guias de practica clinica para| p| jefe, responsable de PAUS, jefe de

ATH2-2 |las atenciones de salud segun el perfil| jniernamiento y Admision de las IPRESS:
epidemiolégico, pero no en el 100% de IPRESS | _ par cumplimiento al plan de auditoria de hel de
de categoria I-4 internamiento

La organizacion ha establecido mecanismos — Medir el tiempo de espera entre la solicitud de
ATH 2-3 |Para medir el tiempo transcurrido entre la internamiento y la efectivizacion del mismo.
solicitud y el internamiento del paciente y realiza Resp. servicio y estadistica.

acciones para su disminucién.

ESTANDAR ATH 3: El establecimiento garantiza las condiciones necesarias para que el equipo interdisciplinario
de salud brinde una atencién segura al usuario

CRITERIO| SUSTENTO DE PUNTAJE RECOMENDACIONES

. - Al responsable de Epidemiologia, Gestion de la
El personal de salud que realiza procedimientos a shons P iologia, st

ATH 3-1 - - ; - calidad de IPRESS:
los pacientes cumple las medidas de bioseguridad. . -
— Implementar instrumentos de seguimiento
Las infecciones intrahospitalarias u otros del cumplimiento RONDAS de seguridad.
eventos adversos ocurridos en el internamiento — socializar los informes de las rondas de
ATH 3-2 . . , - .
son registrados, analizados y evaluados segln Bioseguridad llevadas a cabo en cada
normas vigentes. servicio.

MACROPROCESO 10: Emergencia (EMG)

Objetivo y alcance: Evaluar la capacidad de respuesta del servicio de emergencia en su mision de minimizar los
riesgos derivados de los padecimientos agudos de los usuarios en emergencia, enfatizando en la oportunidad y
continuidad de atencion

ESTANDAR EMG 1: El servicio de emergencia esta organizado para responder de manera inmediata frente a
las necesidades de atencion de usuarios en riesgo.

CRITERIO SUSTENTO DE PUNTAJE RECOMENDACIONES

La informacion general del servicio de
EMG1-1 | emergencia no es conocido por todo el| A la jefatura de Microrred e IPRESS, responsable
personal al interrogatorio. de topico de emergencias:

e Implementar mecanismo de atencion en el
clinica para la atencién de las diez causas mas servicio de emergencia y socializar al personal del

EMG 1-4 | frecuentes en emergencia en cada una de las establecimiento de salud. )
etapas del ciclo de vida. e Contar con informacion de las 10 causas mas
frecuentes de atencion en el servicio.

El personal que labora en emergencia ha sido | e Programar capacitaciones en temas de
capacitado en los dltimos 12 meses en temas emergencias segln casos presentados.

propios de emergencia seguiin competencias

El establecimiento aplica las guias de préctica
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ESTANDAR EMG 2: El servicio de emergencia dispone de los recursos necesarios para brindar atencioén en
forma inmediata.

CRITERI| SUSTENTO DE PUNTAJE RECOMENDACIONES
El servicio de emergencia cuenta con |A la jefatura, responsable de Emergencias de Salud
EMG 2-1 equipamiento, medicamentos e insumos para | Materna de IPRESS:
la atencién de las emergencias y son de| o |mplementacion de la existencia de insumos y
inmediata disponibilidad. medicamentos segun la lista de chequeo FONP o
Los equipos de telecomunicaciones estan FON,B' . .
EMG 2-3| operativos las 24 horas del dia y los 365 dias | ¢ Realizar las gestiones necesarias para contar con
= equipo de radiocomunicacion las 24 horas del dia.
del afio.
A la responsable de Emergencias, Referencias
. . .| Contra referencias, de Transportes de la RSCCE:
El establecimiento dispone de ambulancia o . )
. . . o Monitorizarla la existencia de conductor en las
operativa las 24 horas del dia. Sin embargo, IPRESS de C A l-3v 14
no en todas las IPRESS se encuentran : e Categoria |-3y |-4. .
EMG 2-4 A la jefatura, responsable de Emergencias Salud

equipadas segun normativa

Materna, Referencias contrarreferencias de

IPRESS:

y

¢ Equipar ambulancia operativa.

ESTANDAR EMG 3: El personal de emergencia realiza los procesos de atencion que garantizan la continuidad

del cuidad

o del paciente.

CRITERIO

SUSTENTO DE PUNTAJE

RECOMENDACIONES

EMG 3-1

Se realiza el trigje de los pacientes a cargo de
un profesional de salud capacitado para
realizar el proceso segln normas vigentes.

Al responsable de jefatura de servicio de enfermeria
y jefe de IPRESS.

e Distribucion de personal y asignacion de

EMG 3-2

Las atenciones, procedimientos y diagnésticos
se registran en el formato de atencion de
emergencias de la historia clinica.

funciones al personal que cumple el perfil.

e Las atenciones, procedimientos y diagndsticos
deberan registrados diariamente en el registro
diario de emeraencias

EMG. 3-3

No se cumple la continuidad de la atencién en
los cambios de turnos o guardias

A la Jefatura y responsable de emergencias de la
IPRESS:
¢ Implementar registro de ocurrencias en el servicio
de emergencias.

e Organizar mecanismos que garanticen la
continuidad de la a atenciébn en cambios de
guardia.

MACROPROCESO 13: Atencién de Apoyo Diagnéstico y Tratamiento (ADT)

Objetivo y alcance: Evaluar si la organizacion brinda servicios de apoyo diagndéstico y tratamiento bajo los atributos

de eficien

cia, eficacia, seguridad y accesibilidad

ESTANDAR ADT 1: Los servicios de apoyo diagnéstico y tratamiento garantizan la idoneidad de sus
procedimientos.

CRITERIO SUSTENTO DE PUNTAJE RECOMENDACIONES
Los servicios de apoyo al diagnéstico y| A la responsable de Laboratorio de la RSCCE y
tratamiento del establecimiento de salud | Microrred.
ADT 1-1 . . ’ .
tienen y aplican normas y guias de| ® Implementar manual de procedimientos de los
procedimientos para la atencion. servicios de apoyo al diagnostico y tratamiento
e Implementar un Programa de control de la
Los servicios de apoyo al diagndstico tienen y calidad (hemoglobina, ECO) de los
ADT 1-2 . . -
aplican programas de control de calidad. procedimientos.

ESTANDAR ADT 2: El proceso de planeacion del cuidado y tratamiento incluye la investigacion diagnostica

cuando la

patologia lo hace necesario.

CRITERIO

SUSTENTO DE PUNTAJE

RECOMENDACIONES

Los resultados de los exdmenes se entregan
oportunamente a los profesionales de la
atencion clinica y a los usuarios segun
estandares de tiempo previamente definidos
por el establecimiento de salud.

A la responsable de Laboratorio de la RSCCE y

Microrredes:

¢ Implementar estandares de tiempos de entrega
de los resultados de examenes.

¢ Registrar a diario:
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ADT 2-2

Los resultados de los examenes se registran
en medios manuales, pero no en todas las
IPRESS y se incluye los tiempos
transcurridos entre la solicitud, la recepcion
de la muestra y la entrega del resultado.

*Hora de solicitud de examen
*Hora de recepcion de muestra
*Hora de entrega de resultado de examenes.

ESTANDAR ADT 2: Se controla la calidad de las actividades de apoyo diagndstico segun normatividad nacional,

subsectorial o institucional.
CRITERIO| SUSTENTO DE PUNTAJE RECOMENDACIONES
Los servicios de apoyo al diagnostico y
tratamiento desarrollan indicadores de calidad )
ADT 3-1 | relacionados con la entrega oportuna de sus | A la responsable de Laboratorio de la RSCCE y
productos y en funcion de las necesidades de | Microrredes:
los pacientes. e Elaborar plan para el control de calidad de la
La calidad de los resultados de los examenes f:gﬁ;:g';’sn ydemo?w(?tl:)lﬁ(zjzr )(/el dceumlgl?migﬁigesdoesl
ADT 3-2 ylo tratamientos se garantiza por medio de cronograma de actividades.

calibracién de equipos y el control de calidad
de los procedimientos.

MACROPROCESO 14: Admision y Alta (ADA)

Objetivo y alcance: Evaluar si el proceso de atencién, desde el ingreso hasta la salida de los usuarios y
acompafiantes, permite disminuir las barreras de acceso e incorpora la identificacion y priorizacién de necesidades

(parcial o co

mpletamente) de salud individual y familiar

ESTANDAR ADA 1: El establecimiento esta organizado para garantizar el proceso de admision a los usuarios
bajo los atributos de oportunidad, continuidad y segln las normas institucionales.

CRITERIO SUSTENTO DE PUNTAJE RECOMENDACIONES
Al responsable de Servicios de Salud de la RSCCE y
El establecimiento tiene un sistema de | responsables de Admision de las IPRESS:
registro de los usuarios por historias clinicas | e Socializar normativa vigente de Admision, en un
ADA 1-2 |individuales/ fichas familiares y estandariza plazo de 90 dias.
los formatos de acuerdo con la normatividad | Al responsable de Admision de las IPRESS:
vigente. e Garantiza la conservacion y custodia del sistema
de registro (historias clinicas/fichas familiares)
El proceso dlarlg de reC.OJO/ grchl\/,amlento d? Jefatura de la IPRESS y responsable de admision:
las fichas familiares/historias clinicas esta . . . ) o
ADA 1-3 | documentado e identifica aspectos criticos | * R?‘T’"'Zar informe técnico e identificar los aspectos
ue podrian alterar su  conservacion/ criticos del proceso diario de recojo, archivo de
?enencri)a historias clinicas.
o y Jefatura de la IPRESS y responsable de admision:
5' procedimiento _paralla ok_)tenmondy entrega | o Evidenciar que el personal de todas las areas
e citas que cortmenehos tl_emposl € espera conoce el sistema para la entrega de citas a los
ADA 1-4 | méximos, costos, horarios, el nimero usuarios externos.
regula_r d.e ingresos esperados, lo cual es de | Realizar encuesta sobre el conocimiento de la
conocimiento del personal responsable y es obtencién y entrega de citas al usuario interno y
difundido al usuario. externo
) Jefatura de la IPRESS y responsable de admision:
ADA 1-5 $|$ cuenta con perslpnallcapa?te_lgod en el | o considerar en el Plan anual de capacitacion para
uitimo ano, para realizar las actividades en el personal de Admisién el fortalecimiento de
el area de admision del establecimiento. actividades de admision
ESTANDAR ADA 2: El establecimiento de salud brinda servicios de admision integral con enfoque al usuario.
CRITERIO| SUSTENTO DE PUNTAJE RECOMENDACIONES
El personal de admision/citas informa a los | Jefatura de la IPRESS y responsable de admision:
usuarios (en forma verbal y/o escrita) sobre | e Implementar mecanismo para entrega de citas
el proceso de atencion en el establecimiento para atencién en IPRESS con enfoque
e identifica necesidades con enfoque intercultural. Plazo 90 dias.
) Se realiza la entrega de citas de acuerdo con | ° Implementar libro de q(;urrenmas para recojo de
la programacion establecida por los servicios. |  N€cesidades de atencion en el servicio de
Admisidn Plazo 90 dias
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ADA 2-3

Se registra y monitorea el tiempo de espera
del usuario en admision y esta acorde a lo
esperado por la institucion.

Jefatura de la IPRESS y responsable de admision:
¢ Implementar encuesta de tiempo de espera del
usuario en admision para monitoreo de tiempo de
espera e implementacion de acciones de mejora.
lazo 90 dias.

ADA 2-4

Se registra y monitorea el porcentaje de
usuarios no atendidos en el establecimiento
luego de haber obtenido cita y los niveles
estan acordes a lo establecido por la
institucion.

Jefatura de la IPRESS y responsable de admisién:
e Garantizar el registro y analisis de entrega de citas
efectivas e implementacion de acciones de mejora.
Plazo 90 dias

ADA 2-5

Se registra y monitorea el porcentaje de citas
atendidas de acuerdo con la programacion
establecida.

Jefatura de la IPRESS y responsable de admision:
e Andlisis del registro de entrega de citas atendidas
segun programacion. Plazo 90 dias

ADA 2-6

Se registra y monitorea el porcentaje de
reprogramacion de citas y los niveles estan
de acuerdo a lo establecido por la institucion.

Jefatura de la IPRESS y responsable de admisién:
Analisis del registro de reprogramaciones de citas
atendidas y monitoreo del porcentaje. Plazo 90 dias

ADA 2-7

Se realiza el control de calidad de las
historias clinicas acorde a lo estipulado en la
normatividad vigente y los resultados son los
esperados.

Al responsable de Auditoria de la RSCCE e IPRESS:

e Elaborar y aprobar el Plan anual de auditoria de
Historias clinicas del Establecimiento. Plazo de 90
dias.

MACROPROCESO 15: Referenciay Contrarreferencia (RCR)
Objetivo y alcance: Evaluar si la organizacién garantiza la continuidad de la atencion de salud en una red de

servicios y si contribuye a solucionar los problemas de salud de la poblacion con trabajo en equipo y buscando la

participacion activa de la comunidad organizada

ESTANDAR RCR 1: El establecimiento de salud esta organizado para referir pacientes y recibir

CRITERIO SUSTENTO DE PUNTAJE RECOMENDACIONES
El establecimiento de salud establece| A la responsable de Referencias, contrareferencias
coordinaciones con otros servicios de | de las IPRESS:

RCR 1-2, | atencion ambulatoria, con servicios | e Monitorizar las contrareferencias de las IPRESS de

1-3,1-4 extrainstitucionales locales, para garantizar categoria 14 y 1-3 estratégicos.
la atencién posterior al alta, pero no es de | e Socializar resultados a todo el personal de la
conocimiento de todo el personal IPRESS
El establecimiento de salud establece| ®Contar —con  evidencias virtual —de las
mecanismo de seguimiento de pacientes contrareferencias recibidas y enviadas.

RCR 1-3 | referidos las 24 horas, en caso no se haya| ® Contar con evidencia documentaria de la

producido la contrarreferencia efectiva, pero
no al 100 de referencias.

implementacion de seguimiento a pacientes que no
cuentan con contrarreferenma (segmmlento a

Lo ol L.l HI)

ESTANDAR RCR 2: El establecimiento de salud esta orgamzado para asegurar un traslado oportuno y seguro
de los usuarios.

CRITERIO | SUSTENTO DE PUNTAJE RECOMENDACIONES
A la jefatura de IPRESS, responsable de referencias
contrareferencias, y de transportes:
Se dispone de senicio de ansporte | * ReAIZA Coodnaciones eansitucoraes. co
RCR 2-2 | operativo, equipado y disponible durante + P

las 24 horas.

situaciones de contingencia, garantizando de esta
manera movilidad las 24 horas.

e Implementar las ambulancias con el equipamiento
basico segln la NTS Nro 051-MINSA/OGDN-V.01

ESTANDAR RCR 3: Se aplican los procedimientos es

tablecidos para la referencia y contrarreferencia de

CRITERIO

SUSTENTO DE PUNTAJE

RECOMENDACIONES

El personal de salud responsable de la tarea
de referencia y contrarreferencia conoce,
implementa y controla todos los aspectos
criticos del proceso y establece las acciones
para mejorarlos.

A la jefatura, responsable de referencia

contrarreferencia: de IPRESS:

e Socializar todos los aspectos criticos del proceso
de referencias contrareferencias.

e Programar reunién de evaluacion de indicadores

Se cuantifica, en el caso de
contrareferencias esta por debajo

del nivel esperado.

segun normativa e identificar aspectos criticos del
proceso de referencias y establecer acciones de
mejora.
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Se cuantifica la relacion porcentual entre

e Cuantificar el nivel esperado de capacidad

DE LA

RCR 3-4 | referencias y contrareferencias realizadas y| resolutiva menor del 5%
el nivel es el esperado por la organizacion. ¢ Cuantificar la relacion porcentual entre referencias
ESTANDAR RCR 4: Se establecen mecanismos de participacién de la poblacién organizada en los procesos de

identificacion, seguimiento y apoyo en la referencia y contrarreferencia de usuarios

procedimientos para la referencia comunal.

CRITERIO| SUSTENTO DE PUNTAJE RECOMENDACIONES
A la jefatura, responsable de referencia
. contrarreferencia, PROMSA, y Salud Materna: de
El establecimiento de salud cuenta con .
o ; IPRESS:
RCR 4-1 | agentes comunitarios que aplican los

e Reactivar los SIVICOS en los sectores de cada
establecimiento de salud.
e Sensibilizacion a los actores comunales

MACROPROCESO 16: Gestion de Medicamentos (GMD)

Objetivo y alcance: Evaluar si la organizaciéon suministra a los servicios de hospitalizacién, ambulatorio y otros, los

medicamentos y productos solicitados y tiene un impacto directo en la seguridad de los pacientes.

insumos antes de su dispensacion al usuario

ESTANDAR GMD1 : El establecimiento esta organizado para un manejo adecuado de los medicamentos e

controladas.

CRITERIO SUSTENTO DE PUNTAJE RECOMENDACIONES
IPRESS no cuenta con base del petitorio

GMD 1-1 | nacional, si cuenta con cuadro de
necesidades A la Jefatura de IPRESS, responsable de farmacia:
Los medicamentos son almacenados y | e Socializar normativa vigente de petitorio nacional y

GMD 1-4 | conservados de acuerdo a las buenas regional. Al personal de salud de la IPRESS
practicas de almacenamiento. « Cuadro de necesidades seguin petitorio nacional y
Se cuenta con el Libro de Registro de regional.

GMD 1-5 | Prescripcion de Narcoticos y sustancias

ESTANDAR GMD?2 : El establecimiento realiza acci

ones para que la prescripciéon y dispensacion de los

medicamentos e insumos se brinde de manera segura y confiable

CRITERIO | SUSTENTO DE PUNTAJE RECOMENDACIONES
El establecimiento no evalta el cumplimiento
GMD 2-1 . L
de las normas de:  prescripcion,
dispensacion, errores de dispensacion y ) . )
prescripcion de medicamentos A la Jefaturay responsqple de_ farmaue.l,de Microrred:
e Normas de: prescripcion, dispensacion, errores de
IPRESS no evalta el cumplimiento de las dispensacion y prescripcion de medicamentos
GMD 2-2 . i . | oo .
normas de dispensacion Cuadro de necesidades segun petitorio nacional y
Los erores en la dispensacion de regional a las IPRESS de su jurisdiccion.
medicamentos son vigilados, registrados y . )
GMD 2-3 corregidos por la autoridad competente del Ala Jgfatgray responsa_blt_a de farmacia de IPR'ESS.
o e Monitorizar el cumplimiento de la normativa de
establecimiento. . -, L .
El icio de T - n i dispensacion y prescripcion, implementando registro
serviclo ge farmacia cuenta 'y apfica de errores de dispensacion
mecanismos de informacion al paciente en el - . i .
GMD 2-4 : ¢ Implementar mecanismos de informacion al paciente
marco de su competencia al momento de la . e
. o al momento de su dispensacion
dispensacion.
Los errores de prescripcion de
GMD 2-5 | medicamentos son registrados y corregidos
por la autoridad competente  del
toalnl H H s

ESTANDAR GMD?2 : El establecimiento de salud vela por

los resultados de la gestion de medicamentos e insumos

CRITERIO | SUSTENTO DE PUNTAJE

RECOMENDACIONES

Se evalla el porcentaje de coincidencias
entre los items prescritos, dispensados,
reportados, stock registrado y stock real y
es el esperado; El margen de consistencia

&P ‘é\
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A la Jefatura y responsable de farmacia de IPRESS:

e Evaluar y contar con evidencia documentaria de la
evaluacion del:

)es mavor al 99%.
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Se evallia el porcentaje de prescripciones no | ® stock registrado versos el stock real con resultados
GMD 3-2 |atendidas y la adopcibn de medidas| mayores al 99% de coincidencia.
correctivas. » Porcentaje de prescripciones no atendidas.
El establecimiento realiza el monitoreo de las | ® Normo  stock y prevencion de vencimiento de
GMD 3-3 | €xistencias para cautelar el normo stock y medicamentos e insumos
prevenir el vencimiento de medicamentos e
insumos.
El jefe de recursos humanos y de farmacia de la
IPRESS:
El establecimiento de salud garantiza la| e Contemplar en el plan de capacitaciones
GMD 3.4 | C@pacitacion del personal de farmacia| procedimientos de farmacia en relacion con los
acerca de los procedimientos de farmacia en medicamentos.
relacion con los medicamentos. e Realizar informe de capacitacion al jefe superior con
acta y relacion de participantes de méas del 80% del
personal de salud.

MACROPROCESO 17

: Gestion de la Informacion (GIN)

Objetivo y alcance: Evaluar si se cuenta con evidencia permanente y organizada para facilitar las decisiones de los
trabajadores de la organizacion basadas en la integracién de la informacion clinica y administrativa originada por los

procesos.

ESTANDAR GIN 1 : El establecimiento de salud promueve una gestion integral de la informacion.

por el personal.

Algunos servicios cuentan manuales de
informacién que aplican los descriptores
nacionales de medicamentos, codificacion

CIE X, (procedimientos) y oftras
codificaciones oficiales para el sector
El establecimiento de salud tiene

personal capacitado durante el Ultimo
afno, para llevar a cabo las actividades de
la gestion de la informacion.

CRITERIO SUSTENTO DE PUNTAJE RECOMENDACIONES
Jefe, Coordinadoras/es de programas presupuestales de
Microrred, y equipos de gestion de IPRESS de su
La IPRESS identifica parcialmente las |jurisdiccion:
GIN 1-1 |necesidades de informacion de todos los | e Programar reuniones periodicas de las distintas areas
procesos asistenciales administrativas y asistenciales con la finalidad de
identificar necesidades de informacion, con el equipo
de estadistica.
No cuenta con evidencia de la identificacién |Al responsable de estadistica, unidad de seguros,
GIN 1-2 anual de las ne(_:esida_des de equipa_miento SISMED, epidemiologia, jefe de IPRESS, Microrred:
para el funcionamiento del sistema| e Realizar anualmente requerimiento de necesidades de
informatico. equipamiento para contar con informacion estadistica.
¢ Implementar encuesta de conocimiento del sistema de
informacion de la IPRESS.
IPRESS cuenta con un sistema de acopio Al responsable del programa presupuestal / estrategia
GIN 1-3  |manual de informacion el cual es conocido

de la IPRESS

e Presentar base de datos del sistema de informaciéon
manual o electrénico

e Contar con evidencia documentaria de
implementacion de descriptores en el sistema de
informacién (manual de codificacion HIS, FUAS,
medicamentos y otros)

e Fortalecer y capacitar al personal de salud en
actividades de la gestion de la informacion.

e Contar con evidencia documentaria pertinente, sobre
capacitacion en gestion de la informacion.

confiabilidad y la oportunidad de la informacion.

ESTANDAR GIN 2 : El establecimiento de salud realiza sistematicamente el andlisis de la veracidad,

CRITERIO | SUSTENTO DE PUNTAJE

RECOMENDACIONES
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A la Jefatura, responsable de gestion de la informacién y
de estadistica o quien haga sus veces de la IPRESS:

El establecimiento de salud identifica| e Contar con evidencia documentaria de la identificacion
GIN 2-1 | parcialmente los aspectos criticos de la de aspectos criticos de la gestion de la informacién.
gestion de la informacion (informe o acta de reunion)
e Formula Plan de Mejora de los aspectos criticos de la
gestion de la informacion
El responsable de los sistemas de informacion de la
IPRESS debera:
El establecimiento cuenta y aplica un| e Contar con documento oficial que registra los
GIN 2-2 métodoformalypermaqente de gestiQn de _procedim_ientos del _método de _ gestion dg_ lal
la informacion (recoleccién, procesamiento informacion. (recoleccion, procesamiento y analisis y
y analisis y evaluacion de los resultados) evaluacion de los resultados).
e Evidencia documentaria de la implementacién del
método
ESTANDAR GIN 3 : El establecimiento de salud promueve la cultura de la toma de decisiones basada en
informacion
CRITERIO | SUSTENTO DE PUNTAJE RECOMENDACIONES
Jefe y responsables de programas y estrategias de la
Cuenta con acta de reuniones |PRESS, debera;
retroalimentacion de la informacion | ¢ Programar reuniones mensuales de andlisis y
GIN 3-1 difundida al personal de los servicios y | retroalimentacién de la informacién, con la presencia
areas identifican aSpeCtOS criticos, pero no de méas del 80% de persona| de la IPRESS.
formulan acciones i/o planes de mejora | Al responsable de calidad, estadistica o quien haga sus
continua veces de la IPRESS, debera:
e Formular proyectos de mejora continua.
Los  servicios generan  espacios| ® Generar espacio donde se muestra la informacion
GIN 3-2 | participativos de analisis de informacion y | relevante y actualizada de los proyectos de mejora
son documentados. continua de la informacion.
El establecimiento de salud cuenta con un |Al jefe de IPRESS, jefe de servicios, Resp. Calidad:
GIN3-3 | ©spacio donde se muestra la informacion | e Contar con informacion relevante y actualizada de
relevante y actualizada de los proyectos de proyectos de mejora continua de la informacion de la
mejora continua de la informacion. IPRESS
MACROPROCESO 18: Descontaminacion, Limpieza, Desinfeccion y esterilizacion
(DLDE)

Objetivo y alcance: Evaluar si los procedimientos de descontaminacion, limpieza, desinfeccion y esterilizacion de
materiales, equipos, enseres y ropa, asi como las instalaciones, permiten minimizar los riesgos de contaminacioén y
de infecciones intrahospitalarias aplicando medidas de seguridad como : bioseguridad, precauciones estandares y
de salud ocupacional en forma oportuna y eficaz.

ESTANDAR DLDE1 : El establecimiento de salud se organiza para aplicar medidas de descontaminacion,
limpieza, desinfeccion y esterilizacién de materiales, equipos, enseres e instalaciones.

conocido por el personal de todas las areas
responsables de este proceso.

CRITERIO SUSTENTO DE PUNTAJE RECOMENDACIONES
Se cuenta con un manual de desinfecciony | El jefe de la IPRESS, responsable de epidemiologia,
DLDE 1-1 esterilizacion acorde a su categoria y es | gestion de la calidad y saneamiento ambiental:

oSocializar el Manual de Desinfeccion
Esterilizacion, con el 100% de personal.

y

El establecimiento cuenta con guia
actualizada que describe los procedimientos
de limpieza y desinfeccion de los ambientes
fisicos destinados al paciente, los enseres
de cama, la ropa de pacientes y del personal
de areas de riesgo y es conocido por el
personal de salud

e Socializar la guia actualizada que describe los
procedimientos de limpieza y desinfeccion de los
ambientes fisicos destinados al paciente, los
enseres de cama, la ropa de pacientes y del
personal de areas de riesgo.

El establecimiento tiene centralizado los
procesos de limpieza, desinfeccion vy
esterilizacion de materiales y equipos.

e Garantizar la centralizacion de las diferentes areas
de limpieza, desinfeccion y esterilizacion.
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ESTANDAR DLDE2
esterilizacion, almacenamiento y distribucion de los materiales de acuerdo con normas establecidas.

Se realizan los procesos de

descontaminacion, limpieza, desinfeccion, empaque,

- Deterioros incensarios de enseres de
cama y ropa.

CRITERIO | SUSTENTO DE PUNTAJE RECOMENDACIONES
El personal que manipula equipos y material | A la jefatura de Microrred, e IPRESS y responsable de
DLDE 2-1 | usado se encuentra protegido segln |programas presupuestales:
medidas establecidas. e Supervisar y lograr que mas del 90% del personal
se encuentre protegido al manipular equipos y
Se empaca y esteriliza el material/equipo de material usado.
DLDE 2-3 | acuerdo con los procedimientos ¢ Fortalecer el personal de salud de la IPRESS en el
establecidos. manual de desinfeccidny esterilizacion hospitalaria
e Proceder a la aplicacion de controles
El establecimiento no aplica controles fisicoquimicos y biolégicos en la esterilizacion de
DLDE 2-4 | fisicos, quimicos y biolégicos en la materiales y equipos.
esterilizacion de materiales y equipos. e Implementar libro de registro manual de control de
Se establece un sistema de control de dafios y perdidas de materiales y equipos.
dafios, pérdidas de materiales y equipos en e Realizar inforr_ne_ periddico del I_il_)ro de los registros
DLDE2-5 | 2da drea de esterilizacion y se registra en de los procedimientos de esterilizacion.
cada procedimiento de esterilizacion. e Implementar registro manual de perdidas vy
No se establece un sistema de control de deterioros de enseres de cama y ropa. _
dafios, pérdidas de: e Realizar informe p.erlodlco del .|Ibl‘0 de los registros
DLDE 2-6 de control de perdidas y deterioros de enseres de

camay ropa

ESTANDAR DLDES3 : Se realizan los procesos de |
pacientes y personal de acuerdo con procedimientos establecidos.

impieza y tratamiento de enseres de cama y ropa de

vigentes.

CRITERIO | SUSTENTO DE PUNTAJE o RECOMENDACIONES
El jefe de la IPRESS, responsable de recursos
humanos, Saneamiento ambiental y personal de
El personal que realiza la recoleccién vy | limpieza:

DLDE 3-1 Iavacjo de la ropa y enseres esté protegido | e Garantizar stock s_uficiente de gquipos y material al
parcialmente de acuerdo con la norma de personal que realiza la recoleccion y lavado de la
salud ocupacional. ropay enseres.

e Supervisar al personal encargado de la recoleccién
y lavado de la ropa y enseres.
EX'Ste.un procedimiento ESpeC.'al parael | | Fortalecer al personal de salud en normativa de

DLDE 3-2 | ratamiento de la ropa contaminada que | o5,4 ocupacional (tratamiento especial de la ropa
es de (EonOC|m|ento del personal de contaminada.
lavanderia.

No se cuantifica el porcentaje de reclamos y
quejas sobre el servicio de lavanderia por imol tar lib d d istro d

DLDE 3-3 | problemas en la entrega, oportunidad de los ¢ Impiementar [Ibro 0 cuaderno de registro de |
enseres de cama y ropa y se toman reclamos y quejas en el servicio de lavanderia.
acciones correctivas.

. . e Socializar el manual de normas procedimientos del
Se realiza el almacenamiento de los enseres roceso de Lavado v entreqa de ropa hospitalaria
DLDE 3-4 | de cama y ropa de acuerdo con las normas P y 9 P P

e Garantizar el almacenamiento de los enseres de
cama y ropa de acuerdo con las normas vigentes.

ESTANDAR DLDE4 : Se realiza la limpieza de las instalaciones del establecimiento de acuerdo con normas

CRITERIO

SUSTENTO DE PUNTAJE RECOMENDACIONES
DLDE 4-1 El personal de limpieza estd debidamente * F_’rog_ramar Monito_rec_) Y supervisié_n al pgrsonal de
| vesico y proteido seqin s mecidas de|  I"ISZA 26 cUmpiment e s ipersones de s
ZZONAL D bioseguridad y la norma de residuos sélidos. . o1 P y /
Aq$¢ residuos sélidos.
58 unig El establecimiento cuenta y aplica| e Programar Monitoreo y supervision al personal de
procedimientos establecidos de limpieza en cumplimiento de las dispersiones de los

segregacion, acopio y disposicion final de
residuos sélidos.

manuales de salud ocupacional y el de manejo de
residuos solidos.
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La unidad de epidemiologia vy
saneamiento ambiental y/o comité de| e Conformar el comité de manejo de riesgo en la
infecciones intrahospitalarias y/o personal atencion (Prevencién de IAA — Infecciones Asociadas|
de enfermeria participa(n) activamente en a la Atencion).

la elaboracién y supervisién de aplicacion | e Supervisar procesos de limpieza.

de las normas de limpieza.

DLDE 4-3

Se cuantifica la percepcién de los usuarios
DLDE 4-4 | (internoy externo) respecto a la limpieza del | e Implementar acciones de mejora respecto a la
establecimiento de salud y se implementan limpieza del establecimiento.

acciones para su mejora.

MACROPROCESO 19 : Manejo del Riesgo Social (MRS)

Objetivo y alcance: Evaluar si la organizacion esta orientada a brindar servicios de salud a las poblaciones de
riesgo social bajo los atributos de accesibilidad y continuidad.

ESTANDAR MRS 1 : El establecimiento de salud esta organizado y cuenta con mecanismos para realizar de
forma confiable la evaluacion socioeconémica de los usuarios.
CRITERIO SUSTENTO DE PUNTAJE RECOMENDACIONES
El establecimiento de salud cuenta con un
Unico sistema de evaluacién socioeconémica
MRS 1-1 | de los usuarios que se implementa en todos
los puntos de entrada de los usuarios las 24
horas del dia.

A la responsable de la Unidad de Seguros,
responsable de la Plataforma de Atencion al

El establecimiento de salud programa y |Usuario en Salud de la RSSCCE, Microrredes e
MRS 1-2 | realiza mensualmente controles de calidad de ||PRESS:

las fichas de evaluacion socioeconémica. » Coordinar Reuniones con el responsable de
El servicio social cuenta con servicio de Municipio (Resp. de SISFHO) para socializar y

MRS 1-3| Internet para realizar cruces de informacién de fortalecer al personal de salud el proceso de
los usuarios con ESSALUD y RENIEC. evaluacion del Sistema de focalizacion de
El establecimiento de salud realiza las Hogares

evaluaciones socioeconémicas a los usuarios
de consulta externa, emergencias, apoyo
diagndstico y hospitalizacion.

MRS 1-4

ESTANDAR MRS 2 : El establecimiento de salud destina recursos financieros para la atencion de casos
especiales y de extrema pobreza.

CRITERIO| SUSTENTO DE PUNTAJE RECOMENDACIONES
El establecimiento de salud cuenta con
mecanismos de financiamiento para la
atencion de la poblacion pobre y en extrema
pobreza y éstos se aplican.

Al Personal de salud responsable de la PAUS:
e Contar con informacién de la cantidad y
porcentaje de la poblacion afiliada.

MRS 2-1

MACROPROCESO 21: Gestién de Insumos y Materiales (GIM)

Objetivo y alcance: Evaluar si la organizacion orienta el compromiso laboral de su personal (administrativo y
asistencial) para el uso racional y la conservacion adecuada de insumos y materiales.

ESTANDAR GIM 1: Se tiene definido los mecanismos de requerimiento y adquisiciéon de insumos y materiales.
El establecimiento cuenta con recurso humano capacitado y aplica la normas para disponer de equipos e
infraestructura operativos y en buen estado.

CRITERIO SUSTENTO DE PUNTAJE RECOMENDACIONES

La Jefatura de la Unidad de Logistica de la
Se cuenta con lineas de accién para planificar | RSCCE:

el requerimiento y la adquisiciéon de insumos y | e Socializar las lineas de accion para el
materiales conforme a las normas vigentes. requerimiento y adquisicién de insumos y
materiales.
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El establecimiento de salud cuenta con plan
anual de necesidades de bienes estratégicos
por servicios inmerso en plan de adquisiciones

Jefatura de la IPRESS y el responsable de
patrimonio, debera:

GIM1-2 gue garantiza calidad de insumos y materiales ¢ Sset?;tzéarif(lgn é)rr]usa:elr%?c:ieﬁliﬁhﬁggsseieeﬁliqgﬁ
requeridos (especificaciones técnicas, comité Anual (?e NecF()esidades del EESS
de evaluacion de.
;?r%ceéli?nniintogsgzkr)lae Zldgont?/ol dseeinsfrzlcl)csa; * Implementar el KARDEX o registro para el
GIM 1-4 materiales en el area de distribucion gorlﬁrcgs cri];aé dsfggcsjaRgs erg:tl;ji%o(rj]?o Insumos -y
(almacén) quip P '

ESTANDAR GIM 2: Los insumos y materiales son adquiridos y distribuidos de acuerdo con los

procedimientos establecidos.
CRITERIO| SUSTENTO DE PUNTAJE RECOMENDACIONES
Se realiza el requerimiento de bienes
GIM 2-1 estratégicos de acuerdo al cronograma del
plan anual de adquisiciones y se cumple los
procedimientos.
En ol establecimient I bo 1 Al jefe de Microrred, e IPRESS, responsables de
GIM 2-2 prr;Jceessia gglmlzréguiss?ciéivanszgai o |g§ programas presupuestales, servicios de IPRESS:
o . e Realizar el requerimiento de bienes
procedimientos correspondientes. estratégicos segin el plan anual de
Se cuantifica el porcentaje de entregas de necesidades.
GIM 2-3 | insumos y materiales de acuerdo con una e Contar con informe de bienes recibidos
programacion.
Se registra la opinion de los técnicos en el
GIM 2-4 | proceso de adquisicion en insumos vy

materiales

MACROPROCESO 22: Gestion de Equipos e Infraestructura (EIF)

Objetivo y alcance: Evaluar si la organizacion dispone de equipos en buen estado y se garantiza su operatividad en el
momento que se requiera. Asimismo, que las instalaciones estructurales y servicios se mantengan conservadas y

operativas

ESTANDAR EIF 1 : El establecimiento cuenta con recurso humano capacitado y aplica la normas para disponer

de equipos

e infraestructura operativos y en buen estado.

CRITERIO

SUSTENTO DE PUNTAJE

RECOMENDACIONES

/4,

ZHOMAL DZI
de Say, [
,.%

EIF 1-1

El establecimiento de salud cuenta con un
plan de mantenimiento preventivo y de
recuperacion de la planta fisica y servicios
béasicos incorporado al plan operativo de
actividades (POA).

5™
l/zZEJC“\ UNIDA® g
GESTION

|93 DELACALIORD S <
| EN SALUG

El establecimiento de salud cuenta con un
plan de reemplazo y mantenimiento
preventivo y recuperativo de sus equipos
incorporado al plan operativo de actividades
(POA).

Al jefe de Unidad de Patrimonio de la RSCCE:

¢ Socializar a las 49 IPRESS el Plan de Mantenimiento
preventivo y recuperativo de la RSCCE, en un plazo
de 90 dias.

Jefe de Micro Red e IPRESS:

e Garantizar la presencia del 100% de IPRESS en la
socializacion de parte de patrimonio de la RSCCE.

EIF 1-3

Se cuenta con personal capacitado para la
elaboracion de proyectos de inversion y se
elaboran proyectos.

Al Jefe de la Unidad de Patrimonio de la Y resp.

Emergencias y desastres RSCCE:

e Solicitar a la Direccion Ejecutiva la coordinacion
para la firma de convenios con las Autoridades
provinciales para la elaboracion de proyectos de
inversion.

Al jefe de Microrred e IPRESS

e Coordinar con autoridades locales la viabilizarian

43



El personal que realiza el mantenimiento
preventivo y de recuperacién de la

Al jefe de la Unidad de Patrimonio:

EIF1-4 | fraestructura y equipos esta capacitado | ® Reiterar la contratacién de un personal para el
para ese fin durante el Gltimo afio. irr?ﬁgteesqlr[?éteunrt: preventivo y de recuperacion de
Se cuenta  con procedimientos | A jefe de IPRESS y Microrred:
EIF 1-5 docgmentado? para tl‘T’I adq(ljusllcpp d/e e Solicitar a la Direccién Ejecutiva la contratacion de
) equipes, manténimiénto; remodelacion y/o una persona para el mantenimiento preventivo y de
ampliacién de infraestructura fisica del infraestructura
establecimiento. ’
A nivel de IPRESS se cuenta con sistema
EIF 1-6 de inventario y registro de operatividad de
equipos e instrumentos, pero no es
socializado con todo el personal del EE.SS.
Se cuenta y aplica los procedimientos del Al jefe de la Unidad de Patrimonio de la RSCCE:
manual para el mantenimiento de o Socializar al equipo de Gestion de Microrredes el
BIF1-7 | instalaciones  eléctricas, mecanicas y id:ﬁtl;gﬂlfgczio ér:nar?gjlg doeldg“(ls((e)né?;? que se
sanitarias. __cuenta - EN Un plaz 1as.
Al jefe de Microrred e IPRESS
Cuenta con manual de mantenimiento de | © Socializar y analizar el Sistema de inventario
EIF 1-8 | areas criticas, control y seguimiento de g!setgtlgggicrgi’ecncig IdaeosF?’:lellZ?itlvEl?’]al?nd;:;f)%Céué%ogl'gsl
obras y éste es aplicado. \ ‘ - B ) A '
y realizar un informe técnico de la situacion del
Cuenta con manual de medidas que inventario.
permiten el buen uso y prevencion de
EIF 1-9 | deterioros de los equipos Yy servicios

béasicos (agua, energia eléctrica) y éste es
aplicado.

ESTANDAR EIF 2 : El establecimiento de salud cuenta con informacién y toma decisiones para disponer de

equipos e infraestructura en buen estado y operatividad.

CRITERI| SUSTENTO DE PUNTAJE RECOMENDACIONES
Existe un procedimiento de verificacion de
inventarios actualizado (equipos con rétulos
EIF 2-1 | visibles) y el informe de resultados (no
concordancias, faltantes, etc.) se remite a
los niveles directivos. A la Jefatura de Microrred e IPRESS
- — : o Realizar analisis del inventario del establecimiento
E|E 2. | Serealiza mantenimiento preventivo de los de salud y generar los planes y requerimientos
equipos de acuerdo a programacion. necesarios (mantenimiento correctivo, preventivo
o . . de los mismos)
Se cuantifica el porcentaje de soluciones
EIF 2.3 | OPortunas  ante el  llamado  de
mantenimiento preventivo o reparativo de
infraestructura y equipos..
,@Nﬁﬁz;};\
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ANEXO 02: RESULTADOS SEMAFORIZADOS DE
AUTOEVALUACION

PRIMER NIVEL DE ATENCION

UNIDAD EJECUTORA 401 RED DE SERVICIOS DE SALUD CANAS
CANCHIS ESPINAR

48 IPRESS

2023

(R W ‘/'f—\.\‘
/&4 § uniDAB D[ 'G5\
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MICRO RED
YAURI
2023
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Establecimiento :

00002410-YAURI

3 DE LACALIOAD &

Tipo de Establecimiento : -4
Fase: AutoEvaluacion
Afio: 2023 MACROPROCESO [ catmecormas ]
Periodo : 1
Pl,’m'taje Punta.je Cumplimi Puntaje Puntaje Cumplimien
- . Maximo Obtenido ento x .
Nro total criterios Max. X Obtenido x to x
por Macro X Macro Macro . . .
categoria Categoria categoria
proceso proceso proceso
Macroprocesos S i;t\a/railo S E P R T Total Total % Total Total %

Direccionamiento 11 6 4 1 11] 40.64 15.54 38.24
Gestion de recursos humanos 11 5 6 (e} 11] 30.48 25.10 82.35
Gestion de la calidad 22 10 5 7 22| 35.56 18.65 52.44

- - — 152.02 78.38 51.56
Manejo del riesgo de atencion 23 7 15 1 23 35.56 18.67 52.50
Gestion de seguridad ante desastres 19 13 6 (0] 19 10.16 3.45 34.00
Control de la gestion y prestacion 15 5 9 1 15 25.40 10.26 40.38
Atencion ambulatoria 17 8 9 (e} 17 35.56 25.99 73.08
Atencion extramural 10 7 3 (0] 10 35.56 31.46 88.46

- — — 173.74 111.79 64.34
Atencion de hospitalizacion 15 4 8 3 15 35.56 13.49 37.93
Atencion de emergencias 14 11 1 2 14] 35.56 20.59 57.89
Apoyo diagndstico y terapéutico 6 1 5 (¢} 6] 12.70 9.24 72.73
Admision y alta 12 3 5 4 12 12.70 7.62 60.00
Referencia y contrarreferencia 13 9 1 3 13] 12.70 9.21 72.50
Gestion de medicamentos 14 3 11 (e} 14 12.70 8.13 64.00
Gestion de _Ia in_forma_ciér? 10 3 7 (e} 10} 12.70 4.11 32.35 108.59 60.06 55 .31
Descontaminacion, Limpieza, 16 7 7 2| 16|l 12.70 6.11 48.15
Desinfecccion y Esterilizacion
Manejo del riesgo social 6 2 3 1 6 12.70 8.66 68.18
Gestion de insumos y materiales 8 4 3 1 8 12.70 3.42 26.92
Gestion de equipos e infraestructura 12 7 5 (e} 12 12.70 6.72 52.94

Total 254 115 113 26 254 434.34 246.40 434.35 250.23
Puntaje
Final (20)

UNIDAB DE [ &3
GESTION | &

EMSALUD £
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Establecimiento : 00002416-PALLPATA

Tipo de Establecimiento : -3
Fase: AutoEvaluacion
Afio: 2023 MACROPROCESO [ camecomrias |
Periodo : 1
Pl_’m_taje Punta_je Cumm I Puntaje Puntaje Cumplimien
Nro total criterios DAL Obtenido ento x Max. x Obtenido x to x
PO MEE X MEETE MESITE categoria | Categoria categoria
proceso proceso proceso
Macroprocesos cr i;i;ilo S E P R T Total Total %% Total Total %0
Direccionamiento 11 6 1 11 31.36 5.53 17.65
Gestion de recursos humanos 9 it 5 o 9 23.52 4.20 17.86
Gestlén de I.a calidad : 22 10 5 7 22 27.44 14.39 52.44 107.70 30.52 58 34
Manejo del riesgo de atencion 21 7 13 1 21 27.44 5.34 19.44
Gestion de seguridad ante desastres 14 9 5 (0] 14 7.84 2.89 36.84
Control de la gestion y prestacion 9 a4 4 1 9 19.60 6.53 33.33
Atencion ambulatoria 16 8 8 o 16 27.44 8.00 29.17
Atencion extramural 13 o 4 o 13] 27.44 12.91 47.06
Atenc#én de hOSpltahZ(?lCIOI’] o (0] o (0] o 0.00 0.00 0.00 123.09 50.51 41.04
Atencion de emergencias 11 8 1 2 11 27.44 12.86 46.88
Atencion quirdrgica (0] o (e] (e] o 0.00 0.00 0.00
Docencia e Investigacion (o] (o] (0] o (o] 0.00 0.00 0.00
Apoyo diagndstico y terapéutico 6 1 5 o 6 9.80 2.67 27.27
Admision y alta 4 2 2 o 4 9.80 6.53 66.67
Referencia y contrarreferencia 12 8 1 3 12 9.80 5.16 52.63
Gestion de medicamentos 12 3 9 (0] 12 9.80 1.87 19.05
Gestion de la informacion 10 3 7 (0] 10 9.80 2.59 26.47
Dom it 5 Dt Gy 71 4 2[ 1] 7] eso | ose | eoe | %% | FHT0 | =2
Manejo del riesgo social 4 1 2 1 4 9.80 6.74 68.75
Nutricion y dietética (o] (e] (¢] o o 0.00 0.00 0.00
Gestion de insumos y materiales 5 2 2 1 5 9.80 0.00 0.00
Gestion de equipos e infraestructura 10 6 4 o 10 9.80 2.10 21.43
Total 196 95 83 18 196] 307.72 101.21 307.72 105.93
ZNONAL DF Puntaje -

/{1\,’5: p de Sgy, 2 \ Final (%)
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Establecimiento :

00002414-HUAYHUAHUASI

(5% GESTION
|93 DE LACALIOAD
\ EN SALUD

Tipo de Establecimiento : -2
Fase: AutoEvaluacion
Afio: 2023 MACROPROCESO [  catecoras ]
Periodo : 1
Nro total criterios '\Pﬂl;;tﬂi CZ;Z:‘?deo cuer:tzhxml pl\l/Jlgiéi(e OE;Jenr:iadjg x Cumtlzll):nleh
PO MERE® 2 MEETS MEVETE categoria | Categoria categoria
proceso proceso proceso
Macroprocesos Cri;iglos E P R T Total Total % Total Total %%
Direccionamiento 9 5 4 (0] 9 21.12 14.62 69.23
Gestion de recursos humanos <] 4 5 (¢] 9 15.84 7.35 46.43
Gestu.jn de I-a calidad : 18 6 5 7 18 18.48 9.49 51.35 70.22 36.98 52 66
Manejo del riesgo de atencion 14 4 o 1 14 18.48 10.35 56.00
Gestion de seguridad ante desastres 8 5 3 (¢] 8 5.28 2.64 50.00
Control de la gestion y prestacion 7 4 2 1 7 13.20 4.20 31.82
Atencion ambulatoria 11 4 7 (e} 11 18.48 8.73 a47.22
Atencion extramural 13 (<] 4 (0] 13 18.48 8.70 47.06
AtenC!c’)n de hospltallz"?lClc’m o o o o o 0.00 0.00 0.00 80.26 51.98 64.76
Atencion de emergencias 1 1 o (¢] 1 18.48 18.48 100.00
Atencidn quirdrgica o o o o o 0.00 0.00 0.00
Docencia e Investigacion o o o o o 0.00 0.00 0.00
Apoyo diagndstico y terapéutico o (o] o (e] o 0.00 0.00 0.00
Admision y alta 4 2 2 (¢] 4 6.60 2.75 41.67
Referencia y contrarreferencia 10 6 1 3 10 6.60 3.88 58.82
Gestion de medicamentos 7 3 4 (0] 7 6.60 3.90 59.09
Gestion de la informacion 7 3 4 (e] 7 6.60 2.40 36.36
R e s 2| 1] 3] 4 eeo | 283 | azse | "0 | FHIO | A8
Manejo del riesgo social 2 o 1 1 2 6.60 2.64 40.00
Nutricion y dietética o (0] o (e] (o] 0.00 0.00 0.00
Gestion de insumos y materiales 5 2 2 1 5 6.60 2.57 38.89
Gestion de equipos e infraestructura 3 3 (0] (e] 3 6.60 4.40 66.67
Total 132 63 54 15 132] 200.64 109.93 200.64 113.06
Puntaje
/\;4’ Final (%0)
Se* e
./&": S UNIDAB DE
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Establecimiento :

00002415-OCCORURO

Tipo de Establecimiento : -2
Fase: AutoEvaluacion
Afo: 2023 MACROPROCESO [ catecorias ]
Periodo : 1
Nro total criterios '\Pﬂl;;tra':g gt::;::]deo Cl‘ler:tg“;nl Pl\l;llls::fjxe O'Z:enrffgi x Cumtr())“xrnlen
PO WEXESRS) 2 VEXER®) MEXST® categoria Categoria categoria
proceso proceso proceso
Macroprocesos cr i:\e,;ilo S E P R T Total Total %0 Total Total %%
Direccionamiento (<] 5 4 o 9 21.12 7.31 34.62
Gestion de recursos humanos o 4 5 o 9 15.84 2.83 17.86
Gestlén de I;_a calidad : 18 6 5 7 18 18.48 8.49 45.95 70.22 55 o8 36.00
Manejo del riesgo de atencién 14 4 9 1 14 18.48 8.87 48.00
Gestion de seguridad ante desastres 8 5 3 o 8 5.28 2.16 40.91
Control de la gestién y prestacion 7 4 2 1 7 13.20 3.60 27.27
Atenciéon ambulatoria 11 4 7 (o] 11 18.48 5.65 30.56
Atencion extramural 13 o 4 o 13 18.48 6.52 35.29
Atenc!én de hospltaI|Z§C|c’>n o o o o o 0.00 0.00 0.00 80.26 17.62 >1.05
Atencion de emergencias 1 1 o o 1 18.48 0.00 0.00
Atencion quirdrgica (o] (o] (o] (o] o 0.00 0.00 0.00
Docencia e Investigacion o o o o o 0.00 0.00 0.00
Apoyo diagndstico y terapéutico o o o o o 0.00 0.00 0.00
Admision y alta 4 2 2 (o] 4 6.60 3.85 58.33
Referencia y contrarreferencia 10 6 1 3 10 6.60 0.58 8.82
Gestion de medicamentos 7 3 a o 7 6.60 3.90 59.09
Gestion de la informacion 7 3 4 o 7 6.60 2.40 36.36
Dee i ation 3 L tonaen s 2| 2] 3] 4] eeo | a1 | 2aas | °O° | TUE0 ) SRS
Manejo del riesgo social 2 o 1 1 2 6.60 2.64 40.00
Nutricion y dietética o (o] o o (o] 0.00 0.00 0.00
Gestion de insumos y materiales 5 2 2 1 5 6.60 2.20 33.33
Gestion de equipos e infraestructura 3 3 (o] (o] 3 6.60 3.30 50.00
Total 132 63 54 15 132] 200.64 65.72 200.64 62.17

by “ON
v,
5 (4

UNIDAB D
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Puntaje
Final (20)
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Establecimiento :

0000241 7-PICHIGUA ESPIN/

Tipo de Establecimiento : -2
Fase: AutoEvaluacion
Afio: 2023 MACROPROCESO [  catecorias ]
Periodo : 1
j taje Cumplimi . . . .
Nro total criterios '\P/'g;tf::ﬁ gbutgnigo entlz > PMu;:flee olzren::acii x Cumty:;I lxmlen
BENF WEXER 23 YIRS DWEXEIRE) categoria Categoria categoria
proceso proceso proceso
Macroprocesos Cri;i;ilos E P R T Total Total %% Total Total %0
Direccionamiento o 5 4 o 9 21.12 18.68 88.46
Gestion de recursos humanos o 4 5 o 9 15.84 6.79 42 .86
Gestl(_jn de I? calidad _ 18 6 5 7 18 18.48 4.25 22.97 70.22 41.63 59 .29
Manejo del riesgo de atencion 14 4 9 1 14 18.48 13.31 72.00
Gestion de seguridad ante desastres 8 5 3 o 8 5.28 3.36 63.64
Control de la gestion y prestacion 7 4 2 1 7 13.20 8.40 63.64
Atencién ambulatoria 11 4 7 o 11 18.48 873 a47 .22
Atencion extramural 13 (=] a o 13 18.48 6.52 35.29
Atenc!én de hospntalnz'.#cnon o o o o o 0.00 0.00 0.00 80.26 48.83 60.84
Atencion de emergencias 1 1 o o 1 18.48 18.48 100.00
Atencioén quirdrgica (o] (@] (o] o (o] 0.00 0.00 0.00
Docencia e Investigacion o (@] (o] o (o] 0.00 0.00 0.00
Apoyo diagndstico y terapéutico (o] (o] (o] o (o] 0.00 0.00 0.00
Admision y alta a 2 2 o a4 6.60 5.50 83.33
Referencia y contrarreferencia 10 6 1 3 10 6.60 6.21 94.12
Gestion de medicamentos 7 3 a o 7 6.60 6.00 90.91
Gestion de la informacion 7 3 a4 o 7 6.60 4.80 72.73
D ot e o T e al 2| a3 3| 4 eeo | s77 | s7aa | SON° | CrEt )
Manejo del riesgo social 2 o 1 1 2 6.60 6.60 100.00
Nutricion y dietética o o o (o] (o] 0.00 0.00 0.00
Gestion de insumos y materiales 5 2 2 1 5 6.60 6.60 100.00
Gestion de equipos e infraestructura 3 3 (o] o 3 6.60 0.00 0.00
Total 132 63 54 15 132] 200.64 127.99 200.64 127.97
Ja0Es Final (00 -
/(;3?0!’ de AUy

O W #
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Establecimiento :
Tipo de Establecimiento :
Fase:

00002419-SUYKUTAMBO
-2
AutoEvaluacion

Afio: 2023 MACROPROCESO [ catecorias |
Periodo : 1
Nro total criterios s;;t:’:g opt:jtz:‘a;{jeo CL;T;;“;“I pMu;:fli(e OE:ennt?ojli X Cumtzll):nlen
Per MEEHe RIMEER® M categoria Categoria categoria
proceso proceso proceso
Macroprocesos Cri;s;ilos E P R T Total Total %0 Total Total %%
Direccionamiento o 5 a o (e] 21.12 11.37 53.85
Gestion de recursos humanos 9o a4 5 (o] 9 15.84 13.01 82.14
Gestién de I_a calidad : 18 6 5 7 18 18.48 10.49 56.76 20.22 43.33 61.71
Manejo del riesgo de atencion 14 4 o 1 14 18.48 11.46 62.00
Gestion de seguridad ante desastres 8 5 3 o 8 5.28 4.08 77.27
Control de la gestion y prestacion 7 4 2 1 7 13.20 6.60 50.00
Atenciéon ambulatoria 11 4 7 o 11 18.48 12.83 69.44
Atencion extramural 13 o a o 13 18.48 17.94 97.06
Atencfén de hospitalizz_acnén o o o o (o] 0.00 0.00 0.00 80.26 +1.30 s3.84
Atencion de emergencias 1 1 o o 1 18.48 18.48 100.00
Atencioén quirdrgica o o o o o 0.00 0.00 0.00
Docencia e Investigacion o o o o (o] 0.00 0.00 0.00
Apoyo diagndstico y terapéutico o o o o o 0.00 0.00 0.00
Admision y alta 4 2 2 o 4 6.60 4.40 66.67
Referencia y contrarreferencia 10 6 1 3 10 6.60 1.55 23.53
Gestion de medicamentos 7 3 a (o] 7 6.60 1.80 27.27
Gestion de la informacion 7 3 a4 o 7 6.60 6.60 100.00
Dottt y L tarite i sl 2| 3] 3] 4 eeo | 2se | ss7a | °UTC | FHEC ) 490
Manejo del riesgo social 2 o 1 1 2 6.60 3.96 60.00
Nutricion y dietética (@] o o (@] o 0.00 0.00 0.00
Gestion de insumos y materiales 5 2 2 1 5 6.60 2.20 33.33
Gestion de equipos e infraestructura 3 3 o o 3 6.60 3.30 50.00
Total 132 63 54 15 132] 200.64 132.43 200.64 139.49
Puntaje
Final (20)
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Establecimiento :

00002420-ACCOCUNCA

Tipo de Establecimiento : -2
Fase: AutoEvaluacion
Afio: 2023 MACROPROCESO [ catecormas ]
Periodo : 1
Nro total criterios '\P/Il;:itf:i Cl;::‘tg:ﬁ:jeo CUETIE;“;TI pl\l;ll.':)tfjxe Oz:enr:ﬁii x Cumtlgli:ﬁien
Per MEErs 23 MEXST® ey categoria | Categoria categoria
proceso proceso proceso
Macroprocesos cr i;irailo S E P R T Total Total %% Total Total %%
Direccionamiento o 5 4 o 9 21.12 4.06 19.23
Gestion de recursos humanos o a 5 o 9 15.84 2.26 14.29
Gestlén de I<-’:1 calidad : 18 6 5 7 18 18.48 10.74 58.11 70.22 >0.03 58 52
Manejo del riesgo de atencion 14 4 9 1 14 18.48 6.65 36.00
Gestion de seguridad ante desastres 8 5 3 o 8 5.28 2.64 50.00
Control de la gestion y prestacion 7 a4 2 1 7 13.20 0.00 0.00
Atencion ambulatoria 11 a 7 o 11 18.48 5.13 27.78
Atencion extramural 13 o 4 o 13 18.48 7.07 38.24
Atenc!on de hospltahz.'f‘tmon o o o o (o] 0.00 0.00 0.00 80.26 17.66 55 .00
Atencion de emergencias 1 1 o o 1 18.48 0.00 0.00
Atencion quirdrgica o (o] o o (o] 0.00 0.00 0.00
Docencia e Investigacion o (o] (o] (o] (o] 0.00 0.00 0.00
Apoyo diagndstico y terapéutico o o o o (o] 0.00 0.00 0.00
Admision y alta 4 2 2 o a4 6.60 2.20 33.33
Referencia y contrarreferencia 10 6 1 3 10 6.60 3.69 55.88
Gestion de medicamentos 7 3 a (o] 7 6.60 1.20 18.18
Gestion de la informacion 7 3 4 o 7 6.60 2.40 36.36
Docimoeeaton Dot A 2] af ] 4] eeo | ase | =ms7 | °07C | 190 2080
Manejo del riesgo social 2 (o] 1 1 2 6.60 5.28 80.00
Nutricion y dietética o (o] o o (o] 0.00 0.00 0.00
Gestion de insumos y materiales 5 2 2 1 5 6.60 0.00 0.00
Gestion de equipos e infraestructura 3 3 o o 3 6.60 3.30 50.00
Total 132 63 54 15 132] 200.64 58.51 200.64 56.65
Puntaje
Final (%)

UNIDAB DE
GESTION
ALID,

DE LA




Establecimiento :

0000241 3-URINSAYA

Tipo de Establecimiento : -2
Fase: AutoEvaluacion
Afio: 2023 MACROPROCESO [ catecormas ]
Periodo : 1
Nro total criterios '\Pﬂl;;trili gk;gf:{jeo C:thll;nl Pl\lzgffljxe Ozreh;iii x Cumtlgllxmlen
P MEXSHE R IMEXSH MEXS categoria Categoria categoria
proceso proceso proceso
Macroprocesos cr 23;0 S E P R T Total Total % Total Total %
Direccionamiento [S] 5 a4 o 9 21.12 6.50 30.77
Gestion de recursos humanos o a 5 o 9 15.84 8.49 53.57
Gestl(_f)n de Ié calidad _ 18 6 5 7 18 18.48 9.74 52.70 70.22 31.06 a4 23
Manejo del riesgo de atencion 14 4 9o 1 14 18.48 11.83 64.00
Gestion de seguridad ante desastres 8 5 3 (o] 8 5.28 1.92 36.36
Control de la gestion y prestacion 7 4 2 1 7 13.20 2.40 18.18
Atencion ambulatoria 11 4 7 o 11 18.48 7.19 38.89
Atencion extramural 13 [S] a4 (o] 13 18.48 2.72 14.71
Atenc?c’)n de hospitalizr?lcién o o o o o 0.00 0.00 0.00 80.26 >7 7> 34.54
Atencion de emergencias 1 1 o o 1 18.48 9.24 50.00
Atenciéon quirdargica (o] (o] o (o] (o] 0.00 0.00 0.00
Docencia e Investigacion o o o o o 0.00 0.00 0.00
Apoyo diagndstico y terapéutico (o] (o] (o] o (o] 0.00 0.00 0.00
Admision y alta a 2 2 o a 6.60 2.75 41.67
Referencia y contrarreferencia 10 6 1 3 10 6.60 3.49 52.94
Gestion de medicamentos 7 3 4 o 7 6.60 5.70 86.36
Gestion de la informacion 7 3 4 (o] 7 6.60 5.10 77.27
Ry S e al 2| a] af 4 eeo | 1o | sss7 | °ONC | 29O 27O
Manejo del riesgo social 2 (o] 1 1 2 6.60 4.62 70.00
Nutricion y dietética (o] (o] o (o] (o] 0.00 0.00 0.00
Gestion de insumos y materiales 5 2 2 1 5 6.60 4.40 66.67
Gestion de equipos e infraestructura 3 3 o (o] 3 6.60 2.20 33.33
Total 132 63 54 15 132 200.64 90.16 200.64 87.42
Puntaje
Final (26)

7 OE o
fo¥ o,
5§ UNDABDE|
4 cesTiN | &
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Establecimiento :

00006745-TINTAYA MARQUI

Tipo de Establecimiento : -1
Fase: AutoEvaluacion
Afio: 2023 MACROPROCESO [ catecormas ]
Periodo : 1
Nro total criterios '\P/Il;:itregg gt;g:ﬁijeo Cl;r:tzh):nl PI\L/JIQ;éjxe OE'chenntiegi x Cuthcl’li;ﬂien
PO MEERS 22 IMEETD RS categoria Categoria categoria
proceso proceso proceso
Macroprocesos cr i;i;ilo S E P R T Total Total %% Total Total %%
Direccionamiento 5 3 2 o 5 18.08 12.91 71.43
Gestion de recursos humanos [S] 4 5 o =} 13.56 4.36 32.14
Gestlt_ﬁn de Ié calidad : 18 6 5 7 18 15.82 3.63 22.97 60.12 58 30 47.07
Manejo del riesgo de atencion 13 4 8 1 13 15.82 10.32 65.22
Gestion de seguridad ante desastres 8 5 3 (o] 8 4.52 2.05 45.45
Control de la gestion y prestacion 6 3 2 1 6 11.30 3.96 35.00
Atencion ambulatoria 11 4 7 (o] 11 15.82 10.11 63.89
Atencion extramural 12 9 3 o 12 15.82 10.02 63.33
Atencrén de hospltahz?cuin o o o (o] (o] 0.00 0.00 0.00 68.70 52 03 75.74
Atencion de emergencias 1 1 o (o] 1 15.82 15.82 100.00
Atencion quirdrgica o o o (¢] o 0.00 0.00 0.00
Docencia e Investigacion o (o] o (o] (o] 0.00 0.00 0.00
Apoyo diagndstico y terapéutico o o o (o] o 0.00 0.00 0.00
Admision y alta 2 1 1 o 2 5.65 0.94 16.67
Referencia y contrarreferencia 8 6 o 2 8 5.65 4.24 75.00
Gestion de medicamentos 4 1 3 o 4 5.65 5.65 100.00
Gestion de la informacion 4 3 1 o 4 5.65 4.52 80.00
Dot o o o sl 2| of 3 sf ses | 270 | soo0 | % | = 50AE
Manejo del riesgo social 2 o 1 1 2 5.65 2.83 50.00
Nutriciéon y dietética o o (o] o o 0.00 0.00 0.00
Gestion de insumos y materiales 5 2 2 1 5 5.65 2.83 50.00
Gestion de equipos e infraestructura 2 2 o o 2 5.65 2.83 50.00
Total 113 56 43 14 113 171.76 98.70 171.76 104.57
Puntaje
Final (20)

UNIDAB DE
GESTION

DE LA CALIOAD
EN SALUD
)
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Establecimiento :

00002411-CONDOROMA

Tipo de Establecimiento : -1
Fase: AutoEvaluacion
Afio: 2023 MACROPROCESO [ catecorias |
Periodo : 1
Nro total criterios ,\P/Ig';it:,:i gl;g:]aijdeo CUenr?tzll)znl Ph:;‘:(éj;(e Olk:))tlennt;’j:::(E)3 X Cumtzlinlen
Per MEERE R MEER MESR® categoria | Categoria categoria
proceso proceso proceso
Macroprocesos Cri;:\a/railos E P R T Total Total % Total Total %0

Direccionamiento 5 3 2 o 5 18.08 3.87 21.43
Gestion de recursos humanos 9 4 5 (e] 9 13.56 1.45 10.71
Gestion de la calidad : 18 6 5 7 18 15.82 6.63 41.89 60.12 17.16 5854
Manejo del riesgo de atenciéon 13 4 8 1 13 15.82 5.85 36.96
Gestion de seguridad ante desastres 8 5 3 (¢] 8 4.52 0.82 18.18
Control de la gestién y prestacion 6 3 2 1 6] 11.30 3.96 35.00
Atencion ambulatoria 11 4 7 (¢] 11] 15.82 9.23 58.33
Atencion extramural 12 9 3 (o] 12 15.82 10.02 63.33
Atencion de hospitalizacion (o] (0] o (¢] o 0.00 0.00 0.00 68.70 50.76 23.89
Atencion de emergencias 1 1 (o) (e] 1 15.82 15.82 100.00
Atencion quirdrgica o (e] o (¢] o 0.00 0.00 0.00
Docencia e Investigacion (o] (0] (o] (o] (o] 0.00 0.00 0.00
Apoyo diagnostico y terapéutico (e] o o o o 0.00 0.00 0.00
Admision y alta 2 1 1 (o} 2 5.65 2.83 50.00
Referencia y contrarreferencia 8 6 o 2 8 5.65 4.71 83.33
Gestion de medicamentos 4 1 3 (e] 4 5.65 4.84 85.71
Gestion de la informacion 4 3 1 (e] 4 5.65 2.26 40.00

i i6 i i 42 .94 22.37 52.10
Dosinfococion v Esterilizasion 3| 2 o 2 3 s65 | 057 | 10.00
Manejo del riesgo social 2 o 1 1 2 5.65 3.96 70.00
Nutricion y dietética o (e] o o o 0.00 0.00 0.00
Gestion de insumos y materiales 5 2 2 1 5 5.65 1.57 27.78
Gestion de equipos e infraestructura 2 2 o o 2 5.65 2.83 50.00

Total 113 56 43 14 113 171.76 81.20 171.76 90.29
Puntaje
Final (%)




Establecimiento :

00002418-SAN MIGUEL

Tipo de Establecimiento : -1
Fase: AutoEvaluacion
Afio: 2023 MACROPROCESO [ catecormas ]
Periodo : 1
j ntaj mplimi . . L
Nro total criterios '\pﬂgr;itﬂi op';e:‘a:{jeo C:ntz x Pl\:gf.ﬂxe OE:Jenntﬁ::i X Cumt;:(;ll):nlen
[Pl MEERS S MEET® MEXSRE categoria Categoria categoria
proceso proceso proceso
Macroprocesos cr i;?/railo S E P R T Total Total % Total Total %0
Direccionamiento 5 3 2 o 5 18.08 6.46 35.71
Gestion de recursos humanos o 4 5 o 9 13.56 2.91 21.43
Gestu_’)n de Iz_a calidad : 18 6 5 7 18 15.82 5.13 32.43 60.12 18.77 31 .22
Manejo del riesgo de atencion 13 4 8 1 13 15.82 6.19 39.13
Gestion de seguridad ante desastres 8 5 3 o 8 4.52 0.62 13.64
Control de la gestién y prestacion 6 3 2 1 6 11.30 3.39 30.00
Atencion ambulatoria 11 4 7 o 11 15.82 3.52 22.22
Atencion extramural 12 9 3 o 12 15.82 2.64 16.67
Atencién de hospltallza.u:lén o o (o] o o 0.00 0.00 0.00 68.70 50.36 59.64
Atencion de emergencias 1 1 o o 1 15.82 7.91 50.00
Atencién quirdrgica o o (o] o o 0.00 0.00 0.00
Docencia e Investigacion o o (o] o o 0.00 0.00 0.00
Apoyo diagnostico y terapéutico o o o o o 0.00 0.00 0.00
Admision y alta 2 1 1 o 2 5.65 1.88 33.33
Referencia y contrarreferencia 8 6 (o] 2 8 5.65 3.30 58.33
Gestion de medicamentos a4 1 3 o 4 5.65 4.04 71.43
Gestion de la informacion 4 3 1 o 4 5.65 1.13 20.00
Demiecacitn y Eaten o s 2| of 3 s ses | os7 | 2000 | % | AEO0 | AR
Manejo del riesgo social 2 o 1 1 2 5.65 3.96 70.00
Nutricion y dietética o (e] o o (0] 0.00 0.00 0.00
Gestion de insumos y materiales 5 2 2 1 5 5.65 1.26 22.22
Gestion de equipos e infraestructura 2 2 (o] o 2 5.65 2.83 50.00
Total 113 56 43 14| 113| 171.76 57.70 171.76 57.13

UNIDAB DE
GESTION

A 10

Puntaje
Final (20)
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Establecimiento :
Tipo de Establecimiento :
Fase:

00002380-TECHO OBRERO
-4
AutoEvaluacion

Afio: 2023 MACROPROCESO [ catecormas ]
Periodo : 1
Nro total criterios '\Pﬂgr)l'trijg giigﬁjdeo CLér:tr;“):nl Pl\l;ll;;?i(e Olgtuenntﬁ:ji x Cumt}gl i:’l en
BEF MAE® 2R IMEED WMEYE® categoria Categoria categoria
proceso proceso proceso
Macroprocesos cr i;iglos E P R T Total Total %0 Total Total %0
Direccionamiento 11 6 4 1 11 40.64 21.52 52.94
Gestion de recursos humanos 11 5 6 o 11 30.48 11.65 38.24
Gestlén de |<T:l calidad _ 22 10 5 7 22 35.56 23.85 67.07 152.02 o1.4s8 60.18
Manejo del riesgo de atencién 23 7 15 1 23 35.56 22.67 63.75
Gestion de seguridad ante desastres 19 13 6 o 19 10.16 6.30 62.00
Control de la gestion y prestacion 15 5 9o 1 15 25.40 21.00 82.69
Atencion ambulatoria 17 8 9o o 17 35.56 30.77 86.54
Atencion extramural 10 7 3 o 10 35.56 15.04 42.31
Atenc!én de hospltaI|Z§C|én 15 4 8 3 15 35.56 23.91 67.24 173.74 110.32 63.50
Atencion de emergencias 14 11 1 2 14 35.56 20.59 57.89
Atencion quirdargica o o o o o 0.00 0.00 0.00
Docencia e Investigacion (o] o o o (o] 0.00 0.00 0.00
Apoyo diagnostico y terapéutico 6 1 5 o 6 12.70 12.70 100.00
Admision y alta 12 3 5 4 12 12.70 3.30 26.00
Referencia y contrarreferencia 13 o 1 3 13 12.70 12.07 95.00
Gestion de medicamentos 14 3 11 o 14 12.70 10.92 86.00
Gestion de la informacion 10 3 7 o 10 12.70 9.34 73.53
Descontaminacion, Limpieza, 16 7 7 2 18] 12.70 4.70 37.04 108.59 78.20 7201
Desinfecccion y Esterilizacion
Manejo del riesgo social 6 2 3 1 6 12.70 12.70 100.00
Nutricion y dietética o (o] o o (o] 0.00 0.00 0.00
Gestion de insumos y materiales 8 4 3 1 8 12.70 11.72 92.31
Gestion de equipos e infraestructura 12 7 5 o 12 12.70 4.86 38.24
Total 254 115 113 26 2541 434.34 279.62 434.35 280.00

GESTION

DE LACALIQ

Puntaje
Final (20)
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Establecimiento : 00002371-LAYO

Tipo de Establecimiento : -3
Fase: AutoEvaluacion
ARo: 2023 vacrorrocese
Periodo : 1
Nro total criterios ;l;;tiji (;:tg:?;o CZTE)ITI PMu;:f\jxe OE;Jenntijg X Cumt':o)I ixm e
PEr MEERE RIVEEHE MEYED categoria | Categoria categoria
proceso proceso proceso
Macroprocesos & i:\e/ ;ilo S E P R T Total Total %0 Total Total %0
Direccionamiento 11 6 a4 1 11 31.36 11.07 35.29
Gestion de recursos humanos 9 4 5 o 9] 23.52 13.44 57.14
Gestlt_ﬁn de Ié calidad : 22 10 5 7 22 27.44 15.39 56.10 107.70 53.04 49 25
Manejo del riesgo de atencion 21 7 13 1 21| 27.44 20.58 75.00
Gestion de seguridad ante desastres 14 9 5 o 14 7.84 1.86 23.68
Control de la gestion y prestacion 9 4 4 1 9 19.60 5.23 26.67
Atencion ambulatoria 16 8 8 o 16 27.44 16.01 58.33
Atencién extramural 13 9 4 o 13| 27.44 7.26 26.47
Atenc!c’m de hOSpItalIZE-lCIOFI o o (¢] (e] o 0.00 0.00 0.00 123.09 60.44 49.10
Atencion de emergencias 11 8 1 2 11 27.44 17.15 62.50
Atencién quirdrgica (o] (0] (0] (0] (o] 0.00 0.00 0.00
Docencia e Investigacion o (e] (¢] o o 0.00 0.00 0.00
Apoyo diagndstico y terapéutico 6 1 5 (0] 6 9.80 0.89 9.09
Admision y alta 4 2 2 o 4 9.80 572 58.33
Referencia y contrarreferencia 12 8 1 3 12 9.80 6.45 65.79
Gestion de medicamentos 12 3 <] (o} 12 9.80 8.40 85.71
Gestion de la informacion 10 3 7 o 10 9.80 6.92 70.59
Decimracacitn y Bt | 4| 2| 3 7 980 | saz | sis2 | 7O | A00T | BEO
Manejo del riesgo social 4 1 2 1 4 9.80 551 56.25
Nutricion y dietética o o o o o 0.00 0.00 0.00
Gestion de insumos y materiales 5 2 2 1 5 9.80 3.27 33.33
lGestion de equipos e infraestructura 10 6 4 o 10 9.80 5.60 57.14
Total 196 95 83 18 196] 307.72 153.86 307.72 153.49
UNIDA® DE 1 Puntaje
GESTION Final (%)
3 DE LACALIOAD &



Establecimiento :

00002388-MARANGANI

Tipo de Establecimiento : -3
Fase: AutoEvaluacion
Ano: 2023 vAcRoPROCESS I ECeRASI
Periodo : 1
Nro total E’g;tg:g C?&gf?deo C:Ttiz:::r“ PI\L.;;‘;(E i(e OE'E‘err.‘nt%g x v r-htpc))l \;ﬂ en
[T WEENE EE RIS JAEENE categoria Categoria categoria
proceso proces o proceso
Macroprocesos criterios e P T Total Total % Total Total %
Direccionamiento 11 (S 4 1 11 321.36 8.30 26.47
Gestion de recursos humanos =] 4 5 (8] =] 23.52 13.44 57.14
Gestlén de la calidad i 22 10 5 T 22 27.44 19.41 FTO.73 107.70 48 90 45.40
Manejo del nesgo de atencion 21 7 13 1 21 27.44 85.38 30.56
Gestion de segundad ante desastres 14 =] 5 (8] 14 7.84 1.65 21.05
Control de la gestion y prestacion o 4 4 1 =] 19.60 11.11 56.67
Atencion ambulatoria 16 =] 8 o 16 27.44 12.01 43.75
Atencion extramural 13 =] 4 o 13 27.44 19.37 70.59
Atencion de hospitalizacion (o] o o] 8] o] 0.00 0.00 0.00
- - 123.09 59.73 48.53
Atencion de emergencias 11 8 1 2 11 27.44 8.58 31.25
Atencion gquinargica (o] o o] 8] o] 0.00 0.00 0.00
Docencia e Investigacion (o] o o] 8] o] 0.00 0.00 0.00
Apoyo diagnostico vy terapéutico S 1 5 8] S 9.80 9.80 100.00
Admision y alta 4 2 2 (0] 4 9.80 4 .90 50.00
Referencia y contrarreferencia 12 8 1 2 12 9.80 5.42 55.26
Gestion de medicamentos 12 3 9 (8] 12 9.80 7 .00 71.43
Gestion de la informacion 10 3 7 (8] 10 9.80 3.75 38.24
5 76.93 37.18 48.33
e | 4| 2 o] 7| eso | 7as [ 727s
Manejo del riesgo social 4 1 2 1 4 9.80 1.84 1875
Nutricion y diet&tica (o] o 0] 0] (8] 0.00 0.00 0.00
Gestion de insumos y materiales 5 2 2 1 5 9.80 0.00 0.00
Gestion de equipos e infraestructura 10 (5] 4 (o] 10 9.80 2.80 28.57
Total 196 95 83 18 196 307.72 144 .87 307.72 145.81

GESTION
DE LA CALIOAD
EM SALUD

Puntaje
Final (%)




Establecimiento

O00002369-LANGUI

Tipo de Establecimiento -2
Fase: AutoEvaluacion
Afio: 2023 MACROPROCESO [ catecorias ]
Periodo 1
Puntaje Puntaje Cumplimi R . . -
- - Maximo Obtenido ento x FURES Punt_aje SRR IS
Nro total criterios Max. x Obtenido x to x
por Macro x Macro Macro N ~ .
categoria Categoria categoria
proceso proceso proceso
Macroprocesos & i:\a/"ailo = E P R T Total Total % Total Total %
Direccionamiento o 5 4 o o 21.12 8.94 42.31
Gestion de recursos humanos o 4 5 o =] 15.84 8.49 53.57
G tio de | lidad 18 6 5 7 i8 18.48 15.98 86.49
cstionce acalca _ 70.22 a8.88 69.61
Manejo del riesgo de atencion 14 4 o 1 14 18.48 17.00 92.00
Gestion de seguridad ante desastres 8 5 3 o 8 5.28 3.12 59.09
Control de la gestion y prestacion 7 4 2 1 7 13.20 10.80 81.82
Atencion ambulatoria 11 a 7 o 11 18.48 17.97 97.22
Atencion extramural 13 o 4 (] 13 18.48 11.41 61.76
At ion de h itali i o o o o [e] 0.00 0.00 0.00
enc!on e hospita |z.—fu:|on 80.26 69.29 s86.33
Atencion de emergencias 1 1 o o 1 18.48 18.48 100.00
Atencion quirdrgica o o o o o 0.00 0.00 0.00
Docencia e Investigacion o o o o o 0.00 0.00 0.00
Apoyo diagnostico y terapéutico o o o o o 0.00 0.00 0.00
Admision y alta 4 2 2 o a 6.60 4.95 75.00
Referencia y contrarreferencia 10 [S) 1 3 10 6.60 6.21 94.12
Gestion de medicamentos 7 3 4 o 7 6.60 5.40 81.82
Gestion de la informacion 7 3 4 o 7 6.60 4.50 68.18
i i i i 50.16 28.95 57.72
Descontaminacion, Limpieza, a 2 1 1 a] e.60 1.41 21.43
Desinfecccion y Esterilizacion
Manejo del riesgo social 2 o 1 1 2 6.60 3.96 60.00
Nutricion y dietética o o o o o 0.00 0.00 0.00
Gestion de insumos y materiales s 2 2 1 5 6.60 0.73 11.11
Gestion de equipos e infraestructura 3 3 o o 3 6.60 3.30 50.00
Total 132 63 54 15 132] 200.64 142.66 200.64 147.12
Puntaje
Final (20)
/’-.N‘ —_
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Establecimiento :
Tipo de Establecimiento :
Fase:

00002391-OCCOBAMBA M£
-2
AutoEvaluacion

Afio: 2023 MACROPROCESO [ catecorias ]
Periodo : 1
Puntaje Puntaje Cumplimi . . . .
. . Maxim o Obtenido ento x Puntaje LS ] | Sk A laniit=Tn
Nro total criterios Max. x Obtenido x to x
por Macro x Macro Macro N _ _
categoria | Categoria categoria
proceso proceso proceso
Macroprocesos & i;(\e/ railo = E P R T Total Total %0 Total Total %%
Direccionamiento o 5 4 o =) 21.12 11.37 53.85
Gestion de recursos humanos 9 a 5 o e} 15.84 7.35 46.43
G tion de | lidad 18 6 5 7 18 18.4 12.249 66.22
estion de la calida : 8.48 70.22 34.92 19.73
Manejo del riesgo de atencion 14 4 9o 1 14 18.48 8.87 48.00
Gestion de seguridad ante desastres 8 5 3 (o] 8 5.28 1.92 36.36
Control de la gestion y prestacion 7 4 2 1 7 13.20 4.20 31.82
Atencién ambulatoria 11 a4 7 (o] 11 18.48 5.13 27.78
Atencion extramural 13 o a4 o 13 18.48 2.17 11.76
At ion de h itali i o o o o o 0.00 0.00 0.00
enc!on e hospita |z:f1<:|on 80.26 16,5 5 AE
Atencion de emergencias 1 1 o (o] 1 18.48 0.00 0.00
Atencion quirdrgica o (o] o o o 0.00 0.00 0.00
Docencia e Investigacion o (o] o (o] (o] 0.00 0.00 0.00
Apoyo diagndstico y terapéutico o o o o o 0.00 0.00 0.00
Admision y alta 4 2 2 (o] 4] 6.60 2.75 41.67
Referencia y contrarreferencia 10 6 1 3 10 6.60 4.27 64.71
Gestion de medicamentos 7 3 4 o 7 6.60 4.80 72.73
Gestion de la informacion 7 3 a o 7 6.60 3.30 50.00
i i6 i i 50.16 25.86 51.56
Descontaminacion, Limpieza, a 2 1 1 4l 6.60 3.30 50.00
Desinfecccion y Esterilizacion
Manejo del riesgo social 2 o 1 1 2 6.60 6.60 100.00
Nutricion y dietética o (o] o (o] (o] 0.00 0.00 0.00
Gestion de insumos y materiales 5 2 2 a1 5 6.60 0.00 0.00
Gestion de equipos e infraestructura 3 3 o (o] 3 6.60 2.20 33.33
Total 132 63 54 S 132 200.64 80.48 200.64 71.36
7 ‘OG“N:S[)}\ Puntaje
QN 8 Safy, N Final (96)
/s\qs’ 0
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Establecimiento : 00002320-CCUYO

Tipo de Establecimiento : -1
Fase: AutoEvaluacion
Afio: 2023 wacrorrocese  [INCAEEeRASI
Periodo : 1

Puntaje Puniaje Cumplimi - . P

) : Masim o Obtenido =i 52 Puntaje F’unt_aje Cumplimien
Nro total critenos . e — . Max. x Obtenido x to x
por categoria Categoria categoria
proceso proceso proceso
Macroprocesos Criterios  E P R T Total Total % Total Total %
Direccionamiento 5 3 2 0] 5 18.08 10.33 57.14
Gestidn de recursos humanos 9 4 5 8] 9 13.56 12.59 92 .86
Gestion de la calidad 18 6 5 7 18 15.82 13.47 85. 14
Manejo del riesgo de atencion 13 4 8 1 13 15.82 12.72 80.43 Fiel= A Tdsh
Gestion de seguridad ante desastres 8 5 3 0 8 4.52 3.29 T2.73
Control de la gestion y prestacion G 3 2 1 G 11.30 3.39 30.00
Atencion ambulatoria 11 4 7 0] 11 15.82 5.71 36.11
Atencion extramural 12 9 3 0] 12 15.82 9.49 c0.00
Atencion de hospitalizacion (0] (0] (0] (0] (0] 0.00 0.00 0.00
Atencion de emergencias 1 1 o] (e] 1 15.82 7.91 50.00 TEoTn 2ehaas 48.70
Atencidn quirdrgica o] o] o] o] o] 0.00 0.00 0.00
Docencia e Investigacion o] 0 o] 0 o] 0.00 0.00 0.00
Apoyo diagnostico y terapéutico o 0 o 0 o 0.00 0.00 0.00
Admision y alta 2 1 1 0 2 565 0.4 16.67
Referencia y contrarreferencia a8 6 (0] 2 a8 565 5.41 95.83
Gestion de medicamentos 4 1 3 o 4 565 4. 84 85.71
Gestion de la informacion 4 3 1 0] 4 565 3.39 60.00
Descontaminacion, Limpieza, 42 .94 27.04 62.97
Desinfecccion y Esterilizacion 3 2 0 1 3 5.65 ZeiE e
Manejo del nesgo social 2 0] 1 1 2 565 5.65 100.00
Nutricion y dietéetica (0] (0] (0] (0] (0] 0.00 0.00 0.00
Gestion de insumos y materiales 5 2 2 1 5 565 0.31 5.56
Gestion de equipos e infraestructura 2 2 o 0} 2 565 2.83 50.00
Total 113 56 43 14 1131 171.76 107.37 171.76 102.91
Puntaje
Hnal (%)
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Establecimiento :

00002389-CHECTUYOC

Tipo de Establecimiento : -1
Fase: AutoEvaluacién
Afio: 2023 MACROPROCESO [ catEGoras ]
Periodo : 1
Nro total criterios snl;?(itijg g;tgﬁjdeo Cl;r:tzllxml pl't:g)tfj;(e C)Elt_le:-::iacjg X o mtgl i><mien
por Macro x Macro Macro categoria | Categoria categoria
proceso proceso proceso
Macroproce sos Criteres  E P R Total Total % Total Total %
Direccionamiento 5 3 2 8] 18.08 6.46 35.71
Gestion de recursos humanos 9 4 5 8] 13.56 3.87 28.57
Gestion de la calidad 18 53 5 7 15.82 4 06 25 68
Manejo del riesgo de atencion 13 4 8 1 15.82 9.63 60.87 R Tk St
Gestion de seguridad ante desastres 8 5 3 0] 4.52 0.00 0.00
Control de la gestion y prestacion 6 3 2 1 11.30 3.39 30.00
Atencion ambulatoria 11 4 7 8] 15.82 3.52 22.22
Atencion extramural 12 9 3 (8} 15.82 4.75 30.00
Atencion de hospitalizacion o] o] o] o] 0.00 0.00 0.00
Atencion de emergencias 1 1 o} o} 1 15.82 7.91 50.00 Trel =2 e
Atencion quirdargica (o] (o] (o] (o] (o] 0.00 0.00 0.00
Docencia e Investigacion (o] (o] (o] (o] (o] 0.00 0.00 0.00
Apoyo diagnostico y terapeutico o] o] o] o] o] 0.00 0.00 0.00
Admision y alta 2 1 1 o] 2 565 a4.71 83.33
Referencia y contrarreferencia 8 5] 0] 2 8 565 2.12 37.50
Gestion de medicamentos 4 1 3 (o] 4 565 3.23 57.14
Gestion de la informacidn 4 3 1 8] 4 565 2.26 40.00
Do ion S e o o) 2| o 1 of ses | 3ss | eoco | %% | 184 | <22
Manejo del riesgo social 2 o] 1 1 2 565 3.39 &0.00
MNutricion y dietetica o] o] o] o] o] 0.00 0.00 0.00
Gestion de insumos vy materiales 5 2 2 1 5 565 0.00 0.00
Gestion de equipos e infraestructura 2 2 (o] (o] 2 5.65 0.00 0.00
Total 113 56 43 14 113 171.76 62.68 171.76 62.39

Puntaje
Final (%)




Establecimiento : 00002379-HERCCA
Tipo de Establecimiento : -1
Fase: AutoEvaluacion

ARo: 2023 vacrorrocEse A C AT

Periodo : 1

Puntaje Puntaje Cumplimi . :
: : EEri ey i g Puntaje Puntaje Cum plimien
Nro total criterios Maxc x Obtenido x to x
por Macro x Macro Macro . - :
categoria Categoria categoria
proceso proceso proceso
Macroprocesos criterios  E P R T Total Total % Total Total %
Direc cionamiento 5 3 2 o] 5 18.08 11.62 &4 .29
Gestion de recursos humanos 9 4 5 (8] 9 13.56 11.62 85.71
Gestion de la calidad 18 (] 5 e 18 15.82 11.12 7T0.27
Manejo del riesgo de atencidn 13 4 8 1 13 15.82 722 45 65 2oLz TEoEs 59.20
Gestion de seguridad ante desastres 8 5 3 0 8 g .52 1.85 40.91
Control de la gesticon y prestacion 51 3 2 1 51 11.30 3.39 30.00
Atencion ambulatoria 11 4 d o] 11 15.82 &.59 41.67
Atencion extramural 12 9 3 o] 12 15 .82 7.38 46 67
Atencion de hospitalizacion o o o o o 0.00 0.00 0.00
Atencion de emergencias 1 1 o o 1 15.82 7.91 50.00 2ETE B <2
Atencidon quirdrgica 0 0 0 0 0 0.00 0.00 0.00
Docencia e Investigacion (0] (0] (0] (0] (0] 0.00 0.00 0.00
Apoyo diagnodstico v terapeutico 0 0 0 0 0 0.00 0.00 0.00
Admision vy alta 2 1 1 8] 2 5 65 0.94 16.67
Referencia y contrarreferencia a8 (5] 8] 2 a8 5 65 4.24 75.00
Gestion de medicamentos 4 1 3 8] 4 565 3.23 57.14
Gestion de la informacion 4 3 1 (0] 4 565 4. 52 80.00
Descontaminacion, Limpieza, 42.949 23.02 53.61
Desinfecccion y Esterilizacion 2 2 o ! 3 5.65 Sete e
Manejo del riesgo social 2 8] 1 1 2 5 65 3.39 &0.00
Nutricion y dietética 8] 8] 8] 8] 8] 0.00 0.00 0.00
Gestion de insumos y matenales 5 2 2 1 5 565 0.00 0.00
Gestion de equipos e infraestructura 2 2 o o 2 565 2.83 50.00
Total 113 56 43 14 113 171.76 92.94 171.76 90.29
Puntaje
z FAnal (%) -
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Establecimiento :
Tipo de Establecimiento :
Fase:

00002370-CONDEVILUYO
-1
AutoEvaluacion

Aho: 2023 wAcrorrocEse  [INCATECORASI
Periodo : 1

Puntaje Puntaje Cumplimi - :

q g Maxim o Obtenido ento x PUIMENE F’untgje S P (=
Nro total criterios Max. x Obtenido x to x
por Macro x Macro Macro N - ;
categoria | Categoria categoria
proceso proceso proceso
Macroprocesos Criterios g P R T Total Total % Total Total %
Direccionamiento 5 3 2 o] 5 18.08 10.33 57.14
Gestion de recursos humanos o 4 5 8] o 13.56 533 39.29
Gestion de la calidad 18 (5] 5 7 18 15.82 11.12 7027
Manejo del riesgo de atencion 13 4 8 1 13 15.82 9 .97 63.04 EEhiI Socs S7.04
Gestion de seguridad ante desastres 8 5 3 o] 8 4. 52 3.29 T2.73
Control de la gestion y prestacion [ 3 2 1 [ 11.30 5 09 45 00
Atencion ambulatoria 11 4 7 8] 11 15.82 6.15 38.89
Atencion extramural 12 =] 3 (8] 12 15.82 7 .91 50.00
Atencion de hospitalizacion (8] (8] (8] (8] (8] 0.00 0.00 0.00
Atencion de emergencias 1 1 o] o] 1 15 .82 7 .91 50.00 el B —
Atencion quinargica 8] 8] 8] 8] 8] 0.00 0.00 0.00
Docencia e Investigacion 0 0 0 0 0 0.00 0.00 0.00
Apoyo diagnostico vy terapeutico (8] (8] (8] (8] (8] 0.00 0.00 0.00
Admision y alta 2 1 1 (o] 2 565 0.94 16.67
Referencia y contrarreferencia 8 (S 8] 2 8 565 518 91.67
Gestion de medicamentos 4 1 3 8] 4 565 4 .04 71.43
Gestion de la informacion 4 3 1 0] 4 565 4 52 80.00
Descontaminacion, Limpieza, 42.94 24 .68 57.48
Desinfecccion y Esterilizacion 3 2 © 1 3 S5.65 =2 Sl
Manegjo del riesgo social 2 o 1 1 2 565 4 52 80.00
MNutricion y dietetica 8] 8] 8] 8] 8] 0.00 0.00 0.00
Gestion de insumos y materiales 5 2 2 1 5 565 0.00 0.00
Gestion de equipos e infraestructura 2 2 (8] (8] 2 565 2.83 50.00
Total 113 56 43 14 113} 171.76 93.07 171.76 90.78
Puntaje
” Final (%)
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Establecimiento :

Tipo de Establecimiento :
Fase:

ANo:

Periodo :

00002364-YANAOCA

-4

AutoEvaluacion

2023
1

MACROPROCESO

Puntaje

Puntaje

Cumplimi

A . Maxim o Obtenido ento x PURES Puntfaje CurmEIITIET
Nixe iz emiEmnes por Macro X Macro Macro e X Obtenld? > to x A
EEES® PEEEs® BrEES® categoria Categoria categoria
Macroprocesos cr i:\e/;ilos E P R T Total Total %0 Total Total %0
Direccionamiento 11 6 a4 1 11 40.64 14.34 35.29
Gestion de recursos humanos 11 5 6 o 11 30.48 12.55 41.18
Gestl(.’)n de |<j—;l calidad : 22 10 5 7 22 35.56 24.72 69.51 152.02 81.63 5370
Manejo del riesgo de atencién 23 7 15 i 23 35.56 17.34 48.75
Gestion de seguridad ante desastres 19 13 6 o 19 10.16 6.50 64.00
Control de la gestion y prestacion 15 5 =] 1 15 25.40 20.03 78.85
Atencion ambulatoria 17 8 =] o 17 35.56 18.46 51.92
Atencion extramural 10 7 3 o 10 35.56 9.57 26.92
Atencion de hospitalizacion 15 4 8 3 15 35.56 15.94 44.83 173.74 85 72 49 .34
Atencion de emergencias 14 11 1 2 14 35.56 26.20 73.68
Atencion quirdrgica (@] (o] (o] o (o] 0.00 0.00 0.00
Docencia e Investigacion (@] (o] (o] o (o] 0.00 0.00 0.00
Apoyo diagnostico y terapéutico 6 1 5 o 6 12.70 7.50 59.09
Admision y alta 12 3 5 a 12 12.70 1.02 8.00
Referencia y contrarreferencia 13 o 1 3 13 12.70 4.45 35.00
Gestion de medicamentos 14 3 11 o 14 12.70 8.64 68.00
Gestion de la informacion 10 3 7 o 10 12.70 0.37 2.94
Dt o tenaion o] 7| 7| 2| 1ef 1270 | &35 | sooo | 0T | S0SC | =RAE
Manejo del riesgo social 6 2 3 1 6 12.70 6.35 50.00
Nutricion y dietética (@] (@] (o] o (o] 0.00 0.00 0.00
Gestion de insumos y materiales 8 4 3 1 8 12.70 0.98 7.69
Gestion de equipos e infraestructura 12 7 5 o 12 12.70 2.61 20.59
Total 254 115 113 26 254 434.34 203.92 434.35 203.71
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Establecimiento :
Tipo de Establecimiento :
Fase:

00018241-HAMPATURA
-2
AutoEvaluacion

Afio: 2023 MACROPROCESO [ catecormas ]
Periodo : 1
Puntaje Puntaje Cumplimi . . L
. . Maxim o Obtenido ento x SIS PUNES || SR
Nro total criterios Max. x Obtenido x to x
por Macro x Macro Macro . - .
categoria Categoria categoria
proceso proceso proceso
Macroprocesos cr i:\a/railos E P R T Total Total %% Total Total %0
Direccionamiento o 5 4 o =) 21.12 10.56 50.00
Gestion de recursos humanos o 4 5 o =} 15.84 6.22 39.29
Gestion de | lidad 18 6 5 7 i8 18.48 12.74 68.92
estionh o2 2 calda _ 70.22 36.86 52.49
Manejo del riesgo de atencion 14 4 o 1 14 18.48 14.78 80.00
Gestion de seguridad ante desastres 8 5 3 o 8 5.28 2.40 45.45
Control de la gestion y prestacion 7 4 2 1 7 13.20 1.80 13.64
Atencion ambulatoria 11 4 7 o 11 18.48 8.73 a47.22
Atencion extramural 13 9 4 (o] 13 18.48 12.50 67.65
Atencfén de hospitali2§cién (@] (@] (o] o (o] 0.00 0.00 0.00 80.26 57.48 71.62
Atencion de emergencias 1 1 o o 1 18.48 18.48 100.00
Atencion quirdrgica o o o o o 0.00 0.00 0.00
Docencia e Investigacion o o o o o 0.00 0.00 0.00
Apoyo diagndstico y terapéutico (o] (o] (o] (o] (o] 0.00 0.00 0.00
Admision y alta 4 2 2 o a4 6.60 2.20 33.33
Referencia y contrarreferencia 10 6 1 3 10 6.60 524 79.41
Gestion de medicamentos 7 3 a o 7 6.60 6.30 95.45
Gestion de la informacion 7 3 4 o 7 6.60 3.60 54.55
i o i i 50.16 27.30 54.43
Descontaminacion, Limpieza, a 2 1 1 al e6.60 3.77 57.14
Desinfecccion y Esterilizacion
Manejo del riesgo social 2 o 1 1 2 6.60 3.96 60.00
Nutriciéon y dietética o o o o o 0.00 0.00 0.00
Gestion de insumos y materiales 5 2 2 1 5 6.60 1.47 22.22
Gestion de equipos e infraestructura 3 3 (o] (o] 3 6.60 2.20 33.33
Total 132 63 54 15 132] 200.64 116.95 200.64 121.64
Puntaje
] Final (20)
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Establecimiento :

00002365-PONGONA

Tipo de Establecimiento : -2
Fase: AutoEvaluacion
Afo: 2023 MACROPROCESO [ catecoras ]
Periodo : 1
Nro total criterios '\Pﬂgr)lit::g gbig:‘aiudeo CL;T:;“)TI pl\l;ll.;)t(?jxe o';‘enntiii x Cumtlzll)t(’nlen
Per MEEre R VEXSR® MEE® categoria Categoria categoria
proceso proceso proceso
Macroprocesos cr i;s;ilo S E P R T Total Total %0 Total Total %
Direccionamiento o 5 4 o 9 21.12 8.12 38.46
Gestion de recursos humanos o a 5 o 9 15.84 2.83 17.86
Gestlén de Ié calidad : i8 6 5 7 18 18.48 10.99 59.46 70.22 59.89 a42.57
Manejo del riesgo de atencion 14 a (<] 1 14 18.48 13.68 74.00
Gestion de seguridad ante desastres 8 5 3 o 8 5.28 1.92 36.36
Control de la gestion y prestacion 7 4 2 1 7 13.20 1.80 13.64
Atencion ambulatoria 11 a4 7 (0] 11 18.48 4.11 22.22
Atencion extramural 13 o 4 o 13 18.48 3.80 20.59
Atencion de hospltallz?0|én o o o o (o] 0.00 0.00 0.00 80.26 38 21 47.61
Atencion de emergencias 1 1 (o] o 1 18.48 18.48 100.00
Atencion quirdrgica o o o o o 0.00 0.00 0.00
Docencia e Investigacion (o) (0] o o o 0.00 0.00 0.00
Apoyo diagnostico y terapéutico o o (o] o (o] 0.00 0.00 0.00
Admision y alta 4 2 2 o 4 6.60 3.30 50.00
Referencia y contrarreferencia 10 6 1 3 10 6.60 4.85 73.53
Gestion de medicamentos 7 3 4 o 7 6.60 6.30 95.45
Gestion de la informacion 7 3 4 o 7 6.60 1.80 27.27
Docirmcamion 3 Bateraaon 4 2 3] 3 4 eeo | a7a | 7aas | °O7° | 20U 20O
Manejo del riesgo social 2 (0] 1 1 2 6.60 3.96 60.00
Nutricién y dietética o o o o o 0.00 0.00 0.00
Gestion de insumos y materiales 5 2 2 1 5 6.60 1.47 22.22
Gestion de equipos e infraestructura 3 3 (o] o 3 6.60 2.20 33.33
Total 132 63 54 15 132] 200.64 94.32 200.64 95.26
Puntaje
Final (%0)




Establecimiento :

00002372-PAMPAMARCA

Tipo de Establecimiento : -2
Fase: AutoEvaluacion
ARo: 2023 wAcrorrocese  IICATECCRASIIII
Periodo : 1
j ntaj mplimi . . . .
Nro total criterios '\PAL";‘;I::E Cl):,bute:‘ailgeo Cuentg x Phljlgiéi(e oz:]enn:ﬁjji X Cumtrz)h)l('men
[PErF MEXERE 2 NEXETRE) RAEYEITE categoria Categoria categoria
proceso proceso proceso
Macroprocesos <r i;s railo S E P R T Total Total %0 Total Total %
Direccionamiento o 5 a o =} 21.12 7.31 34.62
Gestion de recursos humanos o 4 5 o =} 15.84 3.39 21.43
Gestl_én de Ié calidad : 18 6 5 7 i8 18.48 12.74 68.92 70.22 31.67 45.10
Manejo del riesgo de atencion 14 4 9 1 14 18.48 13.31 72.00
Gestion de seguridad ante desastres 8 5 3 (o] 8 5.28 3.12 59.09
Control de la gestion y prestacion 7 4 2 1 7 13.20 1.80 13.64
Atencién ambulatoria 11 4 7 (o] 11 18.48 4.11 22.22
Atencion extramural 13 =] a4 (] 13 18.48 7.61 41.18
Atenc!én de hOSpItalIZZ?,lCIérl (o] (o] o (o] (o] 0.00 0.00 0.00 80.26 43,71 54.46
Atencion de emergencias 1 1 (o] (o] 1 18.48 18.48 100.00
Atencion quirdargica (o] (o] o (o] (o] 0.00 0.00 0.00
Docencia e Investigacion (o] (o] (o] (o] (o] 0.00 0.00 0.00
Apoyo diagndstico y terapéutico (o] (o] (o] (o] (o] 0.00 0.00 0.00
Admision y alta 4 2 2 (o] a 6.60 2.20 33.33
Referencia y contrarreferencia 10 6 1 3 10 6.60 4.27 64.71
Gestion de medicamentos 7 3 a4 (o] 7 6.60 6.30 95.45
Gestion de la informacion 7 3 a4 o 7 6.60 3.00 45.45
Decinfocacitn y fateremaion 4] 2| 3] 3] 4 eso | ss0 | sooc0 | ZUIC | =2Ee | 200
Manejo del riesgo social 2 (o] 1 1 2 6.60 3.96 60.00
Nutricion y dietética (o] o (o] (o] (o] 0.00 0.00 0.00
Gestion de insumos y materiales 5 2 2 1 5 6.60 1.47 22.22
Gestion de equipos e infraestructura 3 3 o (o] 3 6.60 2.20 33.33
Total 132 63 54 15| 132] 200.64 98.56 200.64 100.74
Puntaje
X Final (20) -
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Establecimiento :

00002373-QUEHUE

Tipo de Establecimiento : -2
Fase: AutoEvaluacion
Afio: 2023 MACROPROCESO [ catecormas ]
Periodo : 1
j j limi . . -
Nro total criterios '\Pﬂg;tsfi ;&2:-?:0 C:r:tr; x PI\L/JIQL?JE OEtJenntia::Jlg X Cumtr;l I;n <
PEF MEEE R IMEET MEXSD categoria Categoria categoria
proceso proceso proceso
Macroprocesos cr Z\e/';o S E P R T Total Total % Total Total %
Direccionamiento 9 5 4 (¢] 9] 21.12 8.94 42.31
Gestion de recursos humanos 9 4 5 o 9 15.84 7.92 50.00
Gestnf’)n de Iz.a calidad _ 18 6 5 7 18] 18.48 11.99 64.86 70.22 36.13 51.45
Manejo del riesgo de atencion 14 4 9 1 14] 18.48 13.31 72.00
Gestion de seguridad ante desastres 8 5 3 o 8 5.28 3.60 68.18
Control de la gestion y prestacion 7 4 2 1 7 13.20 1.80 13.64
Atencion ambulatoria 11 4 7 o 11 18.48 6.67 36.11
Atencion extramural 13 <] a4 o 13 18.48 3.80 20.59
Atencfc’)n de hospitalizc’.:lcién o (0] (0] o o 0.00 0.00 0.00 80.26 41.92 52 .23
Atencion de emergencias 1 1 (0] o 1 18.48 18.48 100.00
Atencioén quirdrgica (e] (e] o o o 0.00 0.00 0.00
Docencia e Investigacion (e] (e] o o [e] 0.00 0.00 0.00
Apoyo diagndstico y terapéutico (e] (e] o o [e] 0.00 0.00 0.00
Admision y alta 4 2 2 o pat 6.60 3.30 50.00
Referencia y contrarreferencia 10 6 1 3 10 6.60 5.44 82.35
Gestion de medicamentos 7 3 4 (o] 7 6.60 6.30 95.45
Gestion de la informacion 7 3 4 (o] 7 6.60 1.80 27.27
Demmimeamiony Lo sl 2| 1] 3] 4 eeo | sas | 7as7z | SO | THAT 500
Manejo del riesgo social 2 o 1 1 2 6.60 3.96 60.00
Nutricion y dietética (e] (e] o (o] (o] 0.00 0.00 0.00
Gestion de insumos y materiales 5 2 2 1 5 6.60 1.47 22.22
Gestion de equipos e infraestructura 3 3 o o 3 6.60 2.20 33.33
Total 132 63 54 15 132] 200.64 106.15 200.64 106.22
Puntaje
Final (%0)




Establecimiento :

00002374-HUINCHIRI

Tipo de Establecimiento : -2
Fase: AutoEvaluacion
ARo: 2023 wacrorrocese T
Periodo : 1
Nro total criterios z;r):it:qji onL]th:{jeo CLér:tzll):m PI\L/jlgiéie OE;Jenr:ijji X Cumtz“;n “
[Per MEES 22 MEXSRD MEEE categoria | Categoria categoria
proceso proceso proceso
Macroprocesos cri;(\e/;ilos E P R T Total Total % Total Total %
Direccionamiento 9 5 4 (o} o] 21.12 7.31 34.62
Gestion de recursos humanos 9 4 5 (e] 9 15.84 5.09 32.14
Gestion de la calidad : 18 6 5 7 18] 18.48 12.74 68.92 20.22 >5 68 36.57
Manejo del riesgo de atencion 14 4 9 1 14] 18.48 5.17 28.00
Gestion de seguridad ante desastres 8 5 3 (o} 8 5.28 2.88 54.55
Control de la gestion y prestacion 7 4 2 1 7 13.20 0.60 4.55
Atencion ambulatoria 11 4 7 (o} 11] 18.48 7.70 41.67
Atencion extramural 13 9 4 (o} 13] 18.48 1.09 5.88
Atenc!én de hospltallziamon [e} 0 (o} () 0| 0.00 0.00 0.00 80.26 30 47 49.18
Atencion de emergencias 1 1 (0] (e] 1 18.48 18.48 100.00
Atencién quirdargica [e] (e] o (¢] o 0.00 0.00 0.00
Docencia e Investigacion [e] o (0] (e] [e] 0.00 0.00 0.00
Apoyo diagnodstico y terapéutico (o] (e] (o] (e] (0] 0.00 0.00 0.00
Admision y alta 4 2 2 (o) 4 6.60 2.20 33.33
Referencia y contrarreferencia 10 6 1 3 10 6.60 1.16 17.65
Gestion de medicamentos 7 3 4 (o} 7 6.60 3.30 50.00
Gestion de la informacion 7 3 4 (o) 7 6.60 1.20 18.18
) 2 o] | < eeo | oea [ aaze | 0 | 195 | 0%
Manejo del riesgo social 2 (o} 1 1 2 6.60 0.00 0.00
Nutricion y dietética [e] (e] o (¢] o 0.00 0.00 0.00
Gestion de insumos y materiales 5 2 2 1 5 6.60 2.93 44.44
Gestion de equipos e infraestructura 3 3 (o} () 3 6.60 4.40 66.67
Total 132 63 54 15 132] 200.64 77.20 200.64 80.48
Puntaje
Final (%0)
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Establecimiento :

00002376-TUNGASUCA

Tipo de Establecimiento : -2
Fase: AutoEvaluacion
Afio: 2023 vacrorrocese T
Periodo : 1
j j Cumplimi . . A
Nro total criterios zg;t:-:?, opbutgf_?deo ent’:) X PI\L/Jlgffuxe OE:enr:%s x Cumtr;ll):nlen
[XEXr EYEIE: 2SI D) categoria | Categoria categoria
proceso proceso proceso
Macroprocesos cr i;irailos E P R T Total Total % Total Total %
Direccionamiento 9 5 4 (o] 9 21.12 13.81 65.38
Gestion de recursos humanos 9 4 5 o 9 15.84 9.62 60.71
Gestlén de Ié calidad _ 18 6 5 7 18] 18.48 15.48 83.78 70.22 44.80 63.80
Manejo del riesgo de atenciéon 14 a4 9 1 14 18.48 13.68 74.00
Gestion de seguridad ante desastres 8 5 3 o 8 5.28 4.56 86.36
Control de la gestion y prestacion 7 4 2 1 7 13.20 1.80 13.64
Atencion ambulatoria 11 4 7 o 11 18.48 11.81 63.89
Atencion extramural 13 9 4 o 13 18.48 9.78 52.94
Atenc!c’)n de hospltallz:fxcu:’m (o) o o o (0] 0.00 0.00 0.00 80.26 58.01 72 28
Atencion de emergencias 1 1 o o 1 18.48 18.48 100.00
Atencion quirdrgica (o] o o o (0] 0.00 0.00 0.00
Docencia e Investigacion (0] o o o (0] 0.00 0.00 0.00
Apoyo diagnostico y terapéutico o o o o (0] 0.00 0.00 0.00
Admision y alta 4 2 2 o pat 6.60 3.30 50.00
Referencia y contrarreferencia 10 6 1 3 10 6.60 4.66 70.59
Gestion de medicamentos 7 3 4 (o) 7 6.60 6.30 95.45
Gestion de la informacion 7 3 a4 o 7 6.60 1.80 27.27
D 2 s | o eeo | w7z | sraa| S0t | 2530 | s0e
Manejo del riesgo social 2 o 1 1 2 6.60 3.96 60.00
Nutricion y dietética (0] o o o (0] 0.00 0.00 0.00
Gestion de insumos y materiales 5 2 2 1 5 6.60 0.73 11.11
Gestion de equipos e infraestructura 3 3 o o 3 6.60 2.20 33.33
/v/f”‘ox'én;‘i<£\\ Total 132 63 54 15 132] 200.64 125.74 200.64 128.20
Puntaje -
Final (%0)
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Establecimiento : 00002375-SURIMANA
Tipo de Establecimiento : -1
Fase: AutoEvaluaciéon

Afio: 2023 vacroproceso  [NCATECORIAS T

Periodo : 1

Puntaje Puntaje Cumplimi . . -
- A Puntaje Puntaje Cumplimien
. - Maximo Obtenido ento x .
Nro total criterios Max. x Obtenido x to x
por Macro X Macro Macro . - .
categoria | Categoria | categoria
proceso proceso proceso
Macroprocesos cr i;(\e/railo S E P R T Total Total %% Total Total %0
Direccionamiento 5 3 2 (o} 5] 18.08 9.04 50.00
Gestion de recursos humanos 9 4 5 (o} 9] 13.56 3.87 28.57
Gestion de | lidad 18 6 5 7 18] 15.82 7.27 45.95
eston ge 2 calda : 60.12 26.12 43.45
Manejo del riesgo de atencion 13 a4 8 1 13 15.82 11.01 69.57
Gestion de seguridad ante desastres 8 5 3 (o} 8 4.52 2.05 45.45
Control de la gestion y prestacion 6 3 2 1 6 11.30 1.13 10.00
Atencién ambulatoria 11 4 7 (o} 11] 15.82 4.83 30.56
Atencion extramural 12 9 3 (o} 12 15.82 5.80 36.67
At ion de h itali Te (@] (o] (o] (o] (o] 0.00 0.00 0.00
enc!on e hospital |z§0|on 68.70 >6.84 30.07
Atencion de emergencias 1 1 (e] (o] 1 15.82 7.91 50.00
Atencioén quirdrgica (e] o (e} (o} (e] 0.00 0.00 0.00
Docencia e Investigacion [e] [e] (e] (e] (0] 0.00 0.00 0.00
Apoyo diagnéstico y terapéutico (0] [e] (¢] (¢] (0] 0.00 0.00 0.00
Admision y alta 2 1 1 (o} 2 5.65 5.65 100.00
Referencia y contrarreferencia 8 6 o 2 8 5.65 4.47 79.17
Gestion de medicamentos 4 1 3 (0] a 5.65 5.25 92.86
Gestion de la informacion 4 3 1 (o} 4 5.65 3.39 60.00
i i6 i i 42 .94 27.60 64.28
bescontaminacion, Limpieza, 3 2 o 1 3l s.65 2.83 50.00
Desinfecccion y Esterilizacion
Manejo del riesgo social 2 o 1 1 2 5.65 3.39 60.00
Nutricion y dietética (e] o (e} (o} o 0.00 0.00 0.00
Gestion de insumos y materiales 5 2 2 1 5 5.65 1.26 22.22
Gestion de equipos e infraestructura 2 2 (e] (¢] 2 5.65 2.83 50.00
Total 113 56 43 14 113] 171.76 81.97 171.76 80.56
Puntaje
Final (%)




Establecimiento :

00002377-TOCCOCCORI

Tipo de Establecimiento : -1
Fase: AutoEvaluacion
Afo: 2023 MACROPROCESO [ catecorias ]
Periodo : 1

PLfn_taje Punta_je CUrm RG] Puntaje Puntaje Cumplimien

Nro total criterios Maxim o ClEnice ento x Max. x Obtenido x to x
(PO MEERS R IMEETD LX) categoria Categoria categoria
proceso proceso proceso
Macroprocesos Sy i;i;ilo S E P R T Total Total %0 Total Total %%
Direccionamiento 5 3 2 o 5 18.08 9.04 50.00
Gestion de recursos humanos o 4 5 o 9 13.56 6.30 46.43
Gestion de la calidad 18 6 5 7 18 15.82 10.05 63.51 60.12 >= o4 46.47
Manejo del riesgo de atencion 13 4 8 1 13 15.82 8.60 54.35
Gestion de seguridad ante desastres 8 5 3 o 8 4.52 1.64 36.36
Control de la gestiéon y prestacion 6 3 2 1 6 11.30 1.13 10.00
Atencion ambulatoria 11 4 7 (o] 11 15.82 3.08 19.4494
Atencion extramural 12 9 3 o 12 15.82 3.16 20.00
Atenc!én de hospltallz?cu:’)n o (] o o o 0.00 0.00 0.00 658.70 31.93 46.48
Atencion de emergencias 1 1 o o 1 15.82 15.82 100.00
Atencion quirdrgica (] (o] (@] (o] o 0.00 0.00 0.00
Docencia e Investigacion (] (@] (@] (@] (@] 0.00 0.00 0.00
Apoyo diagndéstico y terapéutico (] (@] (@] (@] (o] 0.00 0.00 0.00
Admision y alta 2 1 1 (o] 2 5.65 3.77 66.67
Referencia y contrarreferencia 8 6 (o] 2 8 5.65 2.83 50.00
Gestion de medicamentos P 1 3 (o] 4 5.65 4.449 78.57
Gestion de la informacion 4 3 1 (o] 4 5.65 3.39 60.00
Desmiecocion v Eatenieanien s 2| of 1 of ses | 283 | sooco | T | =EE | S9EE
Manejo del riesgo social 2 (o] 1 1 2 5.65 3.39 60.00
Nutricion y dietética (o] (o] (o] (o] (o] 0.00 0.00 0.00
Gestion de insumos y materiales 5 2 2 1 5 5.65 0.63 11.11
Gestion de equipos e infraestructura 2 2 o o 2 5.65 2.83 50.00
Total 113 56 43 14 113 171.76 82.90 171.76 82.75
Puntaje
Final (20)
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Establecimiento :

00002384-PAMPAPHALLA

Tipo de Establecimiento : -3
Fase: AutoEvaluacion
Afio: 2023 MACROPROCESO [ catecormas ]
Periodo : 1
1 . . . -
Nro total criterios '\Pﬂgr:dtriji gl;gf:geo Cl‘ler:tzly Pl\l;ll(':)t(f.ii(e Olzrenntfgg x Cumtpc)’ll:’llen
PeXr MEEHS 22 MEXERD M categoria Categoria categoria
proceso proceso proceso
Macroprocesos cr i:;\a/railo S E P R T Total Total %0 Total Total %0
Direccionamiento 11 6 4 1 11 31.36 18.45 58.82
Gestion de recursos humanos o a4 5 o =] 23.52 17.64 75.00
Gesnén de I_a calidad _ 22 10 5 7 22 27.44 21.75 79.27 107.70 69 73 64.74
Manejo del riesgo de atencion 21 7 13 1 21 27.44 15.24 55.56
Gestion de seguridad ante desastres 14 9o 5 (o] 14 7.84 6.60 84.21
Control de la gestiéon y prestacion o 4 4 1 o 19.60 9.15 46.67
Atenciéon ambulatoria 16 8 8 (o] 16 27.44 17.72 64.58
Atencion extramural 13 o 4 (o] 13 27.44 8.07 29.41
Atenc!én de hospltallz:flmon o o o o o 0.00 0.00 0.00 123.09 64.21 52 17
Atencion de emergencias 11 8 1 2 11 27.44 17.15 62.50
Atencidn quirdargica (@] o o (@] (@] 0.00 0.00 0.00
Docencia e Investigacion o o o (o] (o] 0.00 0.00 0.00
Apoyo diagnostico y terapéutico 6 1 5 (o] 6 9.80 8.02 81.82
Admision y alta a 2 2 o a 9.80 6.53 66.67
Referencia y contrarreferencia 12 8 1 3 12 9.80 6.45 65.79
Gestion de medicamentos 12 3 9 (o] 12 9.80 8.87 90.48
Gestion de la informacion 10 3 7 (o] 10 9.80 8.94 91.18
Decintcacton 5 utoniemsn 7 4l 2| a] 7] eso | sas | sess | °°° | P00 | 7950
Manejo del riesgo social 4 1 2 1 a 9.80 9.80 100.00
Nutricion y dietética o o o (o] (o] 0.00 0.00 0.00
Gestion de insumos y materiales 5 2 2 1 5 9.80 3.27 33.33
Gestion de equipos e infraestructura 10 6 4 (o] 10 9.80 4.90 50.00
Total 196 o5 83 18 196 307.72 197.00 307.72 190.84
Puntaje -
Final (20)

o ~Suid b
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Establecimiento :

00002383-LA FLORIDA

Tipo de Establecimiento : -2
Fase: AutoEvaluacion
Afio: 2023 wacrorrocese T
Periodo : 1
Nro total criterios Dg;t:ﬂfi 5&2:?;0 Czr:tzlim Pl\l;lj;]:.ii(e OIZ;Jenr:iagi X Cumtr())li):nien
per MAEHE RVEERE MEXSTE categoria | Categoria categoria
proceso proceso proceso
Macroprocesos C”:\a,;ilos E P R T Total Total % Total Total %

Direccionamiento 9 5 4 (¢] 9] 21.12 9.75 46.15
Gestidn de recursos humanos 9 4 5 o 9] 15.84 9.05 57.14
Gestlt_ﬁn de I_a calidad _ 18 6 5 7 18] 18.48 10.99 59.46 20.22 36.46 51.92
Manejo del riesgo de atencion 14 4 9 1 14 18.48 11.83 64.00
Gestion de seguridad ante desastres 8 5 3 (0] 8 5.28 3.36 63.64
Control de la gestién y prestacion 7 4 2 1 7] 13.20 3.00 22.73
Atencion ambulatoria 11 4 7 o 11] 18.48 10.78 58.33
Atencion extramural 13 9 4 o 13] 18.48 12.50 67.65
Atencrén de hospltallze'u:lén (0] o o o o 0.00 0.00 0.00 80.26 a47.08 58.66
Atencion de emergencias 1 1 o o 1 18.48 9.24 50.00
Atencion quirdrgica o o o (¢] (¢] 0.00 0.00 0.00
Docencia e Investigacion o o o o o 0.00 0.00 0.00
Apoyo diagnostico y terapéutico o (e] o (¢] o 0.00 0.00 0.00
Admision y alta 4 2 2 (¢] 4 6.60 6.05 91.67
Referencia y contrarreferencia 10 6 1 3 10 6.60 5.63 85.29
Gestion de medicamentos 7 3 4 o 7 6.60 2.70 40.91
Gestion de la informacion 7 3 pat o 7 6.60 4.50 68.18

i i6 i i 50.16 29.36 58.53
Desinfececion v Eterilizacion 4 2 *f 1 4 eeo | 330 | 50.00
Manejo del riesgo social 2 (0] 1 1 2 6.60 3.96 60.00
Nutricién y dietética (e] o o o o 0.00 0.00 0.00
Gestion de insumos y materiales 5 2 2 1 5 6.60 3.67 55.56
Gestion de equipos e infraestructura 3 3 o (¢] 3 6.60 1.10 16.67

Total 132 63 54 15 132] 200.64 111.40 200.64 112.90
Puntaje
Final (26)

EM SALUD
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Establecimiento :

00002381-QUEHUAR

Tipo de Establecimiento : -2
Fase: AutoEvaluacion
Afio: 2023 macrorrocese
Periodo : 1

Pl,’m_taje Puntgje Cumplimi Puntaje Puntaje Cumplimien

Nro total criterios Maxim o Obtenido ento x Max. x Obtenido x to x
e MEETE R MEERE MRS categoria | Categoria categoria
proceso proceso proceso
Macroprocesos cr i:\e/railo S E P R T Total Total %0 Total Total %
Direccionamiento 9 5 4 o 9] 21.12 12.18 57.69
Gestioén de recursos humanos 9 4 5 o 9 15.84 15.84 100.00
Gestuf)n de I:.:‘L calidad : 18 6 5 7 18] 18.48 11.74 63.51 70.22 44.78 63.77
Manejo del riesgo de atencion 14 aq 9 1 14 18.48 12.57 68.00
Gestion de seguridad ante desastres 8 5 3 o 8 5.28 2.40 45.45
Control de la gestion y prestacion 7 4 2 1 7 13.20 4.20 31.82
Atencion ambulatoria 11 4 7 o 11] 18.48 11.81 63.89
Atencion extramural 13 9 4 (o) 13 18.48 8.15 44.12
Atenc!(’)n de hospltallziacu’)n (e] (e] (e] (o] (0] 0.00 0.00 0.00 80.26 55.65 69.34
Atencion de emergencias 1 1 (0] o 1 18.48 18.48 100.00
Atencion quirdrgica o o o o (e] 0.00 0.00 0.00
Docencia e Investigacion (e] (e] (¢] o o 0.00 0.00 0.00
Apoyo diagndstico y terapéutico (e} o (o} o o 0.00 0.00 0.00
Admision y alta 4 2 2 o 4 6.60 4.40 66.67
Referencia y contrarreferencia 10 6 1 3 10 6.60 5.24 79.41
Gestion de medicamentos 7 3 4 o 7 6.60 6.00 90.91
Gestion de la informacion 7 3 4 o 7 6.60 3.90 59.09
esimiceacitn y Eatcnoarian af 2| 1] a] 4 eeo | eas | e2ss | °U° | THEE | ERE
Manejo del riesgo social 2 (o] 1 1 2 6.60 3.96 60.00
Nutriciéon y dietética (e} o o o (0] 0.00 0.00 0.00
Gestion de insumos y materiales 5 2 2 1 5 6.60 1.83 27.78
Gestion de equipos e infraestructura 3 3 (o} o 3 6.60 2.20 33.33
Total 132 63 54 15| 132| 200.64 | 131.03 200.64 132.41
Puntaje
Final (20) -
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Establecimiento :
Tipo de Establecimiento :
Fase:

00002394-SAN PABLO CAN
-2
AutoEvaluacion

Afio: 2023 MACROPROCESO [ catecormas ]
Periodo : 1
Puntaje Puntaje Cumplimi . . -
. . Maximo Obtenido ento x Puntaje Punt.aje Cumplimien
Nro total criterios Max. x Obtenido x to x
por Macro X Macro Macro . ~ .
categoria | Categoria categoria
proceso proceso proceso
Macroprocesos Cri;i;ilos E P R T Total Total %0 Total Total %
Direccionamiento 9 5 4 o 9 21.12 14.62 69.23
Gestion de recursos humanos 9 4 5 o 9 15.84 15.84 100.00
Gestion de la calidad 18 6 5 7 18] 18.48 12.49 67.57
o=t _ — 70.22 49.28 70.18
Manejo del riesgo de atencion 14 4 9 1 14|f 18.48 11.46 62.00
Gestion de seguridad ante desastres 8 5 3 o 8 5.28 5.04 95.45
Control de la gestion y prestacion 7 4 2 1 7 13.20 5.40 40.91
Atencién ambulatoria 11 4 7 o 11| 18.48 16.94 91.67
Atencién extramural 13 9 4 o 13| 18.48 16.31 88.24
Atencion de hospitalizacion (e] (0] o o o 0.00 0.00 0.00
_ P : 80.26 74.88 93.30
Atencion de emergencias 1 1 o o 1 18.48 18.48 100.00
Atencién quirdrgica o o (e} (0] (o) 0.00 0.00 0.00
Docencia e Investigacion o (e] o o (o} 0.00 0.00 0.00
Apoyo diagndstico y terapéutico o (e] o o (o} 0.00 0.00 0.00
Admision y alta 4 2 2 o 4 6.60 4.95 75.00
Referencia y contrarreferencia 10 6 1 3 10 6.60 6.21 94.12
Gestion de medicamentos 7 3 4 o 7 6.60 4.80 72.73
Gestion de la informacion 7 3 4 o 7 6.60 4.20 63.64
i i6 i i 50.16 28.69 57.20
Des_c:ontam_|[1a0|on, Llr_n_plez_rfl, a > 1 1 a 6.60 a4.24 64.29
Desinfecccion y Esterilizacion
Manejo del riesgo social 2 o 1 1 2 6.60 3.96 60.00
Nutricién y dietética o o (e} (o) (o) 0.00 0.00 0.00
Gestion de insumos y materiales 5 2 2 1 5 6.60 0.73 11.11
Gestion de equipos e infraestructura 3 3 (o] (e] 3 6.60 1.10 16.67
63 54 15 132 . . 200.64 152.85
//\.;::f\ Total 132 200.64 146.77
7@ de Say, ’ Puntaje
(g‘-\@" 0 Final (%)
5§ unoab o[ @
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Establecimiento :

00002396-SAN PEDRO CAN

Tipo de Establecimiento : -2
Fase: AutoEvaluacion
Afio: 2023 wacrorrocese T
Periodo : 1
Nro total criterios z;;t:,:i opl:tgf:{jeo CLér:tzll):nl Pl\ljler:)t(iaj;(e Oirenntia:jg X Cumtgli;ﬂien
per MAEHE RMEERE MEERE categoria | Categoria categoria
proceso proceso proceso
Macroprocesos cri;iglos E P R T Total Total % Total Total %
Direccionamiento 9 5 4 (o) o] 21.12 10.56 50.00
Gestion de recursos humanos 9 4 5 (e] 9 15.84 10.18 64.29
Gestion de Ié calidad : 18 6 5 7 18] 18.48 11.24 60.81 -0.22 40.76 58.05
Manejo del riesgo de atencion 14 4 9 1 14] 18.48 11.46 62.00
Gestion de seguridad ante desastres 8 5 3 (o} 8 5.28 3.60 68.18
Control de la gestion y prestacion 7 4 2 1 7 13.20 6.60 50.00
Atencion ambulatoria 11 4 7 o 11 18.48 13.86 75.00
Atencion extramural 13 9 4 o 13| 18.48 13.04 70.59
Ateanén de hOSpItahZ(?lCIC')n (o} o (e} (e} o 0.00 0.00 0.00 80.26 65.70 81.86
Atencion de emergencias 1 1 o (e} 1 18.48 18.48 100.00
Atencion quirdargica (0] o (o) (0] o 0.00 0.00 0.00
Docencia e Investigacion (e] (0] o (¢] o 0.00 0.00 0.00
Apoyo diagnoéstico y terapéutico o (e] (¢} (o} o 0.00 0.00 0.00
Admision y alta 4 2 2 (o} 4 6.60 3.85 58.33
Referencia y contrarreferencia 10 6 1 3 10 6.60 4.46 67.65
Gestion de medicamentos 7 3 pat (¢] 7 6.60 6.60 100.00
Gestion de la informacion 7 3 4 (0] 7 6.60 3.90 59.09
Demimtoeamion 3 Lo amon sl 2| 3 1] 4 eeo | sas | 7asy | CO7° | U0 OREO
Manejo del riesgo social 2 o 1 1 2 6.60 5.28 80.00
Nutricion y dietética o (e] o (o} o 0.00 0.00 0.00
Gestion de insumos y materiales 5 2 2 1 5 6.60 0.73 11.11
Gestion de equipos e infraestructura 3 3 o (¢] 3 6.60 2.20 33.33
132 63 54 15 132] 200.64 131.24 200.64 137.06
SR s Puntaje
7 & UNIDAB D Final (%)
GESTION
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Establecimiento :
Tipo de Establecimiento :
Fase:

0O0002395-SANTA BARBAR/
-2
AutoEvaluacion

Afio: 2023 MACROPROCESO [ catmecormas ]
Periodo : 1
Nro total criterios I\Pﬂl;;tsig Opi:tgf:{jeo Cuer:t';lTI Phljlgiéi(e oifenr:iji X Cumtpcl)ll):n -
[PEIF MEXESHS XM EYERE) MEXSTHE categoria | Categoria categoria
proceso proceso proceso
Macroprocesos s i:\a/railo S E P R T Total Total %0 Total Total %0
Direccionamiento 9 5 4 o 9 21.12 2.44 11.54
Gestion de recursos humanos 9 4 5 o 9 15.84 3.39 21.43
Gestion de |c?:l calidad - 18 6 5 7 18 18.48 12.49 67.57 70.22 5711 38.61
Manejo del riesgo de atencion 14 4 9 1 14] 18.48 12.20 66.00
Gestion de seguridad ante desastres 8 5 3 o 8 5.28 0.96 18.18
Control de la gestion y prestacion 7 4 2 1 7 13.20 4.20 31.82
Atencion ambulatoria 11 4 7 o 11] 18.48 7.70 41.67
Atencion extramural 13 9 a o 13 18.48 2.72 14.71
Atencion de hospltallze-*u:lén (0] o o o o 0.00 0.00 0.00 80.26 41.83 52 12
Atencion de emergencias 1 1 (o] o 1 18.48 18.48 100.00
Atencion quirdargica (e] (o] o o o 0.00 0.00 0.00
Docencia e Investigacion (0] o o o o 0.00 0.00 0.00
Apoyo diagnostico y terapéutico (¢] (o] o o (0] 0.00 0.00 0.00
Admision y alta 4 2 2 (0] 4 6.60 2.75 41.67
Referencia y contrarreferencia 10 6 1 3 10 6.60 3.30 50.00
Gestion de medicamentos 7 3 a o 7 6.60 3.30 50.00
Gestion de la informacion 7 3 4 o 7 6.60 1.50 22.73
ey B 2] 3| 3| < eeo | sso | sooo | SO | 2730 | 45
Manejo del riesgo social 2 (o] 1 1 2 6.60 6.60 100.00
Nutricion y dietética (e] (o] o (o) o 0.00 0.00 0.00
Gestion de insumos y materiales 5 2 2 1 5 6.60 3.67 55.56
Gestion de equipos e infraestructura 3 3 (o] o 3 6.60 4.40 66.67
/ @"Sﬁ;\s\ Total 132 63 54 15 132] 200.64 93.39 200.64 96.32
/(%i,é\(}:r-mt 0e[ € 2\ Puntaje
(59 GESTION Final (99
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Establecimiento :
Tipo de Establecimiento :
Fase:

00026387-MENTAL COMUN
-2
AutoEvaluacion

ARo: 2023 wacrorrocese
Periodo : 1
Nro total criterios '\Pﬂgr)litran]g OPI;ZL&:{;?O Clg::tg“xml PMU;‘;?J;(e Oztlenntiggi X Cumt'z“):men
Perr MEERE RMEETE iy categoria | Categoria categoria
proceso proceso proceso
Macroprocesos Cri:\e/;ilos E P R T Total Total % Total Total %

Direccionamiento 9 5 4 o o] 21.12 11.37 53.85

Gestion de recursos humanos 9 4 5 (¢] 9] 15.84 13.58 85.71

Gestlén de I'a calidad _ 18 6 5 7 18] 18.48 10.99 59.46 20.22 38 01 55.41
Manejo del riesgo de atencion 14 4 9 1 14] 18.48 9.98 54.00

Gestion de seguridad ante desastres 8 5 3 o 8 5.28 2.88 54.55

Control de la gestion y prestacion 7 4 2 1 7] 13.20 2.40 18.18

Atencion ambulatoria 11 4 7 o 11] 18.48 8.21 44 .44

Atencion extramural 13 9 4 o 13 18.48 11.41 61.76

Ateanc')n de hOSpItalIZéCIén (e} o (o} (¢] o 0.00 0.00 0.00 80.26 55.17 68.74
Atencion de emergencias 1 1 (0] o 1 18.48 18.48 100.00

Atencion quirdrgica (e} (e] (o} (¢] o 0.00 0.00 0.00

Docencia e Investigacion (0] o (0] o (o] 0.00 0.00 0.00

Apoyo diagndstico y terapéutico (e} o (o} (¢] o 0.00 0.00 0.00

Admisiéon y alta 4 2 2 (e] 4 6.60 5.50 83.33

Referencia y contrarreferencia 10 6 1 3 10 6.60 0.97 14.71

Gestion de medicamentos 7 3 4 (¢] 7 6.60 5.40 81.82

Gestion de la informacion 7 3 4 (¢] 7 6.60 3.90 59.09

oo miocenin ¥ Eetnloanien a2l 3] 3] o eeo | oea | aa20 | °OU° | F0UE ) B0
Manejo del riesgo social 2 o 1 1 2 6.60 6.60 100.00

Nutricién y dietética o o o o o 0.00 0.00 0.00

Gestion de insumos y materiales 5 2 2 1 5 6.60 3.67 55.56

Gestion de equipos e infraestructura 3 3 o (¢] 3 6.60 2.20 33.33

132 63 54 15 132] 200.64 118.48 200.64 121.80
: & q Puntaje
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Establecimiento :

00002393-PHINAYA

Tipo de Establecimiento : -1
Fase: AutoEvaluacién
ARo: 2023 vacrorrocese
Periodo : 1
Nro total criterios ;;;tﬂi opl;g:'ai]:o Cuer:tghxml PI\L/IJQLT.:‘J-xe Olg:en:izjlg X Cumtf;“;n -
Perr MEERE RMEERE MEXETE categoria | Categoria categoria
proceso proceso proceso
Macroprocesos =t i;(\—:'/railo S E P R T Total Total % Total Total %
Direccionamiento 5 3 2 (o) 5] 18.08 7.75 42.86
Gestion de recursos humanos 9 4 5 o 9] 13.56 7.75 57.14
Gestlc'jn de Iz'a calidad ' 18 6 5 7 18] 15.82 10.05 63.51 60.12 3319 55.21
Manejo del riesgo de atencion 13 4 8 1 13 15.82 11.35 71.74
Gestion de seguridad ante desastres 8 5 3 o 8 4.52 2.26 50.00
Control de la gestiéon y prestacion 6 3 2 1 6 11.30 4.52 40.00
Atencion ambulatoria 11 4 7 (e} 11] 15.82 9.23 58.33
Atencion extramural 12 9 3 (0] 12 15.82 11.60 73.33
Ateanén de hOSpItallZ?_:lClén (o} (e} (o} o (o} 0.00 0.00 0.00 68.70 53.05 -7 22
Atencion de emergencias 1 1 (0] (o) 1 15.82 15.82 100.00
Atencioén quirdrgica o o (o} (e} (o} 0.00 0.00 0.00
Docencia e Investigacion (0] (0] (0] (o) (0] 0.00 0.00 0.00
Apoyo diagnoéstico y terapéutico (o} o (o} o (o} 0.00 0.00 0.00
Admisioén y alta 2 1 1 o 2 5.65 5.65 100.00
Referencia y contrarreferencia 8 6 (o} 2 8 5.65 541 95.83
Gestion de medicamentos 4 1 3 (e} 4 5.65 4.04 71.43
Gestion de la informacion 4 3 1 (¢} 4 5.65 3.39 60.00
D esimtoeariin y Hatorioarian s| 2| o 1| of ses | sss | eooo | O | EEE G S
Manejo del riesgo social 2 o 1 1 2 5.65 2.83 50.00
Nutricién y dietética o o o o (o} 0.00 0.00 0.00
Gestion de insumos y materiales 5 2 2 1 5 5.65 2.20 38.89
Qme\equipos e infraestructura 2 2 (e] o 2 5.65 2.83 50.00
QSRR 113 s6| 43| 14| 113| 171.76 | 110.05 171.76 | 114.48
‘ Puntaje
Final (%0)
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Establecimiento :

00002382-UZCUPATA

Tipo de Establecimiento : -1
Fase: AutoEvaluacién
Afio: 2023 MACROPROCESO [ catecorias ]
Periodo : 1
Nro total criterios '\P/';r;it::i (;)butgfiudeo Clg:t‘;“;m PI\L/]IQ;".iJ;(e OE:]ennt iiig X Cumtzli;nien
[Pl MEET® X MEEFE MEESRE categoria Categoria categoria
proceso proceso proceso
Macroprocesos Cri;i;ilos E P R T Total Total %0 Total Total %0
Direccionamiento 5 3 2 (¢] 5 18.08 12.91 71.43
Gestion de recursos humanos 9 4 5 o 9 13.56 12.59 92.86
Gestion de Ié calidad : 18 6 5 7 18 15.82 9.83 62.16 60.12 36.88 61.34
Manejo del riesgo de atencion 13 4 8 1 13 15.82 7.22 45.65
Gestion de seguridad ante desastres 8 5 3 o 8 4.52 3.70 81.82
Control de la gestion y prestacion 6 3 2 1 6 11.30 2.26 20.00
Atencion ambulatoria 11 4 7 o 11 15.82 7.47 47 .22
Atencion extramural 12 9 3 o 12 15.82 13.71 86.67
Atenc!én de hospltal|z§0|én o o (¢] (¢] (¢] 0.00 0.00 0.00 68.70 30.66 44.63
Atencion de emergencias 1 1 (¢] (¢] 1 15.82 0.00 0.00
Atencion quirdrgica o o (¢] (¢] (¢] 0.00 0.00 0.00
Docencia e Investigacion o o (¢] (¢] (¢] 0.00 0.00 0.00
Apoyo diagndstico y terapéutico (e] (e] o (0] (0] 0.00 0.00 0.00
Admision y alta 2 1 1 o 2 5.65 5.65 100.00
Referencia y contrarreferencia 8 6 o 2 8 5.65 2.59 45.83
Gestion de medicamentos 4 1 3 (e] 4 5.65 4.84 85.71
Gestion de la informacion a4 3 1 o pat 5.65 5.09 90.00
Deoicetion s S termeamon sl 2| o 1 o ses | ss9 | eooo | O | o 082
Manejo del riesgo social 2 o 1 1 2 5.65 4.52 80.00
Nutricion y dietética (¢] (e] o (0] o 0.00 0.00 0.00
Gestion de insumos y materiales 5 2 2 1 5 5.65 1.88 33.33
Gestion de equipos e infraestructura 2 2 (e] (e] 2 5.65 2.83 50.00
113 56 43 14 113} 171.76 100.49 171.76 96.79
Puntaje -
Final (20)
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Establecimiento :
Tipo de Establecimiento :
Fase:

00002286-COMBAPATA CA
-
AutoEvaluacion

ARo: 2023 MACROPROCESO [ caTEGORKS
Periodo : 1
Pl_fn_taje F’unta_je Zumplimi _ _ lirien
MNra tatal criterios phgfﬂgl?o C:(b;ﬂealllfoo :ql;t(?r;( Pl\l;;)tfi(\_e DE:Jenrtlfgs 3 CU”'ItDG x
. R oy categaria i ategoria categaria
Macroprocesos cr i::;ilns E P R T Total Total o Taotal Total o
Direccionamienta 11 =3 4 1 11 40 .64 >1.582 52 94
Gestion de recursos humanos 11 5 =] a 11 20.48 16.14 52 94
Gestn_:m de Ita calidad _ 22 10 5 rd 22 25 55 16 .48 a5 24 159 02 “1 97 46 88
MManejo del riesgo de atencidn 23 7 15 1 23 35 .56 973 27 .50
Gestion de seguridad ante desastres 19 13 5 a 19 10.16 528 52 00
Control de la gestidn y prestacidn 15 5 39 1 15 25.40 14 17 55 77T
Atencidn ambulatoria 17 =] 3 a 17 25 .56 2325 55 328
Atencidn extramural 10 7 3 a 10 35 .56 23 .25 55 28
Atencidan de hGSpItEIlIZGiICIéh 15 4 =] 3 15 35 .56 19 .01 5345 173 74 a5 02 55 27
Atencidn de emergencias 14 11 1 2 14 35 .56 13.10 25 24
Atencion quirdrgica 4] ] ] a a Q.00 a .00 0.00
Docencia e Investigacidn a ] ] a a 0 .00 0 .00 0.00
Apoyo diagnoastico y terapautico 5 1 5 a 53 12.70 10.29 a1 282
Admision y alta 12 3 5 4 12 12.70 3405 24 00
Refarencia y contrarreferencia 13 3 1 3 13 12.70 2o 17 50
Zestidn de medicamentos 14 3 11 a 14 12 .70 9 .91 78 00
Zestidn de la infarmacidn 10 3 7 a 10 12.70 .t 17 65
Tt s 22 M I I NS AP0 20 IS B e
Manejo del riesgo social 5 2 3 1 5 12.70 9 .81 TT 27
MNutricion y dietética a ] ] a a 0 .00 0.00 .00
Gestion de insurmos ¥ materiales 5] 4 3 1 =S 12.70 2> a3 2308
Sestion de equipos e infraestructura 12 7 5 a 12 12.70 523 41 18
@rlsn Total 254 115 113 26 254] 434 24 215.51 434 .35 218 .16

/S &

(O

UNIDAB DE
GESTION |
) DE LACALIOAE

Puntaje
Final {3}
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Establecimiento : O00023892-PITUMARCA

Tipo de Establecimiento : -3
Fase: AutoEvaluacion
ARo: 2023 MACROPROCESO [ CATEGORWS
Periodo : 1
MNro total criterios ;gg:ﬁ:i gbl:g:jaij;o CL;TtI;IIXmI Ph?;;éj;(e OPb:Jennt?c;E bl Cumt';"xmlen
EE0 HEAEIE % [HEE0E MIEERE categaoria Categaoria cateqgaoria
proceso proceso procesa
Macroprocesos cr 23:.03 E P R T Tatal Tatal % Tatal Tatal S
Direccionamiento 11 G 4 1 11 21.26 17 .52 55 28
Gestidn de recursos humanas =) 4 =] a =] 23.52 17 .64 75 00
Gestn-:n de I.Tsi calidad _ 22 10 5 7 22 27T .44 21.75 T92T 107 .70 9 a4 73 76
Manejo del riesgo de atencidn 21 7 13 1 21 27 .44 27 .06 98 51
Gestidn de seguridad ante desastres 14 =] =) a 14 T .84 T4a3 Q4 74
Control de la gestion y prestacidn 9 4 4 1 9 19.60 9 .80 50 .00
Atencion ambulatoria 16 3 g a 16 27 .44 915 33.33
Atencidn extramural 13 9 4 a 13 27 .44 1291 47 06
Atencidon de hospitalizacion a a a a a 0.a0 0.00 0 .00
Atencion de emargencias 11 8 1 2 11 27 .44 12 87 658 .75 122.09 61.19 4977
Atencion quirdrgica a a a a a a.aa a.aa d.aa
Docencia & Investigacion a a a a a 0.00 0.00 0 .00
Apoyo diagndstico y terapeutico 5] 1 5 a 5] 9 20 T .57 TV 2T
Admision y alta 4 2 2 a £ 9 .20 T.35 75 .00
Referencia y contrarreferencia 12 3 1 3 12 9. 380 2 58 26 32
Gestidn de meadicameantaos 12 3 =] a 12 920 a 140 92 86
Gestidn de la informacidn 10 3 7 a 10 9. 30 519 52 94
SRR e 7| s 2 o] 7| esa | a=a | saga | T°9° | <507 | 0290
Manejo del riesgo social 4 1 2 1 4 9.80 6.13 62 50
MNutricion y dietética a a a a a 0.00 0.00 0.00
Gestidn de Insurmos ¥ materiales =) 2 2 1 =} a.20 327 33.33
Gestion de equipos e infraestructura 10 G 4 a 10 9.80 6.30 64 28
SR
/,/;‘\0 196 95 833 18 196 307 .72 194 51 307.72 186 .32
/J}{S\(}ur-:tou oe[ € Puntaje -
la 3 Final {33)
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Establecimianto :

0000239 7-TINTA

Tipo de Establecimiento : -3
Fase: AutoEvaluacion
Afo: 2023 macroProcEso [ CATECORIASIT
Periodo : 1
Funtaje Funtaje Cumplimi - - -
i - Puntaje Puntaje | Cumplimisn
MNro total criterios M 25im o Obn;enldo neﬂnto * Max. x Oktenido x tox
Eer Maers xMacro acro categoria | Categoria categoria
pProceso proceso proceso
Macroprocesos bk T | Total Total % Total Total %
Direccionamiento 11 5 4 1 11 31 .38 16 &8 50.00
Gestion de recursos humanos =] 4 5 ] =] 2352 18 48 T8 57
i idad 22 o = 7 22 .
Gestn_:tn de I_a calida _ 27 44 18 07 85 85 107 70 75 35 57 15
Manejo del riesgo de atencion 21 7 3 1 21 27 44 23 B3 86 11
Gestion de seguridad ante desastres 14 =] =) ] 14 7 84 5186 65 78
Control de la gestidon y prestacion =] 4 4 1 =] 19 50 T1.11 5E BT
Atencion ambulatoria 16 3 = ] 16 27 44 21 .72 Ta17
Atencion extramural 13 =] 4 ] 13 27 44 2{.98 TE 47
i itali i a} o a} O a} .
Atencion de hospita |z;j|+:|0n a.00 .00 a.4a4a 1553 0G as 45 a0 01
Atencion de emergencias 11 =] 1 2 11 27 44 2315 54 .38
Atencidon quirmirgica ] ] ] ] ] a 040 0.a0 0.00
Docencia & Investigacion ] ] ] ] ] a 040 0.a0 a.00
Apoyo diagndstico y terapeutico =3 1 =) ] =3 Q 80 8 .91 a0 .91
Admision y alta 4 2 2 ] 4 Q9 80 4 08 41 67
Referencia y contramreferencia 12 = 1 3 12 Q.80 Z AR 25 .32
Gestidon de maedicamentos 12 3 =] O 12 Q.80 910 Q2 86
Gestion de la informacion 10 3 7 ] 10 Q9 &80 317 32 .35
i i i i FTE.93 50 37 55 48
Des‘.f:cmtam_lrlacmn, LII‘_‘n_pI-E!Z_a', - 4 > 1 7 W=Ts 401 40 91
Desinfecccion y Estenlizacion
Manejo del riesgo social 4 1 2 1 4 Q9 80 g 80 100 .00
MNutricion y distética ] ] ] ] ] d 030 0.a0 0.00
Gestion de insumos y materiales 5 2 2 1 5 a &80 g 80 100 .00
Gestion de equipos & infrasstructura 10 5 4 ] 10 a &80 £ .30 54 28
196 25 83 13 126) 307 72 21573 307 .72 22117
i -

TR 0
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Establecimiento :

0000235385-CHECACUPE

Tipo de Establecimiento : -2
Fase: AutoEvaluacion
Afio: 2023 MACROPRCOCESC [N CATEGORIAS I
FPeriodo : 1
Puntaje Puntaje | Cumplimi . i A
N . - Maximo Obtenido ento x Puntaje Punt_z-ue Gumplimien
ro total criterios Max. = Ohtenido = to =
por Macro | X Macro mMacro i ] .
categoria | Categoria categoria
proceso pProceso proceso
Macroprocesos Cr:ﬁ;ilos E P R T Total Total o4 Total Total %%
Direccionamisnto 9 =Y 4 o =] 2112 19 .50 g2.31
Gestion de recursos humanos 9 4 =Y o =] 15 84 15 .84 100.00
Gestion de la calidad 158 =3 =Y 7 15 18 48 14 .88 81.08
Manejo del riesgo de atencidn 14 4 = 1 14] 18.48 16.63 g90.00 .22 2563 8085
Gestion de seguridad ante desastres 5 =Y 3 o g 528 2.36 £3.684
Control de la gestidn y prestacion 7 4 2 1 7 13.20 4 .20 31.82
Atencidn ambulatoria 11 4 rd o 11 18 48 168 .84 a1.67
Atencion extramural 13 9 4 2] 13 1848 5. 562 35 28
Atencion de hospitalizacion u] u] 2] 2] O 040 0.4a0 d.040
Atencion de emergencias 1 1 O O 1 18 48 18 48 1040 .00 8026 5072 7585
Atencion quirdrgica u] u] 2] 2] O 040 0.4a0 d.040
Docencia & Investigacion o o ] o O .00 [RIRBIN] .00
Apoyo diagnostico y terapeutico u] u] 2] 2] O 040 0.4a0 d.040
Admision y alta 4 2 2 2] 4 5 60 4 40 66 67
Referencia y contramreferencia 10 ) 1 3 10 5 60 4 J8 61.786
Gestion de medicamentos 7 3 4 2] 7 &5 .60 5 70 258 .38
Gestion de la informacion 7 3 4 2] 7 &5 .60 5 .40 8182
Descontaminacion, Limpisza, 50.16 39 849 TH. 53
Desinfecccion v Estenlizacion 4 2 1 1 4 £.8d 8.1 22480
Manejo del riesgo social 2 o 1 1 2 =R =10] 5 28 80.00
Mutricion y dietética u} u} o o ] .00 .00 .00
Gestion de insumos y materales 5 2 2 1 5 5 60 5.60 100 .00
Gestion de equipos e infraestructura 3 3 o o ] 5 .60 4 .40 £65.67
132 63 54 15 132 200 64 158 44 200 .64 1657 .24
Puntaje
Final {%:)
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Establecimiento : 0000238 7-CHARA

Tipo de Establecimiento : -2
Fase: AvutoEvaluacion
AFio: 2023 MACROFPROCESO [ CATEGORIAS
FPeriodo : 1
Mro total criterios z;:}ﬁis c‘;;’;:.ﬁj;o Cl-;r:trgl Ixml PI\:'_II;;?&B OE:Ienr:i?lg b4 Cumt';“)r:mlen
Par Wagre = [aere [Eeere categoria Categoria categoria
Proceso pProceso proceso
Macroprocesos Cﬁ:::los E P R T Total Total Yo Toatal Total “a
Direccionamiento 9 5 4 o 9 21.12 18 B8 88 48
Zestidon de recursos humanos 9 4 5 o 9 15 .84 T.35 45 43
Gestn_:tn de I? calidad _ 18 G & 7 15 18 48 2.25 12.156 099 29 84 48 19
Manejo del riesgo de atencidn 14 4 9 1 14 18 48 G.28 34 .00
Sestion de seguridad ante desastres 5 = 3 ] = 5.28 4 5B 86 .36
Control de la gestion y prestacion rd 4 2 1 K 12.20 540 40 .91
Atencidon ambulatoria 11 4 r 1] 11 18 48 11.81 53 .89
Atencion extramural 13 9 4 o 13 18 48 14.13 =
Atenc:!c:m de hospltallze_lc:lc’m [u] [u] 0 0 0 O.ao o.oo .00 80 26 37 55 48 79
Atencion de emergencias 1 1 ] ] 1 18 48 O.00 .00
Atencidn quirdrgica u} u} (0] 1] 0 000 000 .00
Docencia e Investigacion u} u} 0 o 0 O.00 O.00 O.00
Apoyo diagnostico y terapéutico n] n] O 0 u] .00 .00 0.00
Admision y alta 4 2 2 0 4 5 680 4 40 BE.B7
Referencia y contrarreferencia 10 =3 1 3 10 5.50 4 45 57 .65
Sestion de medicamentos rd 3 4 ] K 5.50 B .00 80 .81
Sestion de la informacion rd 3 4 o K .50 540 g81.82
e 3 Catem st a| o[ o o] o[ eso | sas | 7esr | °O'° | 4e | o9
Manejo del riesgo social 2 [u] 1 1 2 5 680 3.30 50 .00
MNutricion y dietética O O O o O 0.00 O.00 O.00
Sestidn de insumos y materiales = 2 2 1 = 5. 50 5 87 88 . 849
Sestion de equipos e infraestructura 3 3 0 o 3 5.50 220 23 .33
Total 132 63 54 15 132 200.64 107 .28 200.564 106.37
Puntajpe
Final (%) -
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Establecimisento :

O000022320-MOSOHICLLACTA

Tipo de Establecimiento : -1
Fase: AutcEvaluacion
Aro: 2023 MACROPROCESO [ caTEGORIAS
Periodo : |
MNro total criterios ;g::ﬁ:g OP;E:TE;J;D CL;Tt';"XmI Phl:'ljg)tfj;(e OPb;Jennt?ch bd Cumtf;ll):men
porMacro | xMacro Macro categoria | Categaoria categaria
procesao procesao procesao
Macroprocesos cr:?l:los E P R T Tatal Tatal S Tatal Tatal %%
Direccilonamientao 5 3 2 a 5 18.08 15.50 25 71
Gestidn de recursos humanos =) 4 5 a 9 13.56 .20 46 43
Gestn-:n de |4-‘5I calidad _ 18 5] 5 7 18 16 82 12.149 TT7¥ O3 6012 4z 14 71 76
Manejo del iesgo de atencidn 13 4 g 1 13 16 82 14 140 89.13
Gestidon de segunidad ante desastres g 5 3 a g 4 52 247 54 55
Control de la gestidn y prestacion 5] 3 2 1 5 11.30 822 55 .00
Atencion ambulatona 11 4 7 a 11 165 82 1143 T2 22
Atencion e xtramural 12 9 3 a 12 16 .82 4 TFhH =0.4d0a
Atenc!én de hOSleEIlIZ.‘-EICIljn a a a a a d.4340 d.4ada d .00 68 70 a4 aa 50 74
Atencidn de emergencias 1 1 0 a 1 16 .82 7.a1 50.40
Atencidn quirdrgica a a a a a d.34a d.43a4a d.04a
Docencia € Investigacion a 0 0 0 0 J.3a4 J.3d4 d.4ad4a
Apoyo diagndstico y terapeutico a a a a a d.ada d.4ada d.a4a
Admision y alta 2 1 1 ) 2 565 2853 50.00
Referencia y contrarreferencia g g a 2 g 565 518 91 67
Gestion de medicamentos 4 1 3 a 4 565 525 a2 245
Gestidn de la informacidn 4 3 1 a 4 565 3 a6 F4a.40a
T e o ol o a| 5| ses | 1as | seas | 24| eee o2
Manejo del iesgo social 2 a 1 1 2 565 565 100.00
MNutricidn y dietética a a a a a d.4340 d.4ada d .00
Gestidon de insumos y matenales 5 2 2 1 5 5 685 1.28 RN
Gestion de equipos e infraestructura 2 2 a a 2 565 283 50 .00
Total 113 == 43 14 113 171 76 108 .91 171 .76 104 66
Puntaje
Final {%)
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Establecimiento :

00007700-EL DESCANSO

Tipo de Establecimiento : -4
Fase: AutoEvaluacion
Afio: 2023 wacrorrocese
Periodo : 1
'\P/Il;;trili gt::g;ai{jeo Cl"er:tzl?i Puntaje Puntaje Cumplimien
Nro total criterios S EETE Sy . Max. x Obtenido’ x to x _
proceso proceso proceso categoria | Categoria categoria
Macroprocesos s i;\elglo S E P R T Total Total % Total Total %%
Direccionamiento 11 6 4 1 11] 40.64 19.12 47.06
Gestion de recursos humanos 11 5 6 (o) 11 30.48 21.52 70.59
Gestlt_’)n de I_a calidad : 22 10 5 7 22] 35.56 21.68 60.98 152.02 87.47 57.54
Manejo del riesgo de atenciéon 23 7 15 1 23 35.56 19.56 55.00
Gestion de seguridad ante desastres 19 13 6 o 19 10.16 7.72 76.00
Control de la gestion y prestacion 15 5 9 1 15 25.40 12.70 50.00
Atencion ambulatoria 17 8 (<] (o) 17 35.56 24.62 69.23
Atencion extramural 10 7 3 o 10] 35.56 15.04 42.31
Atencion de hospitalizacion 15 4 8 3 15 35.56 22.07 62.07 173.74 105.13 60.51
Atencién de emergencias 14 11 1 2 14] 35.56 24.33 68.42
Atencion quirdrgica (o] (0] (0] (o) (0] 0.00 0.00 0.00
Docencia e Investigacion (o) (0] (0] (o) (0] 0.00 0.00 0.00
Apoyo diagnéstico y terapéutico 6 1 5 (o) 6 12.70 8.66 68.18
Admision y alta 12 3 5 4 12 12.70 7.37 58.00
Referencia y contrarreferencia 13 9 1 3 13 12.70 6.03 47.50
Gestion de medicamentos 14 3 11 o 14 12.70 8.38 66.00
Gestion de la informacion 10 3 7 o 10 12.70 5.98 47.06
Descontaminacion, Limpieza, 16 7 7 2| 16|l 12.70 9.41 7a.07 | 19859 | =889 °4.23
Desinfecccion y Esterilizacion
Manejo del riesgo social 6 2 3 1 6] 12.70 9.24 72.73
Nutricion y dietética (e} o (¢] o o 0.00 0.00 0.00
Gestion de insumos y materiales 8 4 3 1 8] 12.70 2.44 19.23
Gestiép-de equipos e infraestructura 12 7 5 o 12 12.70 4.48 35.29
/:5\: le]/[z‘f,fc\\ Total 254 115 113 26 254| 434.34 250.35 434.35 251.49
iy _GESTION g " Final (%)
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Establecimiento :

00002366-CHECCA

Tipo de Establecimiento : -2
Fase: AutoEvaluacion
Afio: 2023 MACROPROCESO [ catecormas |
Periodo : 1
Nro total criterios “pﬂ;;t;]g g;tg:?deo CLér:tz“):m P';;::ljxe OE:enntiégg x Cumtlgli:’lien
P MEER® ZRIMEYEED MEXERE categoria Categoria categoria
proceso proceso proceso
Macroprocesos S5 ';3 railo S E P R T Total Total % Total Total %%
Direccionamiento (<] 5 4 o 9 21.12 11.37 53.85
Gestion de recursos humanos o 4 5 (0] 9 15.84 10.18 64.29
GeStI(-f)n de Iz_a calidad _ 18 6 5 7 18 18.48 15.73 85.14 70.22 45.03 64.13
Manejo del riesgo de atencion 14 4 9 1 14] 18.48 14.04 76.00
Gestion de seguridad ante desastres 8 5 3 o 8 5.28 4.32 81.82
Control de la gestion y prestacion 7 4 2 1 7 13.20 3.60 27.27
Atencion ambulatoria 11 4 7 (0] 11 18.48 13.86 75.00
Atencion extramural 13 (<] a4 (0] 13 18.48 14.68 79.41
Atencién de hospltallzz?unon o o o o o 0.00 0.00 0.00 80.26 68.06 84.80
Atencion de emergencias 1 1 o o 1 18.48 18.48 100.00
Atencion quirdrgica (o) [e) (0] o o 0.00 0.00 0.00
Docencia e Investigacion o o o o o 0.00 0.00 0.00
Apoyo diagndéstico y terapéutico o o o o o 0.00 0.00 0.00
Admision y alta a 2 2 o 4 6.60 5.50 83.33
Referencia y contrarreferencia 10 6 1 3 10 6.60 3.49 52.94
Gestion de medicamentos 7 3 a4 (0] 7 6.60 5.70 86.36
Gestion de la informacion 7 3 4 o 7 6.60 3.00 45.45
Desimoeaeion 5 utereamion s 2| 1] af 4 eeo | sas | 7as7 | °O7° | UEAE | o0
Manejo del riesgo social 2 (o) 1 1 2 6.60 3.96 60.00
Nutriciéon y dietética o o o o (o} 0.00 0.00 0.00
Gestion de insumos y materiales 5 2 2 1 5 6.60 2.93 44.44
@ﬁ&fm\s&s\ equipos e infraestructura 3 3 o o 3 6.60 4.40 66.67
(\ ”;’m‘ :fl C‘ 132 63 54 15 132] 200.64 140.44 200.64 145.55
(‘E‘%’lON Puntaje
Final (20)
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Establecimiento :

00002367-CHITIBAMBA

Tipo de Establecimiento : -1
Fase: AutoEvaluacion
Afo: 2023 MACROPROCESO [  catecormas |
Periodo : 1
Puntaje Puntaje Cumplimi . . P
. - Maximo Obtenido ento x PUnEYS Puntfaje SR
Nro total criterios Max. x Obtenido x to x
por Macro X Macro Macro . - .
categoria | Categoria categoria
proceso proceso proceso
Macroprocesos S 23;05 E P R T Total Total % Total Total %%
Direccionamiento 5 3 2 o 5 18.08 15.50 85.71
Gestion de recursos humanos o a4 5 (o) 9 13.56 7.75 57.14
Gestion de | lidad 18 6 5 7 18 . 10.05 63.51
estion de a calida - 15.82 60.12 37.52 62.41
Manejo del riesgo de atencion 13 4 8 1 13 15.82 9.29 58.70
Gestion de seguridad ante desastres 8 5 3 (o) 8 4.52 2.26 50.00
Control de la gestion y prestacion 6 3 2 1 6 11.30 4.52 40.00
Atencion ambulatoria 11 4 7 o 11] 15.82 10.11 63.89
Atencion extramural 12 9 3 (o] 12 15.82 5.80 36.67
At ion de h itali i6 o o (e] o o 0.00 0.00 0.00
enc!on e hospital |2<'?1C|on 68.70 45.93 66.86
Atencién de emergencias 1 1 o o 1 15.82 15.82 100.00
Atencién quirdrgica o o o o o 0.00 0.00 0.00
Docencia e Investigacion o o o o o 0.00 0.00 0.00
Apoyo diagnostico y terapéutico o o (0] o (o) 0.00 0.00 0.00
Admision y alta 2 1 1 o 2 5.65 0.94 16.67
Referencia y contrarreferencia 8 6 o 2 8 5.65 2.83 50.00
Gestion de medicamentos 4 1 3 (o) 4 5.65 5.65 100.00
Gestion de la informacion 4 3 1 o 4 5.65 2.83 50.00
i i i i 42.94 21.59 50.28
Dess:ontam.lr\amon, Llr.n.plez.ril, 3 > o 1 3 5.65 2 83 50.00
Desinfecccion y Esterilizacion
Manejo del riesgo social 2 (e] 1 1 2 5.65 1.70 30.00
Nutricion y dietética o o o (e} (e} 0.00 0.00 0.00
Gestion de insumos y materiales 5 2 2 1 5 5.65 3.14 55.56
Gestion de equipos e infraestructura 2 2 [e] o 2 5.65 2.83 50.00
Total 113 56 43 14 113 171.76 103.81 171.76 105.04
Puntaje
/‘Qﬁl—ﬁz Final (20)
7 S
& G{’de Say, nx
35S unoaboe| €
UNIDAB DE | &
&S CesTION
DE LA CALIOAD &
EMSALUD &
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ANEXO 03: CONFORMACION DE LOS EQUIPOS DE
ACREDITACION Y EVALUADORES INTERNOS DE LA RSSCCE

RESOLUCION DIRECTORAL N° 206-2023 = GR.
CUSCO/DRSC/U.E.401/SCCE/UGYDPH
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“UNIDAD EJECUTORA 401: SALUD CANAS CANCHIS ESPINAR
“Cusco, Patrimonio Cultural del Mundo”

Resolucion Directoral

N° 206 - 2023-GR.CUSCOI/GRSC/U.E.401/SCCE/UGYDPH.,

Sicuani, 10 de mayo de 2023.

Vistos: El Informe N° 340-2023-GRCUSCO/DRSC/UE.401/SCCE/DAIS, el Memorandum N°00312-2023-
GR.CUSCO/GRSC/U.E.401:SCCEMD.E., y;

CONSIDERANDO:

Que, la Unidad Ejecutora 401 Salud Canas Canchis Espinar, es un 6rgano técnico operativo desconcentrado
de la Gerencia Regional de Salud Cusco, con personeria juridica de derecho publico, depende jerarquica y
| administrativamente de la Gerencia Regional de Salud Cusco y presupuestalmente del pliego del Gobierno Regional del
' Cusco, tiene a su cargo las funciones especificas en materia de salud, de promocion, prevencion, recuperacion,
rehabilitacion en el dmbito de su competencia, segun lo establecido en el articulo 1° del Reglamento de Organizacion y
Funciones de la Red de Salud Canas Canchis Espinar (ROF) aprobado mediante Ordenanza Regional N° 082-2014-
CR/GRC.CUSCO de fecha tres de diciembre del afio dos mil catorce;

Que, conforme establece las definiciones del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de Salud, la
proteccion de la salud es de interés pUblico, por tanto es responsabilidad del Establecimiento de Salud y los Servicios
Médicos de Apoyo, cualquiera que sea su naturaleza o modalidad de gestion, deben cumplir los requisitos que disponen
los reglamentos y normas técnicas que dicta en Ministerio de Salud, por lo que con la finalidad de contribuir a mejorar la
Calidad de Atencion en los Servicios de Salud con solidaridad, equidad y en forma integral, resulta conveniente emitir la
"'\presente resolucion;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 456-2007/MINSA, se aprobo la Norma Técnica de Salud N° 050-
MINSA/DGSP-V02: “Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de
Apoyo” cuya finalidad es contribuir a garantizar a los usuarios y al sistema de salud que los establecimientos de salud o
servicios médicos de apoyo, segln su nivel de complejidad, cuentan con capacidades para brindar prestaciones de
calidad sobre la base del cumplimiento de estandares nacionales previamente definidos;

Que, en las Disposiciones Especificas de la precitada, en el punto 1, inciso c) indica: El Equipo de
Acreditacion de la Microrred de Establecimientos de Salud, del Establecimiento de Salud o del Servicio, publico o
\ privado conformado por un equipo designado por la Direccion de la microrred o la autoridad institucional segin
corresponda, que tiene la responsabilidad de coordinar las actividades del proceso de acreditacion en cada caso;

Que, en las Consideraciones Especificas de la precitada, en el punto 6, inciso c) indica: la seleccion de los
evaluadores internos se realiza aplicando los criterios de seleccion, quienes reciben el entrenamiento para la correcta
aplicacion de los instrumentos a utilizar, despliegue de técnicas de evaluacion e instrumentalizacion para la evaluacion
de los criterios de evaluacion y reciben todas las facilidades para cumplir con sus funciones, en los tiempos
establecidos; los miembros del equipo eligen a su lider por consenso;

Que, a través del Informe N° 340-2023-G.R.CUSCO/DRSC/U.E.401/SCCE/DAIS, la Directora de la
Direccion de Atencion Integral de Salud de la Unidad Ejecutora 401- Salud Canas Canchis Espinar, remite el informe N°
038-2023-GRCUSCO/DRSC/UE401/SCCE/DAIS/OGCS, mediante el cual se solicita la emision de la resolucion
directoral de equipos de acreditacion y equipo de evaluadores internos de la Unidad Ejecutora 401- Salud Canas
Canchis Espinar, de acuerdo a la norma técnica de salud N° 050-MINSA/DGSP-V02: “Norma Técnica de Salud para la
Acreditacion de Establecimiento de Salud y Servicios Médicos de Apoyo” aprobada mediante Resolucién Ministerial N°
456-2007/MINSA de fecha 04 de junio del 2007, para lo cual se adjunta el documento de la referencia;

Que, mediante Memorandum N°00312-2023-GR.CUSCO/GRSC/U.E.401:SCCE/DE, el Director Ejecutivo
401-Salud Canas Canhis Espinar, dispone a quien corresponda emitir resolucion directoral de equipos de acreditacion y
equipo de evaluadores internos de la Unidad Ejecutora 401- Salud Canas Canchis Espinar, a mérito a la Norma Técnica
de Salud N° 050-MINSA/DGSP-V02: “Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de Establecimiento de Salud y
Servicios Médicos de Apoyo”, aprobada mediante Resolucion Ministerial N° 456-2007/MINSA, para lo cual se adjunta el
documento de la referencia adjunto en folios (02);
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UNIDAD EJECUTORA 401: SALUD CANAS CANCHIS ESPINAR
“Cusco, Patrimonio Cultural del Mundo”

Resolucion Directoral

N° 206 - 2023-GR.CUSCO/GRSC/U.E.401/SCCE/UGYDPH.,

Sicuani, 10 de mayo de 2023.

Que, a lo sefialado, se viabiliza mediante resolucion autoritativa, acorde a lo e§tabiecido por los Articulos 3°
y 4°, referente a los requisitos de validez y formalidad del acto administrativo del Texto Unico Ordenado de la Ley N°
27444 - Ley del Procedimiento Administrativo General;

Que, en uso de las facultades administrativas delegadas mediante Resolucion Directoral N° 963-2017-
MINSA, Ley N° 27783 Ley de Bases de la Descentralizacion, Ley N° 27867 Ley Organica de Gobiernos Regionales y su
modificatoria aprobado por Ley N° 27902; Concordante con el Articulo 72° del Texto Unico Ordenado de la Ley 27444 -
Ley de Procedimiento Administrativo General; asi como la Resolucion Gerencial Regional N°008-2023-GR
CUSCO/GERESA, de fecha 06 de enero del 2023 mediante el cual se designa al Director Ejecutivo de la Unidad
Ejecutora 401 — Salud Canas Canchis Espinar, y;

Estando al visto bueno de la Direccion de Administracion, Jefatura de la Unidad de Gestion y Desarrollo del
Potencial Humano y Asesoria Legal de la Unidad Ejecutora 401 - Salud Canas Canchis Espinar.

SE RESUELVE:

ARTICULO 1.- CONFORMAR, el Equipo de Acreditacion y Equipo de Evaluadores Internos de la Unidad
Ejecutara 401- Salud Canas Canchis Espinar, integrado por los siguientes servidores pblicos que a continuacion se
indica:
\ EQUIPO DE ACREDITACION DE LA U.E. 401-SCCE

)

) EQUIPO DE ACREDITACION DE LA UNIDAD EJECUTORA 401 - SCCE
’ EQUIPO NOMBRES Y APELLIDOS PROFESION CARGO
" [ COORDINADORA | HAYDEE ANTONIETA RAMOS ZANABRIA | OBSTETRA COORDINADORA GESTION DE LA CALIDAD
INTEGRANTE | MARTHA ALICIA RAMOS SANCHEZ ENFERNERA(O] DIRECTORA DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD
INTEGRANTE | WASHINGTON MIRANDA VILLAVICENCIO | ABOGADO ‘ﬁﬁﬂg LA UNIDAD DE GESTION Y DESARROLLO POTENCIAL
INTEGRANTE | LEVI ALINA CUBA VILLAVICENCIO ENFERMERA(D) JEFE DE PLANEAMIENTO ¥ PRESUPUESTO
INTEGRANTE | AVELINO SOTO RAMOS CIRUJAN DENTISTA | RESPONSABLE DE SERVICIOS DE SALUD

EQUIPO DE EVALUADORES INTERNOS DE LA U.E. 401-SCCE

EQUIPO DE EVALUADORES INTERNOS DE LA UNIDAD EJECUTORA 401 - SCCE
EQUIPO NOMBRES Y APELLIDOS PROFESION CARGO

COORDINADORA | HAYDEE ANTONIETA RAMOS ZANABRIA | OBSTETRA COORDINADORA GESTION DE LA CALIDAD

INTEGRANTE __ | CRISTIAN SIXTO VARGAS PORTILLA MEDICO NEDICO AUDITOR DE CALIDAD EN SALUD

INTEGRANTE | MARTHA ALICIA RAMOS SANCHEZ ENFERMERA(O) DIRECTORA DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD
INTEGRANTE | LEVI ALINA CUBA VILLAVICENCIO ENFERMERA(O) JEFE DE PLANEAMIENTO Y PRESUPUESTO
INTEGRANTE | AVELINO SOTO RAMOS CIRUJANO DENTISTA | RESPONSABLE DE SERVICIOS DE SALUD

INTEGRANTE | BEATRIZ SANGA VIZA OBSTETRA COORDINADORA ESSSR

INTEGRANTE | FRIDA DELGADO MONTESINGS OBSTETRA RESPONSABLE P.P. SALUD MATERNO NEONATAL
INTEGRANTE | GREYSI CARLOS ESTRADA OBSTETRA RESPONSABLE REFERENGIAS CONTRAREFERENCIAS
INTEGRANTE | JESICA CONDORI MAWANI NUTRICIONISTA COORDINADORA ESANS

INTEGRANTE | SILVIA CCAMA APAZA OBSTETRA COORDINADORA P.P. CONTROL Y PREVENCION DEL CANCER
INTEGRANTE | YANELID FRINE QUISPE MANANI ENFERMERA(O] COORDINADORA P.P. DIT

INTEGRANTE | JULIO CESAR CABALLERO APAZA CIRUJANO DENTISTA | COORDINADOR ESTRATEGIA SANITARIA SALUD BUCAL
INTEGRANTE | KELLY CERPA CRUZ CIRUJANO DENTISTA | COORDINAGION PROMSA

INTEGRANTE | LUCRECIA CACERES LIMACHI ENFERMERA(O) COORDINACION ESTRATEGIA SANITARIA INUNIZACIGNES
INTEGRANTE | BRIZEIDA VALDEZ CASTILLO BIOLOGO(A) COORDINACION DE LABORATORIOS

INTEGRANTE | PAUL ERNESTO INFANTAS ALENCASTRE | PSICOLOGO agg%&’ﬂ""\c’o“ DE P.P. PREVENCION Y CONTROL DE SALUD

ARTICULO 2.- ASIGNAR, al Equipo de Acreditacion y al Equipo de Evaluadores Internos de la Unidad

Ejecutara 401- Salud Canas Canchis Espinar, las funciones que corresponden y demanden segtin Norma Técnica de
Salud N° 050 MINSA/DGSP-V02: “Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y
Servicios Médicos de Apoyo', aprobado con Resolucion Ministerial N° 456-2007/MINSA y las normas complementarias,
debiendo brindar a cada uno de los integrantes, la programacion de actividades y las facilidades necesarias para el
cumplimiento de sus funciones.
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Espinar

UNIDAD EJECUTOPA 401: SALUD CANAS CANCHIS ESPINAR
“Cusco, Patrimonio Cultural del Mundo”

Q{esolhcio’n Directoral

N® 206 - 2023-GR.CUSCO/GRSC/U.E.401/SCCE/UGYDPH.,

Sicuani, 10 de mayo de 2023.

Vi,
viil,

FUNCIONES DE EQUIPO DE ACREDITACION

Realizar acciones de sensibilizacion y promocion del proceso de autoevaluacion en los establecimientos de
salud del ambito de la Microred.

ii. Coordina con los evaluadores internos el cronograma y la secuencia de la autoevaluacion.
iii. Analiza los resultados del Informe Técnico para ser presentados a la Direccion de la Red de Servicios de

Salud.

Proporciona la informacion relacionada a la acreditacion que le sea solicitada por la Red de Servicios de
Salud.

Responsable de la informacion generada.

i. Informa a la Red de Servicios de Salud a la que pertenece los resultados de las evaluaciones.
Vi,

Promueve la implementacion de las recomendaciones en coordinacion con la Red de los equipos
evaluadores en los establecimientos de salud evaluados.

FUNCIONES DE EQUIPO DE EVALUADORES INTERNOS

Verificar que el establecimiento de salud o servicio médico de apoyo ha comunicado oficialmente el inicio de
la evaluacion interna o autoevaluacion (obligatorio) a la GERESA Cusco y esta a su vez a la Unidad
Funcional de Calidad en salud del MINSA.

ii. - Cumplir con autonomia e imparcialidad su labor evitando todo conflicto de intereses que pudiera suscitarse
iii. Recolectar y analizar la evidencia objetiva pertinente y suficiente para obtener conclusiones y generar

informes idoneos.

Tratar la informacién confidencial con reserva.

Elaborar el Plan de Autoevaluacion.

La comunicacion con los evaluaos debe ser de manera respetuosa, proactiva y clara.
Elaborar el Informe Técnico de Evaluacién.

Asumir las funciones que el evaluador lider le asigne.

ARTICULO 3.- TRANSCRIBIR, el tenor de la presente resolucion a las instancias administrativas y

| entidades correspondientes para su conocimiento y fines consiguientes.

ARTICULO 4.- DISPONER, la publicacion de la presente Resolucion Directoral en el portal electronico de la

Unidad Ejecutora 401 Salud Canas Canchis Espinar.

REGISTRESE, COMUNIQUESE y ARCHIVESE.

’ GERENCIA RECIONA m
ase onsnwoc»msum”

..................

) M.C Rimuslo A, Tarpe Craw
DIRECTOR mtay
CM.P. 73167
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ANEXO 04: CONFORMACION DE LOS EQUIPOS DE

ACREDITACION Y EVALUADORES INTERNOS DE
MICRORREDES

RESOLUCION DIRECTORAL N° 205-2023 = GR.
CUSCO/DRSC/U.E.401/SCCE/UGYDPH
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UNIDAD EJECUTORA 401: SALUD CANAS CANCHIS ESPINAR
“Cusco, Patrimonio Cultural del Mundo”

Q{eso[ucio’n Directoral

N° 205 - 2023-GR.CUSCO/GRSC/U.E.401/SCCE/UGYDPH.,

Sicuani, 10 de mayo de 2023.

Vistos: El Informe N° 341-2023-GRCUSCO/DRSC/UE.401/SCCE/DAIS, el Memorandum N°00311-2023-
GR.CUSCO/GRSC/U.E.401:SCCED.E., y;

CONSIDERANDO:

Que, la Unidad Ejecutora 401 Salud Canas Canchis Espinar, es un 6rgano técnico operativo desconcentrado
de la Gerencia Regional de Salud Cusco, con personeria juridica de derecho publico, depende jerarquica y
administrativamente de la Gerencia Regional de Salud Cusco y presupuestalmente del pliego del Gobierno Regional del
Cusco, tiene a su cargo las funciones especificas en materia de salud, de promocién, prevencion, recuperacion,
rehabilitacion en el ambito de su competencia, segln lo establecido en el articulo 1° del Reglamento de Organizacion y
Funciones de la Red de Salud Canas Canchis Espinar (ROF) aprobado mediante Ordenanza Regional N° 082-2014-
CR/GRC.CUSCO de fecha tres de diciembre del afo dos mil catorce;

Que, conforme establece las definiciones del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de Salud, la
proteccion de la salud es de interés publico, por tanto es responsabilidad del Establecimiento de Salud y los Servicios
Meédicos de Apoyo, cualquiera que sea su naturaleza o modalidad de gestion, deben cumplir los requisitos que disponen
los reglamentos y normas técnicas que dicta en Ministerio de Salud, por lo que con la finalidad de contribuir a mejorar la
Calidad de Atencion en los Servicios de Salud con solidaridad, equidad y en forma integral, resulta conveniente emitir la
presente resolucion;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 456-2007/MINSA, se aprobé la Norma Técnica de Salud N° 050-
MINSA/DGSP-V02: “Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de
Apoyo” cuya finalidad es contribuir a garantizar a los usuarios y al sistema de salud que los establecimientos de salud o
servicios médicos de apoyo, segln su nivel de complejidad, cuentan con capacidades para brindar prestaciones de
calidad sobre la base del cumplimiento de estandares nacionales previamente definidos;

E - . Que, en las Disposiciones Especificas de la precitada, en el punto 1, inciso ¢) indica: El Equipo de
0l Acreditacién de la Microrred de Establecimientos de Salud del Establecimiento de Salud 0 del Servicio publico 0

Que, en las Consideraciones Especificas de la precitada, en el punto 6, inciso c¢) indica: la seleccion de los
evaluadores internos se realiza aplicando los criterios de seleccion, quienes reciben el entrenamiento para la correcta
aplicacion de los instrumentos a utilizar, despliegue de técnicas de evaluacion e instrumentalizacion para la evaluacion
de los criterios de evaluacidn y reciben todas las facilidades para cumplir con sus funciones, en los tiempos
establecidos; los miembros del equipo eligen a su lider por consenso;

Que, a través del Informe N° 341-2023-G.R.CUSCO/DRSC/U.E.401/SCCE/DAIS, la Directora de la
Direccion de Atencion Integral de Salud de la Unidad Ejecutora 401- Salud Canas Canchis Espinar, remite el informe N°
039-2023-GRCUSCO/DRSC/UE401/SCCE/DAIS/OGCS, mediante el cual se solicita la emision de la resolucion
directoral de equipos de acreditacion y equipo de evaluadores internos de las Micro Redes de la Unidad Ejecutora 401-
Salud Canas Canchis Espinar, de acuerdo a la norma técnica de salud N° 050-MINSA/DGSP-V02: “Norma Técnica de
Salud para la Acreditacion de Establecimiento de Salud y Servicios Médicos de Apoyo” aprobada mediante Resolucion
Ministerial N° 456-2007/MINSA de fecha 04 de junio del 2007, para lo cual se adjunta el documento de la referencia;

Que, mediante Memorandum N°00311-2023-GR.CUSCO/GRSC/U.E.401:SCCE/DE, el Director Ejecutivo
401-Salud Canas Canhis Espinar, dispone a quien corresponda emitir resolucion directoral de equipos de acreditacion y
equipo de evaluadores internos de las Micro Redes de la Unidad Ejecutora 401- Salud Canas Canchis Espinar, a mérito
a la Norma Técnica de Salud N° 050-MINSA/DGSP-V02: “Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de
Establecimiento de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”, aprobada mediante Resolucion Ministerial N° 456-
2007/MINSA, para lo cual se adjunta el documento de la referencia adjunto en folios (04);
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UNIDAD EJECUTORA 401: SALUD CANAS CANCHIS ESPINAR

Salud Canas Canchis 1

Espinar ||

“Cusco, Patrimonio Cultural del Mundo”

Resolucion Directoral

N° 205 - 2023-GR.CUSCO/GRSC/U.E.401/SCCE/UGYDPH.,

Sicuani, 10 de mayo de 2023.

Que, a lo sefialado, se viabiliza mediante resolucion autoritativa, acorde a lo e§tablecido por los Atrticulos 3°
y 4°, referente a los requisitos de validez y formalidad del acto administrativo del Texto Unico Ordenado de la Ley N°

27444 - Ley del Procedimiento Administrativo General;

Que, en uso de las facultades administrativas delegadas mediante Resolucién Directoral N° 963-2017-
MINSA, Ley N° 27783 Ley de Bases de la Descentralizacion, Ley N° 27867 Ley Organica de Gobiernos Regionales y su
modificatoria aprobado por Ley N° 27902; Concordante con el Articulo 72° del Texto Unico Ordenado de Ia Ley 27444 -
Ley de Procedimiento Administrativo General, asi como la Resolucion Gerencial Regional N°008-2023-GR
CUSCO/GERESA, de fecha 06 de enero del 2023 mediante el cual se designa al Director Ejecutivo de la Unidad
Ejecutora 401 - Salud Canas Canchis Espinar, y;

Estando al visto bueno de la Direccion de Administracion, Jefatura de la Unidad de Gestion y Desarrollo del
Potencial Humano y Asesoria Legal de la Unidad Ejecutora 401 - Salud Canas Canchis Espinar.

SE RESUELVE:

ARTICULO 1.- CONFORMAR, el Equipo de Acreditacion y Equipo de Evaluadores Internos de las Micro
Redes de la Unidad Ejecutara 401- Salud Canas Canchis Espinar, integrado por los siguientes servidores publicos que a
continuacion se indica:

EQUIPO DE ACREDITACION LAS MICRO REDES

EQUIPO DE ACREDITACION DE LA MICRO RED YAURI
EQUIPO NOWBRES Y APELLIDOS PROFESION CARGO
COORDINADORA | LIDA GUISPE CURO ENFERMERA RESPONSABLE GESTION DE LA CALIDAD
INTEGRANTE | NESTOR FERMIN NOA CCASA CIRUJANO DENTISTA JEFE DE MICRO RED YAURI
INTEGRANTE | REBECA MAMANT GONEZ OBSTETRA COORDINADORA ESSSR
INTEGRANTE __ | GLADYS COAQUIRA COAQUIRA ENFERMERA(O) COORDINADORA EST. SANITARIA INMIUNIZAGIONES
INTEGRANTE | DINA QUISPE GURO ENFERMERA(O) COORDINADORA PP, DIT
EQUIPO DE ACREDITACION DE LA MICRO RED TECHO OBRERO
EQUIFO NOMBRES Y APELLIDOS PROFESION CARGO
COORDINADORA Qgg’gs,gggcr{ooue MONZON VDA DE OBSTETRA RESPONSABLE GESTION DE LA CALIDAD EN SALUD
INTEGRANTE | JUAN VLADIMIR FERNANDEZ TAPTA OBSTETRA JEFE MICRO RED
INTEGRANTE | LI MAYRA ZUNIGA QUISPE OBSTETRA COORDINADORA ESSSR
INTEGRANTE | ELVA ARONI SOLIS ENFERMERA(Q) COORDINADORA PP, DIT
INTEGRANTE | EVELYN GABRIELA QUISPE BENIQUE ENFERMERA(O) COORDINADORA PROMSA
INTEGRANTE | EFRAIN HUILLGA CAHUANA TEC. ENFERMERIA RESPONSABLE DE PERGONAL
EQUIPO DE ACREDITACION DE LA MICRO RED YANAOCA
EQUIPO NOMBRES Y APELLIDOS PROFESION CARGO
COORDINADORA | VENY PENALVA SAJI QUIMICO FARMACEUTICO | RESPONSABLE GESTION DE LA CALIDAD EN SALUD
INTEGRANTE | ISABEL SOLEDAD APAZA ALATA OBSTETRA JEFE MICRO RED
INTEGRANTE | ZORAIDA RITA CCOSCCO ALFARD ENFERMERA(O) COORDINADORA P.P. DIT
INTEGRANTE | GLADYS MILAGROS PEREZ MENDOZA OBSTETRA COORDINADORA ESSSR
EQUIPO DE ACREDITACION DE LA MICRO RED PAMPAPHALLA
EQUIPO NOMBRES Y APELLIDOS PROFESION CARGO
COORDINADOR | GUILLERMO VICTOR [ZQUIERDO VILLASANTE | CIRUJANO DENTISTA JEFE MICRO RED
INTEGRANTE | LiZ GABRIELA BEDREGAL ROSADO ENFERMERA(O) COORDINADORA PP, DIT
INTEGRANTE | SILVIA ROXANA ARAPA APAZA OBSTETRA COORDINADORA ESSSR
INTEGRANTE | NANCY SOTO RAMOS NUTRICIONISTA RESPONSABLE PROMSA
EQUIPO DE ACREDITACION DE LA MICRO RED COMBAPATA
EQUIPO NOMBRES Y APELLIDOS PROFESION CARGO
COORDINADORA | CRISTINA MENDOZA PACS] ENFERMERA(O) RESPONSABLE GESTION DE LA CALIDAD EN SALUD
INTEGRANTE | NESTOR WILLIAM CUSACANI MARCA NEDICO CIRUIANG INTEGRANTE
INTEGRANTE | LUZGARDA MILAGROS MEDINA GAIRO ENFERMERA(O) JEFE MICRO RED 7 COORDINADORA PP DIT
INTEGRANTE | LOURDES QUISPE SOLORZANO ENFERMERA(O) COORDINADORA PROMSA
INTEGRANTE | KATHYA BIVIANA VALENCIA LLALLA OBSTETRA COORDINADORA ESSSR
EQUIPO DE ACREDITACION DE LA MICRO RED EL DESCANSO
EQUIPO NOMBRES Y APELLIDOS PROFESION CARGO
COORDINADORA | MILAGROS CONDORI MORIANO [ PSICOLOGOM) RESPONSABLE GESTION DE LA CALIDAD EN SALUD
"INTEGRANTE YOAN FRIKA CAHUATA BAEZ CIRUJANO DENTISTA JEFE MICRO RED
INTEGRANTE __| VICTORIA SONCCO CINGHE ENFERMERA(O) COORDINADOR PP DIT
INTEGRANTE | SONIA EDY FLOREZ ESQUIVEL OBSTETRA COORDINADORA ESSSR
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EQUIPO DE EVALUADORES INTERNOS DE LAS MICRO REDES
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EQUIPO DE EVALUADORES INTERNOS DE LA MICRO RED YAURI
EQUIPO NOMBRES Y APELLIDOS PROFESION CARGO
COORDINADORA | LIDA QUISPE CURO ENFERMERA RESPONSABLE GESTION DE LA GALIDAD
INTEGRANTE | NESTOR FERMIN NOA CGASA CIRUJANO DENTISTA JEFE DE MICRO RED YAURI
INTEGRANTE | REBECA MAMANI GOMEZ OBSTETRA COORDINADORA ESSSR
INTEGRANTE | GLADYS COAQUIRA COAQUIRA ENFERMERA(O) COORDINADORA EST. SANITARIA INMUNIZACIONES
INTEGRANTE | DINA QUISPE CURO ENFERMERA(O) COORDINADORA P.P. DIT
INTEGRANTE | SUSAN CAROLYNNE APAZA ALVAREZ OBSTETRA JEFE P.S. TINTAYA MARQUIRI
INTEGRANTE | ROBERTO ELI ESPINO VENTURA MEDICO CIRUJANO JEFE P.S. CONDOROMA
INTEGRANTE | MELVIN JERS| GOMEZ RAMOS MEDICO CIRUJANO JEFE P.5. COPORAQUE
INTEGRANTE | ARNOLD DANELLY ARREDONDO AYMA MEDICO CIRUJANO JEFE P.S. URINSAYA
INTEGRANTE | JEAN PIERRE JORGE TAPIA FLORES NIEDICO CIRUJANO JEFE P.S. HUAYHUAHUAS]
INTEGRANTE | ANA LIZETH BARRETO NOA MEDICO CIRUJANO JEFE P.S. SUYKUTAMBO
INTEGRANTE | EDWARD FERNANDO CAMING CARRASCO | MEDICO CIRUJANO JEFE P.S. SAN MIGUEL
INTEGRANTE | YULY ALVAREZ ALARCON ENFERMERA(D) JEFE P.S. PICHIGUA
INTEGRANTE | BRAYAN RAUL MIRANDA CHAVEZ WEDICO CIRUJAND JEFE P.5. OCCORURG
INTEGRANTE | OSCAR EDAVID SALAS DIAZ MEDICO CIRUJANO JEFE P.S. ACCOCUNCA
INTEGRANTE | ADELA MACHACA MAMANI OBSTETRA JEFE CS. PALLPATA
INTEGRANTE | DENNIS DANIEL FLORES FLORES MEDICO JEFE C.5.M.C. ESPINAR
INTEGRANTE | SUSAN CAROLYNNE APAZA ALVAREZ OBSTETRA JEFE P.S. TINTAYA MARQUIRI
EQUIPO DE EVALUADORES INTERNOS DE LA MIGCRO RED TECHO OBRERO
EQUIPO NOMBRES Y APELLIDOS PROFESION CARGO
\ | coorDINADORA ﬁgg;zs'éggwooue MONZON'VDADE OBSTETRA RESPONSABLE GESTION DE LA CALIDAD EN SALUD
INTEGRANTE | JUAN VLADIMIR FERNANDEZ TAPIA OBSTETRA JEFE MICRO RED
INTEGRANTE | LiZ MAYRA ZUNIGA QUISPE OBSTETRA COORDINADORA ESSSR
INTEGRANTE | ELVA ARONI SOLIS ENFERMERA(Q) COORDINADORA P.P. DIT
INTEGRANTE | EVELYN GABRIELA QUISPE BENIQUE ENFERMERA(O) COORDINADORA PROMSA
INTEGRANTE | EFRAIN HUILLCA CAHUANA TEC. ENFERMERIA RESPONSABLE DE PERSONAL
INTEGRANTE | HEBERT ROJAS SUAREZ CIRUJANO DENTISTA JEFE C.5. TECHO OBRERO
INTEGRANTE | LUZ LIDIA CONDE APARICIO OBSTETRA JEFE C.5. LAYO
INTEGRANTE | IDANIA BAGA CALDERON MEDICO CIRUJANO JEFE C.5. MARANGANI
TS INTEGRANTE | HAYDEE CELIA PAGCO MOLINA ENFERMERA(O) JEFE P.S. HERCCA
(& fonat g S\, [ INTEGRANTE | FRANKLIN YEROL PIZARRO MERCADO NEDICO CIRUJAND JEFE P.S. CHECTUYOC
& OO\ [INTEGRANTE | GRETHSY NIRVANA IBANEZ MENDIZABAL | OBSTETRA JEFE P.S. CCUYO
8\ [INTEGRANTE | OLIVIA LUQUE GAMARRA OBSTETRA JEFE P.S. CONDEVILUYO
INTEGRANTE | CARMEN ANTONIA QUISPE HUAMANI OBSTETRA JEFE P.S. LANGUI
INTEGRANTE | JONATHAN ISRAEL DE LA CRUZ ZAVALA MEDICO CIRUJAND JEFE P.S. OCCOBANBA
EQUIPO DE EVALUADORES INTERNOS DE LA MICRO RED YANAOCA
EQUIFO NOMBRES Y APELLIDOS PROFESION CARGO
COORDINADORA | YENY PENALVA SAJI QUIMICO FARMACEUTICO | RESPONSABLE GESTION DE LA CALIDAD EN SALUD
INTEGRANTE | ISABEL SOLEDAD APAZA ALATA OBSTETRA JEFE MICRO RED -
INTEGRANTE | ZORAIDA RITA CCOSCCO ALFARO ENFERMERA(O] COORDINADORA PP DIT
INTEGRANTE | GLADYS MILAGROS PEREZ MENDOZA OBSTETRA COORDINADORA ESSSR
INTEGRANTE | FREDY ISMAEL PINTO VARGAS NEDICO CIRUIATIO JEFE C.5. YANAQCA
INTEGRANTE | MITSHY XIMENA PUMA PACCORI ENFERMERA(O) JEFE C.5. CCOCHAPATA
INTEGRANTE | JUDITH MAMANI SOTO NEDICO CIRUJAND JEFE P.S. HAMPATURA
INTEGRANTE | FIORELA CLARIZA QUISPE GUISPE ENFERMERA(O) JEFE 7.5, HUINCHIRI
INTEGRANTE | LIZETH GOMEZ CARLIN MEDICO CIRUJAND JEFE P.S. PAVPAMARGA
INTEGRANTE | LUIS FERNANDO PAREJA MUJICA MEDICO CIRUJANO JEFE P.S. PONGONA
INTEGRANTE | BENEDICTA MAXIMINA GUTIERREZ CUBA MEDICO CIRUJANO JEFE P.5. QUEHUE
INTEGRANTE | RUTH YOVANA CONDORI CONDORI ENFERMERA(O) JEFE P.S. SURIMANA
INTEGRANTE | MARLENY APAZA CHACO ENFERMERA(O) JEFE P.S. TOCCOCCORI
INTEGRANTE | FRITZI PILAR VILLALVA UGARTE NEDICO CIRUJAND JEFE P.S. TUNGASUCA
EQUIPO DE EVALUADORES INTERNOS DE LA MICRO RED PAMPAPHALLA
EQUIPO NOVBRES Y APELLIDOS PROFESION CARGO
COORDINADOR | GUILLERMO VICTOR [ZQUIERDO VILLASANTE | GIRUJANO DENTISTA JEFE WICRO RED
INTEGRANTE | LIZ GABRIELA BEDREGAL ROSADO ENFERMERA(O) COORDINADORA PP, DIT
INTEGRANTE | SILVIA ROXANA ARAPA APAZA OBSTETRA COORDINADORA ESSSR
INTEGRANTE | NANCY SOTO RAMOS NUTRICIONISTA RESPONSABLE PROMSA
FERNANDO ARMANDO RAMIREZ -
INTEGRANTE | EERRANDO A CIRUJANO DENTISTA JEFE C.5. PAVMPAPHALLA
INTEGRANTE | GUSTAVO RAFAEL CARLOS HERRERA VEDICO CIRUJANO JEFE P.S. QUEHUAR
INTEGRANTE | MILAGROS KATLEEN CAHUANA CCANA VEDICO CIRUJANO JEFE P.S. SANTA BARBARA
INTEGRANTE | MILAGROS KATLEEN CAHUANA CCANA MEDICO CIRUJANG JEFE P.S. UZCUPATA
INTEGRANTE | BETSY ACHAHUANGO MONTESINOS CIRUJANO DENTISTA JEFE P.S. SAN PABLO
INTEGRANTE | CARMEN NOELIA CUS] LUZA MEDICO CIRUJANO JEFE P.S. SAN PEDRO
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"UNIDAD EJECUTORA 401: SALUD CANAS CANCHIS ESPINAR
“Cusco, Patrimonio Cultural del Mundo”

esolucion Directoral

N® 205 - 2023-GR.CUSCO/GRSC/U.E.401/SCCE/UGYDPH.,

Sicuani, 10 de mayo de 2023.

INTEGRANTE GLORIA ERIKA HEREDIA PENA MEDICO CIRUJANO JEFE P.S. LA FLORIDA
INTEGRANTE MARIBEL QUILLA CHAMBI OBSTETRA JEFE P.S. PHINAYA g
INTEGRANTE GABRIELLA BRISEIDA CARDENAS CHACON PSICOLOGO(A) JEFE P.S. CSMC SICUANI
EQUIPO DE EVALUADORES INTERNOS DE LA MICRO RED COMBAPATA

EQUIPO NOMBRES Y APELLIDOS PROFESION CARGO
COORDINADORA | CRISTINA MENDOZA PACSI ENFERMERA(O) RESPONSABLE GESTION DE LA CALIDAD EN SALUD
INTEGRANTE NESTOR WILLIAM CUSACANI MARCA MEDICO CIRUJANO INTEGRANTE
INTEGRANTE LUZGARDA MILAGROS MEDINA CAIRO ENFERMERA(O) JEFE MICRO RED / COORDINADORA PP DIT
INTEGRANTE LOURDES QUISPE SOLORZANO ENFERMERA(Q) COORDINADORA PROMSA
INTEGRANTE KATHYA BIVIANA VALENCIA LLALLA OBSTETRA COORDINADORA ESSSR
INTEGRANTE LIZANDRO EDWIN TICONA OLARTE ENFERMERA(O) JEFE C.S. COMBAPATA
INTEGRANTE ERICA ARAUJO CAYO B NUTRICIONISTA JEFE C.S. TINTA
INTEGRANTE LLEONARDA CARDENAS CECINARIO OBSTETRA JEFE C.S. PITUMARCA
INTEGRANTE SADITH CORIMANYA RODRIGUEZ CIRUJANO DENTISTA JEFE P.S. CHECACUPE
INTEGRANTE DINORA ROMERO MAMANI OBSTETRA JEFE P.S. CHIARA
INTEGRANTE RAYSHA SHYRLEY SILVA JORDAN MEDICO CIRUJANO JEFE P.S. MOSOCLLACTA

EQUIPO DE EVALUADORES INTERNOS DE LA MICRO RED EL DESCANSO

EQUIPO NOMBRES Y APELLIDOS PROFESION CARGO
COORDINADORA | MILAGROS CONDORI MORIANO PSICOLOGO(A) RESPONSABLE GESTION DE LA CALIDAD EN SALUD
INTEGRANTE YOAN FRIKA CAHUATA BAEZ CIRUJANO DENTISTA JEFE MICRO RED
INTEGRANTE VICTORIA SONCCO CINCHE ENFERMERA(O) COORDINADOR P.P. DIT
INTEGRANTE SONIA EDY FLOREZ ESQUIVEL OBSTETRA COORDINADORA ESSSR
INTEGRANTE YUDY MARGOTH UCHAMACO MAMANI OBSTETRA JEFE C.S. EL DESCANSO
INTEGRANTE ANNY CAROL ZAMBRANO SALAS MEDICO CIRUJANO JEFE P.S. CHECCA
INTEGRANTE MARIA ELENA MAMANI QUISPE ENFERMERA(O) JEFE P.S. CHITIBAMBA

ARTICULO 2.- ASIGNAR, al Equipo de Acreditacion y al Equipo de Evaluadores Internos de las Micro

Redes de la Unidad Ejecutara 401- Salud Canas Canchis Espinar, las funciones que corresponden y demanden seg(n
Norma Técnica de Salud N° 050 MINSA/DGSP-V02: “Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de Establecimientos
de Salud y Servicios Médicos de Apoyo’, aprobado con Resolucion Ministerial N°© 456-2007/MINSA y las normas
complementarias, debiendo brindar a cada uno de los integrantes, la programacion de actividades y las facilidades

necesarias

Vi,
vii.

Vil.

para el cumplimiento de sus funciones.
FUNCIONES DE EQUIPO DE ACREDITACION DE LAS MICRO REDES

Realizar acciones de sensibilizacion y promocion del proceso de autoevaluacion en los establecimientos de
salud del &mbito de la Microred.

Coordina con los evaluadores internos el cronograma y la secuencia de la autoevaluacion.

Analiza los resultados del Informe Técnico para ser presentados a la Direccion de la Red de Servicios de
Salud.

Proporciona la informacién relacionada a la acreditacion que le sea solicitada por la Red de Servicios de
Salud.

Responsable de la informacion generada.

Informa a la Red de Servicios de Salud a la que pertenece los resultados de las evaluaciones.

Promueve la implementacion de las recomendaciones en coordinacion con la Red de los equipos
evaluadores en los establecimientos de salud evaluados.

FUNCIONES DE EQUIPO DE EVALUADORES INTERNOS

Verificar que el establecimiento de salud o servicio médico de apoyo ha comunicado oficialmente el inicio de
la evaluacion interna o autoevaluacion (obligatorio) a la GERESA Cusco y esta a su vez a la Unidad
Funcional de Calidad en salud del MINSA.

Cumplir con autonomia e imparcialidad su labor evitando todo conflicto de intereses que pudiera suscitarse
Recolectar y analizar la evidencia objetiva pertinente y suficiente para obtener conclusiones y generar
informes idéneos.

Tratar la informacion confidencial con reserva.

Elaborar el Plan de Autoevaluacion.

La comunicacion con los evaluaos debe ser de manera respetuosa, proactiva y clara.

Elaborar el Informe Técnico de Evaluacion.
4
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UNIDAD EJECUTORA 401: SALUD CA S CANCHIS ESPINAR
“Cusco, Patrimonio Cultural del Mundo”
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N° 205 - 2023-GR.CUSCO/GRSC/U.E.401/SCCE/UGYDPH.,

Sicuani, 10 de mayo de 2023.

viii. - Asumir las funciones que el evaluador lider le asigne.

ARTICULO 3.- TRANSCRIBIR, el tenor de la presente resolucion a las instancias administrativas y
entidades correspondientes para su conocimiento y fines consiguientes.

ARTICULO 4.- DISPONER, la publicacion de la presente Resolucion Directoral en el portal electronico de la
Unidad Ejecutora 401 Salud Canas Canchis Espinar.

REGISTRESE, COMUNIQUESE y ARCHIVESE.

DIRECK: AN Dt
\%. AUINTRACION,

¢ ‘/ 5 N )
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ANEXO 05: RESOLUCION DIRECTORAL PLAN DE
AUTOEVALUACION DE MICRORREDES
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UNIDAD EJECUTORA 401: SALUD CANAS CANCHIS ESPINAR
“Cusco, Patrimonio Cultural del Mundo”
“Afo de la unidad, la paz y el desarrollo”

Resolucion Directoral

N° 251 - 2023-GR.CUSCO/GRSC/U.E.401/SCCE/UGYDPH.,
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Sicuani, 21 de junio de 2023.

Vistos: El Informe N°0715-2023-GR.CUSCO/GRSC/U.E.401/SCCE/OGCS/DAIS, el Memorandum
N°00576-2023-GR.CUSCO/GRSC/U.E.401:SCCE/D.E., mediante el cual se dispone a quien corresponda emitir
Resolucién Directoral de aprobacion del “Plan de Autoevaluacion para la acreditacion de establecimientos de salud de la
Micro Red El Descanso — 2023", y;

CONSIDERANDO:

Que, la Unidad Ejecutora 401 Salud Canas Canchis Espinar, es un 6rgano técnico operativo desconcentrado
de la Gerencia Regional de Salud Cusco, con personeria juridica de derecho publico, depende jerarquica y
administrativamente de la Gerencia Regional de Salud Cusco y presupuestalmente del pliego del Gobierno Regional del
Cusco, tiene a su cargo las funciones especificas en materia de salud, de promocion, prevencion, recuperacion,
rehabilitacion en el &mbito de su competencia, segun lo establecido en el articulo 1° del Reglamento de Organizacion y
Funciones de la Red de Salud Canas Canchis Espinar (ROF) aprobado mediante Ordenanza Regional N° 082-2014-
CR/GRC.CUSCO de fecha tres de diciembre del afio dos mil catorce;

Que, conforme establece el Articulo 124° de la Ley N° 26842, en aplicacion y cumplimiento de las normas
de salud que dicta la Autoridad de Salud de nivel nacional, los ¢rganos desconcentrados o descentralizados quedan
facultados para disponer, dentro de su ambito, medidas de prevencion y control de caracter general o particular en las
materias de su competencia;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 519-2006/MINSA, se aprobo el Documento Técnico “Sistema de
Gestion de la Calidad en Salud”, el cual establece como uno de sus componentes la Garantia y Mejora de la Calidad,
que implica que se genere, mantenga y mejore la calidad de los servicios de salud a través de procesos, siendo uno de
\ ellos la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo;

ARERI0 DS
S onal g S
0 - ‘%/(

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 456-2007/MINSA, se aprobé la Norma Técnica de Salud N° 050-
MINSA/DGSP-V02: “Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de
Apoyo” establece en los Procedimientos para el proceso de acreditacion, inciso 4, los evaluadores intemnos formulan el
plan de autoevaluacion, debiendo ser aprobado por la autoridad institucional;

Que, mediante Resolucion ministerial N° 270-2009/MINSA, se aprueba la “Guia Técnica del Evaluador para
la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”, cuya finalidad es estandarizar el desarrollo
de las evaluaciones en las dos fases del proceso de acreditacion, buscando lograr mayor precision en la aplicacion de
los criterios de evaluacion;

Que, a través del Informe N°0715-2023-GR.CUSCO/GRSC/U.E.401/SCCE/OGCS/DAIS, la Directora de
Atencion Integral de Salud, remite el informe N° 074-2023-GR.CUSCO/GRSC/U.E.401/SCCE/OGCS, de emision de
Resolucion Directoral de aprobacion del Plan de Autoevaluacion para la acreditacion de establecimientos de salud de la
Micro Red El Descanso - 2023, para lo cual adjunta el documento de la referencia;

Que, mediante Memorandum N°00576-2023-GR.CUSCO/GRSC/U.E.401:SCCE/D.E., el Director Ejecutivo
de la Unidad Ejecutora 401-Salud Canas Canchis Espinar, dispone a quien corresponda emitir Resolucion Directoral de
aprobacion del “Plan de Autoevaluacion para la acreditacion de establecimientos de salud de la Micro Red El Descanso
—2023", se adjunta al presente en folios (15);
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ANEXO 06: DOCUMENTO DE COMUNICADO DE INICIO Y
DURACION DE LA AUTOEVALUACION
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UNIDAD EJECUTORA 401: SALUD CANAS CANCHIS ESPINAR
“Cusco, Patrimonio Cultural del Mundo”
“Ano de la unidad, la paz y el desarrollo”

Resolucion Directoral

N° 251 - 2023-GR.CUSCO/GRSC/U.E.401/SCCE/UGYDPH.,

Sicuani, 21 de junio de 2023.

Que, a lo sefialado, se viabiliza mediante resolucion autoritativa, acorde a lo establecido por los Articulos 3°
y 4°, referente a los requisitos de validez y formalidad del acto administrativo del Texto Unico Ordenado de la Ley N°
27444 - Ley del Procedimiento Administrativo General;

Que, en uso de las facultades administrativas delegadas mediante Resolucion Directoral N° 963-2017-
MINSA, Ley N° 27783 Ley de Bases de la Descentralizacion, Ley N° 27867 Ley Organica de Gobiernos Regionales y su
modificatoria aprobado por Ley N° 27902; Concordante con el Articulo 72° del Texto Unico Ordenado de la Ley 27444 -
Ley de Procedimiento Administrativo General; asi como la Resolucion Gerencial Regional N°636-2023-GR
CUSCO/GERESA, de fecha 19 de junio del 2023 mediante el cual se designa al Director Ejecutivo de la Unidad
Ejecutora 401 — Salud Canas Canchis Espinar, y;

Estando al visto bueno de la Direccion de Administracion, Jefatura de la Unidad de Gestion y Desarrollo del
Potencial Humano y Asesoria Legal de la Unidad Ejecutora 401 - Salud Canas Canchis Espinar.

SE RESUELVE:

ARTICULO 1.- APROBAR, el “Plan de Autoevaluacion para la acreditacion de establecimientos de Salud de
la Micro Red El Descanso - 2023", el mismo que en anexo forma parte integrante de la presente Resolucion.

ARTICULO 2.- ENCARGAR, a la Direccion de Atencion Integral de Salud- DAIS, realice la conduccion de la
ejecucion de las acciones correspondientes para la difusion, implementacion, aplicacion y supervision que se aprueba
por el primer numeral de la presente Resolucion.

ARTICULO 3.- TRANSCRIBIR, el tenor de la presente resolucion a las instancias administrativas y
=\ entidades correspondientes para su conocimiento y fines consiguientes.

ARTICULO 4.- DISPONER, la publicacion de la presente Resolucion Directoral en el portal electronico de la
Unidad Ejecutora 401 Salud Canas Canchis Espinar.

REGISTRESE, COMUNIQUESE y ARCHIVESE.
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UNIDAD EJECUTORA 401: SALUD CANAS CANCHIS ESPINAR
“Cusco, Patrimonio Cultural del Mundo”
“Ano de la unidad, la paz y el desarrollo”

Resolucion Directoral

N° 252 - 2023-GR.CUSCO/GRSC/U.E.401/SCCE/UGYDPH.,

Sicuani, 21 de junio de 2023.

Vistos: El Informe N°0714-2023-GR.CUSCO/GRSC/U.E.401/SCCE/OGCS/DAIS, el Memorandum
N°00567-2023-GR.CUSCO/GRSC/U.E.401:SCCE/D.E., mediante el cual se dispone a quien corresponda emitir
Resolucion Directoral de aprobacion del “Plan de Autoevaluacion para la acreditacion de establecimientos de salud de la
Micro Red Yanaoca - 2023", y;

CONSIDERANDO:

Que, la Unidad Ejecutora 401 Salud Canas Canchis Espinar, es un érgano técnico operativo desconcentrado
de la Gerencia Regional de Salud Cusco, con personeria juridica de derecho publico, depende jerarquica y
administrativamente de la Gerencia Regional de Salud Cusco y presupuestalmente del pliego del Gobierno Regional del
Cusco, tiene a su cargo las funciones especificas en materia de salud, de promocion, prevencion, recuperacion,
rehabilitacion en el ambito de su competencia, segun lo establecido en el articulo 1° del Reglamento de Organizacion y
Funciones de la Red de Salud Canas Canchis Espinar (ROF) aprobado mediante Ordenanza Regional N° 082-2014-
CR/GRC.CUSCO de fecha tres de diciembre del afio dos mil catorce;

Que, conforme establece el Articulo 124° de la Ley N° 26842, en aplicacion y cumplimiento de las normas
de salud que dicta la Autoridad de Salud de nivel nacional, los 6rganos desconcentrados o descentralizados quedan
facultados para disponer, dentro de su ambito, medidas de prevencion y control de caracter general o particular en las
materias de su competencia;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 519-2006/MINSA, se aprobé el Documento Técnico “Sistema de
Gestion de la Calidad en Salud”, el cual establece como uno de sus componentes la Garantia y Mejora de la Calidad,
que implica que se genere, mantenga y mejore la calidad de los servicios de salud a través de procesos, siendo uno de
\ ellos la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo;
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/ Que, mediante Resolucion Ministerial N° 456-2007/MINSA, se aprobd la Norma Técnica de Salud N° 050-

MINSA/DGSP-V02: “Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de
Apoyo” establece en los Procedimientos para el proceso de acreditacion, inciso 4, los evaluadores internos formulan el
plan de autoevaluacion, debiendo ser aprobado por la autoridad institucional;

Que, mediante Resolucion ministerial N°® 270-2009/MINSA, se aprueba la “Guia Técnica del Evaluador para
la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”, cuya finalidad es estandarizar el desarrollo
de las evaluaciones en las dos fases del proceso de acreditacion, buscando lograr mayor precision en la aplicacion de
los criterios de evaluacion;

Que, a través del Informe N°0714-2023-GR.CUSCO/GRSC/U.E.401/SCCE/OGCS/DAIS, la Directora de
Atencion Integral de Salud, remite el informe N° 073-2023-GR.CUSCO/GRSC/U.E.401/SCCE/OGCS, de emision de
Resolucion Directoral de aprobacion del Plan de Autoevaluacion para la acreditacion de establecimientos de salud de la
Micro Red Yanaoca - 2023, para lo cual adjunta el documento de la referencia;

Que, mediante Memorandum N°00567-2023-GR.CUSCO/GRSC/U.E.401:SCCE/D.E., el Director Ejecutivo
de la Unidad Ejecutora 401-Salud Canas Canchis Espinar, dispone a quien corresponda emitir Resolucion Directoral de
aprobacion del “Plan de Autoevaluacion para la acreditacion de Establecimientos de salud de la Micro Red Yanaoca —
2023", se adjunta al presente en folios (15);

1

105

ridad

Jr. Garcilaso de la Vega S/n. Tercer Nivel Clinica Municipal — Sicuani
Central Telefonica (084) 352765
direccion@redsaludcce.gob.pe

Trabajerr




de Cusco N Iu Salud Canas Canchis
Espinar

UNIDAD EJECUTORA 40. AS CANCHIS ESPINAR
“Cusco, Patrimonio Cultural del Mundo”
“Ano de la unidad, la paz y el desarrollo”

Resolucion Directoral

N° 253 - 2023-GR.CUSCO/GRSC/U.E.401/SCCE/UGYDPH.,

Sicuani, 21 de junio de 2023.

Vistos: El Informe N°0712-2023-GR.CUSCO/GRSC/U.E.401/SCCE/OGCS/DAIS, el Memorandum
N°00566-2023-GR.CUSCO/GRSC/U.E.401:SCCE/D.E., mediante el cual se dispone a quien corresponda emitir
Resolucion Directoral de aprobacion del “Plan de Autoevaluacion para la acreditacion de establecimientos de salud de la
Micro Red Pampaphalla — 2023", y;

CONSIDERANDO:

Que, la Unidad Ejecutora 401 Salud Canas Canchis Espinar, es un érgano técnico operativo desconcentrado
de la Gerencia Regional de Salud Cusco, con personeria juridica de derecho publico, depende jerarquica y
administrativamente de la Gerencia Regional de Salud Cusco y presupuestalmente del pliego del Gobierno Regional del
Cusco, tiene a su cargo las funciones especificas en materia de salud, de promocion, prevencion, recuperacion,
rehabilitacion en el ambito de su competencia, segtn lo establecido en el articulo 1° del Reglamento de Organizacion y
Funciones de la Red de Salud Canas Canchis Espinar (ROF) aprobado mediante Ordenanza Regional N° 082-2014-
CR/GRC.CUSCO de fecha tres de diciembre del afio dos mil catorce;

Que, conforme establece el Articulo 124° de la Ley N° 26842, en aplicacion y cumplimiento de las normas
de salud que dicta la Autoridad de Salud de nivel nacional, los érganos desconcentrados o descentralizados quedan
facultados para disponer, dentro de su ambito, medidas de prevencion y control de carécter general o particular en las
materias de su competencia;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 519-2006/MINSA, se aprobé el Documento Técnico “Sistema de
Gestion de la Calidad en Salud”, el cual establece como uno de sus componentes la Garantia y Mejora de la Calidad,
que implica que se genere, mantenga y mejore la calidad de los servicios de salud a través de procesos, siendo uno de
\ ellos la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo;

/ Que, mediante Resolucién Ministerial N° 456-2007/MINSA, se aprobo la Norma Técnica de Salud N° 050-

MINSA/DGSP-V02: “Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de
Apoyo” establece en los Procedimientos para el proceso de acreditacion, inciso 4, los evaluadores internos formulan el
plan de autoevaluacion, debiendo ser aprobado por la autoridad institucional;

Que, mediante Resolucion ministerial N 270-2009/MINSA, se aprueba la “Guia Técnica del Evaluador para
la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”, cuya finalidad es estandarizar el desarrollo
de las evaluaciones en las dos fases del proceso de acreditacion, buscando lograr mayor precision en la aplicacion de
los criterios de evaluacion;

Que, a través del Informe N°0712-2023-GR.CUSCO/GRSC/U.E.401/SCCE/OGCS/DAIS, la Directora de
Atencion Integral de Salud, remite el informe N° 071-2023-GR.CUSCO/GRSC/U.E.401/SCCE/OGCS, de emision de
Resolucion Directoral de aprobacion del Plan de Autoevaluacion para la acreditacion de establecimientos de salud de la
Micro Red Pampaphalla - 2023, para lo cual adjunta el documento de la referencia;

Que, mediante Memorandum N°00566-2023-GR.CUSCO/GRSC/U.E.401:SCCE/D.E., el Director Ejecutivo
de la Unidad Ejecutora 401-Salud Canas Canchis Espinar, dispone a quien corresponda emitir Resolucion Directoral de
aprobacion del “Plan de Autoevaluacion para la acreditacion de Establecimientos de salud de la Micro Red Pampaphalla
-2023", se adjunta al presente en folios (15);
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UNIDAD EJECUTORA 401: SALUD CANAS CANCHIS ESPINAR
“Cusco, Patrimonio Cultural del Mundo”
“Ano de la unidad, la paz y el desarrollo”

Resolucion Directoral

N° 253 - 2023-GR.CUSCO/GRSC/U.E.401/SCCE/UGYDPH.,

Sicuani, 21 de junio de 2023.

Que, a lo sefialado, se viabiliza mediante resolucion autoritativa, acorde a lo establecido por los Articulos 3°
y 4°, referente a los requisitos de validez y formalidad del acto administrativo del Texto Unico Ordenado de la Ley N°
27444 - Ley del Procedimiento Administrativo General

Que, en uso de las facultades administrativas delegadas mediante Resolucion Directoral N° 963-2017-
MINSA, Ley N° 27783 Ley de Bases de la Descentralizacion, Ley N° 27867 Ley Organica de Gobiernos Regionales y su
modificatoria aprobado por Ley N° 27902; Concordante con el Articulo 72° del Texto Unico Ordenado de la Ley 27444 -
Ley de Procedimiento Administrativo General; asi como la Resolucion Gerencial Regional N°636-2023-GR
CUSCO/GERESA, de fecha 19 de junio del 2023 mediante el cual se designa al Director Ejecutivo de la Unidad
Ejecutora 401 — Salud Canas Canchis Espinar, y;

Estando al visto bueno de la Direccion de Administracion, Jefatura de la Unidad de Gestion y Desarrollo del
Potencial Humano y Asesoria Legal de la Unidad Ejecutora 401 - Salud Canas Canchis Espinar.

SE RESUELVE:

ARTICULO 1.- APROBAR, el “Plan de Autoevaluacion para la acreditacion de establecimientos de Salud de
la Micro Red Pampaphalla- 2023", el mismo que en anexo forma parte integrante de la presente Resolucion.

ARTICULO 2.- ENCARGAR, a la Direccion de Atencion Integral de Salud- DAIS, realice la conduccion de la
ejecucion de las acciones correspondientes para la difusion, implementacion, aplicacion y supervision que se aprueba
por el primer numeral de la presente Resolucion.
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ARTICULO 3.- TRANSCRIBIR, el tenor de la presente resolucion a las instancias administrativas y
| entidades correspondientes para su conocimiento y fines consiguientes.
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ARTICULO 4.- DISPONER, la publicacién de la presente Resolucion Directoral en el portal electronico de la
Unidad Ejecutora 401 Salud Canas Canchis Espinar.

REGISTRESE, COMUNIQUESE y ARCHIVESE.
]
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~ UNIDAD EJECUTORA 401: SALUD CANAS CANCHIS ESPINAR
“Cusco, Patrimonio Cultural del Mundo”
“Afo de la unidad, la paz y el desarrollo”

Resolucion Directoral

N° 252 - 2023-GR.CUSCO/GRSC/U.E.401/SCCE/UGYDPH.,,

Sicuani, 21 de junio de 2023.

Que, a lo sefialado, se viabiliza mediante resolucion autoritativa, acorde a lo establecido por los Articulos 3°
y 4°, referente a los requisitos de validez y formalidad del acto administrativo del Texto Unico Ordenado de la Ley N°
27444 - Ley del Procedimiento Administrativo General;

Que, en uso de las facultades administrativas delegadas mediante Resolucion Directoral N° 963-2017-
MINSA, Ley N° 27783 Ley de Bases de la Descentralizacion, Ley N° 27867 Ley Organica de Gobiernos Regionales y su
modificatoria aprobado por Ley N° 27902; Concordante con el Articulo 72° del Texto Unico Ordenado de la Ley 27444 -
Ley de Procedimiento Administrativo General; asi como la Resolucion Gerencial Regional N°636-2023-GR
CUSCO/GERESA, de fecha 19 de junio del 2023 mediante el cual se designa al Director Ejecutivo de la Unidad
Ejecutora 401 — Salud Canas Canchis Espinar, y;

Estando al visto bueno de la Direccion de Administracion, Jefatura de la Unidad de Gestion y Desarrollo del
Potencial Humano y Asesoria Legal de la Unidad Ejecutora 401 - Salud Canas Canchis Espinar.

SE RESUELVE:

ARTICULO 1.- APROBAR, el “Plan de Autoevaluacion para la acreditacion de establecimientos de Salud de
la Micro Red Yanaoca - 2023", el mismo que en anexo forma parte integrante de la presente Resolucion.

ARTICULO 2.- ENCARGAR, a la Direccion de Atencion Integral de Salud- DAIS, realice la conduccion de la
ejecucion de las acciones correspondientes para la difusion, implementacion, aplicacion y supervision que se aprueba
por el primer numeral de la presente Resolucion.

ARTICULO 3.- TRANSCRIBIR, el tenor de la presente resolucion a las instancias administrativas y
| entidades correspondientes para su conocimiento y fines consiguientes. '
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ARTICULO 4.- DISPONER, la publicacion de la presente Resolucion Directoral en el portal electronico de la
Unidad Ejecutora 401 Salud Canas Canchis Espinar.

REGISTRESE, COMUNIQUESE y ARCHIVESE.
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UNIDAD EJECUTORA 401: ‘. S CANCHIS ESPINAR
“Cusco, Patrimonio Cultural del Mundo”
“Aio de la unidad, la paz y el desarrollo”

Resolucion Directoral

N° 254 - 2023-GR.CUSCO/GRSC/U.E.401/SCCE/UGYDPH.,

de Cusco

Sicuani, 21 de junio de 2023.

Vistos: El Informe N°0702-2023-GR.CUSCO/GRSC/U.E.401/SCCE/OGCS/DAIS, el Memorandum
N°00556-2023-GR.CUSCO/GRSC/U.E.401:SCCE/D.E., mediante el cual se dispone a quien corresponda emitir
Resolucion Directoral de aprobacion del “Plan de Autoevaluacion para la acreditacion de establecimientos de salud de la
Micro Red Yauri — 2023", y;

CONSIDERANDO:

Que, la Unidad Ejecutora 401 Salud Canas Canchis Espinar, es un érgano técnico operativo desconcentrado

de la Gerencia Regional de Salud Cusco, con personeria juridica de derecho publico, depende jerarquica y

administrativamente de la Gerencia Regional de Salud Cusco y presupuestalmente del pliego del Gobierno Regional del

Cusco, tiene a su cargo las funciones especificas en materia de salud, de promocién, prevencion, recuperacion,

rehabilitacion en el ambito de su competencia, segln lo establecido en el articulo 1° del Reglamento de Organizacion y

%/ Funciones de la Red de Salud Canas Canchis Espinar (ROF) aprobado mediante Ordenanza Regional N° 082-2014-
"\ CRIGRC.CUSCO de fecha tres de diciembre del afio dos mil catorce;

Que, conforme establece el Articulo 124° de la Ley N° 26842, en aplicacion y cumplimiento de las normas
/" de salud que dicta la Autoridad de Salud de nivel nacional, los 6rganos desconcentrados o descentralizados quedan
facultados para disponer, dentro de su ambito, medidas de prevencion y control de caracter general o particular en las
materias de su competencia;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 519-2006/MINSA, se aprob6 el Documento Técnico “Sistema de
Gestion de la Calidad en Salud”, el cual establece como uno de sus componentes la Garantia y Mejora de la Calidad,
que implica que se genere, mantenga y mejore la calidad de los servicios de salud a través de procesos, siendo uno de
%2\ ellos la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo;

/ Que, mediante Resolucion Ministerial N° 456-2007/MINSA, se aprob6 la Norma Técnica de Salud N° 050-

MINSA/DGSP-V02: “Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de
Apoyo” establece en los Procedimientos para el proceso de acreditacion, inciso 4, los evaluadores internos formulan el
plan de autoevaluacion, debiendo ser aprobado por la autoridad institucional;

Que, mediante Resolucion ministerial N° 270-2009/MINSA, se aprueba la “Guia Técnica del Evaluador para
la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”, cuya finalidad es estandarizar el desarrollo
de las evaluaciones en las dos fases del proceso de acreditacion, buscando lograr mayor precision en la aplicacion de
los criterios de evaluacion;

Que, a través del Informe N°0702-2023-GR.CUSCO/GRSC/U.E.401/SCCE/OGCS/DAIS, la Directora de
Atencion Integral de Salud, remite el informe N° 068-2023-GR.CUSCO/GRSC/U.E.401/SCCE/OGCS, de emision de
Resolucién Directoral de aprobacion del Plan de Autoevaluacion para la acreditacion de establecimientos de salud de la
Micro Red Yauri - 2023, para lo cual adjunta el documento de la referencia;

Que, mediante Memorandum N°00556-2023-GR.CUSCO/GRSC/U.E.401:SCCE/D.E., el Director Ejecutivo
de la Unidad Ejecutora 401-Salud Canas Canchis Espinar, dispone a quien corresponda emitir Resolucion Dire ctoral de
aprobacion del “Plan de Autoevaluacion para la acreditacion de Establecimientos de salud de la Micro Red Yauri —
2023", se adjunta al presente en folios (15);
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Salud Canas Canchis
Espinar

UNIDAD EJECUTORA 401: SALUD CANAS CANCHIS ESPINAR
“Cusco, Patrimonio Cultural del Mundo”
“Ano de la unidad, la paz y el desarrollo”

Resolucion Directoral

N° 255 - 2023-GR.CUSCO/GRSC/U.E.401/SCCE/UGYDPH.,

Sicuani, 21 de junio de 2023.

Vistos: El Informe N°0713-2023-GR.CUSCO/GRSC/U.E.401/SCCE/OGCS/DAIS, el Memorandum
N°00565-2023-GR.CUSCO/GRSC/U.E.401:SCCE/D.E., mediante el cual se dispone a quien corresponda emitir
Resolucion Directoral de aprobacion del “Plan de Autoevaluacion para la acreditacion de establecimientos de salud de la

Micro Red Combapata — 2023, y;

CONSIDERANDO:

Que, la Unidad Ejecutora 401 Salud Canas Canchis Espinar, es un érgano técnico operativo desconcentrado
de la Gerencia Regional de Salud Cusco, con personeria juridica de derecho publico, depende jerarquica y
administrativamente de la Gerencia Regional de Salud Cusco y presupuestalmente del pliego del Gobierno Regional del
Cusco, tiene a su cargo las funciones especificas en materia de salud, de promocion, prevencion, recuperacion,
rehabilitacion en el ambito de su competencia, segun lo establecido en el articulo 1° del Reglamento de Organizacion y
Funciones de la Red de Salud Canas Canchis Espinar (ROF) aprobado mediante Ordenanza Regional N° 082-2014-
CR/GRC.CUSCO de fecha tres de diciembre del afio dos mil catorce;
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Que, conforme establece el Articulo 124° de la Ley N° 26842, en aplicacion y cumplimiento de las normas
de salud que dicta la Autoridad de Salud de nivel nacional, los 6rganos desconcentrados o descentralizados quedan
facultados para disponer, dentro de su ambito, medidas de prevencion y control de caracter general o particular en las
materias de su competencia;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 519-2006/MINSA, se aprobd el Documento Técnico “Sistema de

Gestion de la Calidad en Salud”, el cual establece como uno de sus componentes la Garantia y Mejora de la Calidad,

que implica que se genere, mantenga y mejore la calidad de los servicios de salud a través de procesos, siendo uno de
ellos la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo;
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/ Que, mediante Resolucién Ministerial N° 456-2007/MINSA, se aprobd la Norma Técnica de Salud N° 050-

MINSA/DGSP-V02: “Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de
Apoyo” establece en los Procedimientos para el proceso de acreditacion, inciso 4, los evaluadores internos formulan el
plan de autoevaluacion, debiendo ser aprobado por la autoridad institucional;
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Que, mediante Resolucion ministerial N°® 270-2009/MINSA, se aprueba la “Guia Técnica del Evaluador para
la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”, cuya finalidad es estandarizar el desarrollo
de las evaluaciones en las dos fases del proceso de acreditacion, buscando lograr mayor precision en la aplicacion de
los criterios de evaluacion;

Que, a través del Informe N°0713-2023-GR.CUSCO/GRSC/U.E.401/SCCE/OGCS/DAIS, la Directora de
Atencion Integral de Salud, remite el informe N° 072-2023-GR.CUSCO/GRSC/U.E.401/SCCE/OGCS, de emision de
Resolucion Directoral de aprobacion del Plan de Autoevaluacion para la acreditacion de establecimientos de salud de la
Micro Red Combapata - 2023, para lo cual adjunta el documento de la referencia;

Que, mediante Memorandum N°00565-2023-GR.CUSCO/GRSC/U.E.401:SCCE/D.E., el Director Ejecutivo
de la Unidad Ejecutora 401-Salud Canas Canchis Espinar, dispone a quien corresponda emitir Resolucion Directoral de
aprobacion del “Plan de Autoevaluacion para la acreditacion de Establecimientos de salud de la Micro Red Combapata —
2023", se adjunta al presente en folios (15);
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. Salud Canas Canchis
Espinar

~ UNIDAD EJECUTORA 401: SALUD CANAS CANCHIS ESPINAR
“Cusco, Patrimonio Cultural del Mundo”
“Ano de la unidad, la paz y el desarrollo”

Resolucion Directoral

N° 255 - 2023-GR.CUSCO/GRSC/U.E.401/SCCE/UGYDPH.,

Sicuani, 21 de junio de 2023.

Que, a lo sefialado, se viabiliza mediante resolucion autoritativa, acorde a lo establecido por los Articulos 3°
y 4°, referente a los requisitos de validez y formalidad del acto administrativo del Texto Unico Ordenado de la Ley N°
27444 - ey del Procedimiento Administrativo General;

Que, en uso de las facultades administrativas delegadas mediante Resolucion Directoral N° 963-2017-
MINSA, Ley N° 27783 Ley de Bases de la Descentralizacion, Ley N° 27867 Ley Organica de Gobiernos Regionales y su
modificatoria aprobado por Ley N° 27902; Concordante con el Articulo 72° del Texto Unico Ordenado de la Ley 27444 -
Ley de Procedimiento Administrativo General; asi como la Resolucion Gerencial Regional N°636-2023-GR
CUSCO/GERESA, de fecha 19 de junio del 2023 mediante el cual se designa al Director Ejecutivo de la Unidad
Ejecutora 401 — Salud Canas Canchis Espinar, y;

Estando al visto bueno de la Direccion de Administracion, Jefatura de la Unidad de Gestion y Desarrollo del
Potencial Humano y Asesoria Legal de la Unidad Ejecutora 401 - Salud Canas Canchis Espinar.

SE RESUELVE:

ARTICULO 1.- APROBAR, el “Plan de Autoevaluacion para la acreditacion de establecimientos de Salud de
la Micro Red Combapata - 2023, el mismo que en anexo forma parte integrante de la presente Resolucion.

ARTICULO 2.- ENCARGAR, a la Direccion de Atencion Integral de Salud- DAIS, realice la conduccion de la
ejecucion de las acciones correspondientes para la difusion, implementacion, aplicacion y supervision que se aprueba
por el primer numeral de la presente Resolucion.

\ ARTICULO 3.- TRANSCRIBIR, el tenor de la presente resolucion a las instancias administrativas y
=) entidades correspondientes para su conocimiento y fines consiguientes.

ARTICULO 4.- DISPONER, la publicacion de la presente Resolucion Directoral en el portal electronico de la
Unidad Ejecutora 401 Salud Canas Canchis Espinar.

REGISTRESE, COMUNIQUESE y ARCHIVESE.
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Salud Canas Canchis
Espinar

" UNIDAD EJECUTORA 401: SA AS CANCHIS ESPINAR
“Cusco, Patrimonio Cultural del Mundo”
“Afo de la unidad, la paz y el desarrollo”

Resolucion Directoral

N° 254 - 2023-GR.CUSCO/GRSC/U.E.401/SCCE/UGYDPH.,

de Cusc

Sicuani, 21 de junio de 2023.

Que, a lo sefialado, se viabiliza mediante resolucion autoritativa, acorde a lo establecido por los Articulos 3°
y 4°, referente a los requisitos de validez y formalidad del acto administrativo del Texto Unico Ordenado de la Ley N°
27444 - Ley del Procedimiento Administrativo General

Que, en uso de las facultades administrativas delegadas mediante Resolucion Directoral N° 963-2017-
MINSA, Ley N° 27783 Ley de Bases de la Descentralizacion, Ley N° 27867 Ley Organica de Gobiernos Regionales y su
modificatoria aprobado por Ley N° 27902; Concordante con el Articulo 72° del Texto Unico Ordenado de la Ley 27444 -
Ley de Procedimiento Administrativo General; asi como la Resolucion Gerencial Regional N°636-2023-GR
CUSCOI/GERESA, de fecha 19 de junio del 2023 mediante el cual se designa al Director Ejecutivo de la Unidad
Ejecutora 401 - Salud Canas Canchis Espinar, y;

Estando al visto bueno de la Direccion de Administracion, Jefatura de la Unidad de Gestion y Desarrollo del
Potencial Humano y Asesoria Legal de la Unidad Ejecutora 401 - Salud Canas Canchis Espinar.

SE RESUELVE:

ARTICULO 1.- APROBAR, el “Plan de Autoevaluacion para la acreditacion de establecimientos de Salud de
la Micro Red Yauri - 2023", el mismo que en anexo forma parte integrante de la presente Resolucion.

ARTICULO 2.- ENCARGAR, a la Direccion de Atencion Integral de Salud- DAIS, realice la conduccion de la
ejecucion de las acciones correspondientes para la difusion, implementacion, aplicacion y supervision que se aprueba
por el primer numeral de la presente Resolucion.

\ ARTICULO 3.- TRANSCRIBIR, el tenor de la presente resolucion a las instancias administrativas y
=) entidades correspondientes para su conocimiento y fines consiguientes.

ARTICULO 4.- DISPONER, la publicacion de la presente Resolucion Directoral en el portal electronico de la
Unidad Ejecutora 401 Salud Canas Canchis Espinar.

REGISTRESE, COMUNIQUESE y ARCHIVESE.

Y

7 o/ Montyfar Mercado
DIREZTOR EJECUTIVO
C.M.P. 69863
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Espinar

~ UNIDAD EJECUTORA 401: SALUD CANAS CANCHIS ESPINAR
“Cusco, Patrimonio Cultural del Mundo”
“Afio de la unidad, la paz y el desarrollo”

Resolucion Directoral

N° 256 - 2023-GR.CUSCO/GRSC/U.E.401/SCCE/UGYDPH.,

Sicuani, 21 de junio de 2023.

Vistos: El Informe N°0703-2023-GR.CUSCO/GRSC/U.E.401/SCCE/OGCS/DAIS, el Memorandum
N°00553-2023-GR.CUSCO/GRSC/U.E.401:SCCE/D.E., mediante el cual se dispone a quien corresponda emitir
Resolucion Directoral de aprobacion del “Plan de Autoevaluacion para la acreditacion de establecimientos de salud de la
Micro Red Techo Obrero — 2023", y;

CONSIDERANDO:

Que, la Unidad Ejecutora 401 Salud Canas Canchis Espinar, es un 6rgano técnico operativo desconcentrado
de la Gerencia Regional de Salud Cusco, con personeria juridica de derecho publico, depende jerarquica y
administrativamente de la Gerencia Regional de Salud Cusco y presupuestalmente del pliego del Gobierno Regional del
Cusco, tiene a su cargo las funciones especificas en materia de salud, de promocion, prevencion, recuperacion,
rehabilitacion en el ambito de su competencia, segun lo establecido en el articulo 1° del Reglamento de Organizacion y
Funciones de la Red de Salud Canas Canchis Espinar (ROF) aprobado mediante Ordenanza Regional N° 082-2014-
CR/GRC.CUSCO de fecha tres de diciembre del afio dos mil catorce;

, Que, conforme establece el Articulo 124° de la Ley N° 26842, en aplicacion y cumplimiento de las normas
/" de salud que dicta la Autoridad de Salud de nivel nacional, los érganos desconcentrados o descentralizados quedan
facultados para disponer, dentro de su &mbito, medidas de prevencion y control de caracter general o particular en las
materias de su competencia;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 519-2006/MINSA, se aprobd el Documento Técnico “Sistema de
Gestion de la Calidad en Salud”, el cual establece como uno de sus componentes la Garantia y Mejora de la Calidad,
que implica que se genere, mantenga y mejore la calidad de los servicios de salud a través de procesos, siendo uno de
ellos la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo;
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Que, mediante Resolucion Ministerial N° 456-2007/MINSA, se aprob¢ la Norma Técnica de Salud N° 050-
MINSA/DGSP-V02: “Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de
Apoyo” establece en los Procedimientos para el proceso de acreditacion, inciso 4, los evaluadores internos formulan el
plan de autoevaluacion, debiendo ser aprobado por la autoridad institucional;

Que, mediante Resolucion ministerial N° 270-2009/MINSA, se aprueba la “Guia Técnica del Evaluador para
la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”, cuya finalidad es estandarizar el desarrollo
de las evaluaciones en las dos fases del proceso de acreditacion, buscando lograr mayor precision en la aplicacion de
los criterios de evaluacion;

Que, a través del Informe N°0703-2023-GR.CUSCO/GRSC/U.E.401/SCCE/OGCS/DAIS, la Directora de
Atencion Integral de Salud, remite el informe N° 069-2023-GR.CUSCO/GRSC/U.E.401/SCCE/OGCS, de emision de
Resolucion Directoral de aprobacion del Plan de Autoevaluacion para la acreditacion de establecimientos de salud de la
Micro Red Techo Obrero - 2023, para lo cual adjunta el documento de la referencia;

Que, mediante Memorandum N°00553-2023-GR.CUSCO/GRSC/U.E.401:SCCE/D.E., el Director Ejecutivo
de la Unidad Ejecutora 401-Salud Canas Canchis Espinar, dispone a quien corresponda emitir Resolucion Directoral de
aprobacion del “Plan de Autoevaluacion para la acreditacion de Establecimientos de salud de la Micro Red Techo
Obrero — 2023", se adjunta al presente en folios (15);
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Salud Canas Canchis
Espinar
UNIDAD EJECUTORA 401: SALUD CANAS CANCHIS ESPINAR
“Cusco, Patrimonio Cultural del Mundo”
“Ano de la unidad, la paz y el desarrollo”

Resolucion Directoral

N° 256 - 2023-GR.CUSCO/GRSC/U.E.401/SCCE/UGYDPH.,

de CUsc

Sicuani, 21 de junio de 2023.

Que, a lo sefialado, se viabiliza mediante resolucion autoritativa, acorde a lo establecido por los Articulos 3°
y 4°, referente a los requisitos de validez y formalidad del acto administrativo del Texto Unico Ordenado de la Ley N°
27444 - Ley del Procedimiento Administrativo General;

Que, en uso de las facultades administrativas delegadas mediante Resolucion Directoral N° 963-2017-
MINSA, Ley N° 27783 Ley de Bases de la Descentralizacion, Ley N° 27867 Ley Organica de Gobiernos Regionales y su
modificatoria aprobado por Ley N° 27902; Concordante con el Articulo 72° del Texto Unico Ordenado de la Ley 27444 -
Ley de Procedimiento Administrativo General, asi como la Resolucion Gerencial Regional N°636-2023-GR
CUSCO/GERESA, de fecha 19 de junio del 2023 mediante el cual se designa al Director Ejecutivo de la Unidad
Ejecutora 401 — Salud Canas Canchis Espinar, y;

Estando al visto bueno de la Direccion de Administracion, Jefatura de la Unidad de Gestion y Desarrollo del
Potencial Humano y Asesoria Legal de la Unidad Ejecutora 401 - Salud Canas Canchis Espinar.

SE RESUELVE:

ARTICULO 1.- APROBAR, el “Plan de Autoevaluacién para la acreditacion de establecimientos de Salud de
la Micro Red Techo Obrero - 2023", el mismo que en anexo forma parte integrante de la presente Resolucion.

ARTICULO 2.- ENCARGAR, a la Direccion de Atencion Integral de Salud, realice la conduccion de la
ejecucion de las acciones correspondientes para la difusion, implementacion, aplicacion y supervision que se aprueba
por el primer numeral de la presente Resolucion.

ARTICULO 3.- TRANSCRIBIR, el tenor de la presente resolucion a las instancias administrativas y
=) entidades correspondientes para su conocimiento y fines consiguientes.

ARTICULO 4.- DISPONER, la publicacion de la presente Resolucion Directoral en el portal electronico de la
Unidad Ejecutora 401 Salud Canas Canchis Espinar.

REGISTRESE, COMUNIQUESE y ARCHIVESE.
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ANEXO 06: DOCUMENTO DE COMUNICADO DE INICIO Y
DURACION DE LA AUTOEVALUACION
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GOBIERNO REGIONAL GOBIERNO REGIONAL DE CUSCO
DIRECCION REGIONAL DE SALUD CUSCO
Trabajemos U.E. 401 Salud Canas Canchis Espinar
“Afio de la Unidad la Paz y el Desarrollo”

Sicuani, 07 de julio del 2023
OFICIO N“W]@ -2023-GRCUSCO/DRSC/RSSCCE/UGSC/DAIS/DE.

DR. ABEL PAUCARMAYTA TACURI
GERENTE REGIONAL DE SALUD CUSCO

Presente. -

ASUNTO - INICIO DEL PROCESO DE AUTOEVALUACION PARA LA
ACREDITACION DE IPRESS DE LA RED DE SALUD CANAS CANCHIS ESPINAR.

ATENCION : DIRECCION DE GESTION DE CALIDAD EN SALUD,
GERENCIA REGIONAL DE SALUD - CUSCO.

REFERENCIA  (INFORME N° 944 -2023. G.R. CUSCO/GRSC/U.E.401/SCCE/DE/DAIS.

Es grato dirigirme a usted, para saludarlo cordialmente y mediante el
presente poner en su conocimiento que, en cumplimiento a la programacién de
actividades del Plan Tactico, Plan de Autoevaluacion para la Acreditacién de
Establecimientos de Salud, aprobadas mediante Resolucién Directoral:

e R.D. N* 251- 2023-GR-CUSCO/GRSC/U.E.401/SCCE/UGYDPH. - Micro Red El Descanso
e R.D. N°* 252- 2023-GR-CUSCO/GRSC/U.E.401/SCCE/UGYDPH. - Micro Red Yanaoca

* R.D. N® 253- 2023-GR-CUSCO/GRSC/U.E.401/SCCE/UGYDPH. — Micro Red Pampaphalla.
e R.D. N® 254- 2023-GR-CUSCO/GRSC/U.E.401/SCCE/UGYDPH. — Micro Red Yauri.

¢ R.D. N® 255- 2023-GR-CUSCO/GRSC/U.E.401/SCCE/UGYDPH. - Micro Red Combapata

* R.D. N°* 256- 2023-GR-CUSCO/GRSC/U.E.401/SCCE/UGYDPH. - Micro Red Techo Obrero

Asi mismo segun Resolucién 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” que considera el proceso de
autoevaluacion primera fase del proceso de acreditacion de establecimientos de salud,
que tiene por finalidad establecer una cultural de calidad y promover acciones de mejora
continua de la calidad de atencion y el desarrollo arménico de las unidades prestadoras
de servicios de las IPRESS del ambito de la Red de Servicios de Salud Canas Canchis
Espinar.

En tal sentido se remite el presente documento del inicio del proceso de
autoevaluacion en el 100% de IPRESS del ambito de la Red de Servicios de Salud
Canas Canchis Espinar, la cual inicia a partir del 07 de agosto al 30 de noviembre del
2023. Se adjunta cronograma del proceso de autoevaluacion.

Sin otro particular hago propicia la oportunidad para reiterarle las
consideraciones de mi estima personal

Atentamente

Jr. Garceilaso de la Vega s/n — Sicuani Teléfono 352765 Fax 351088 J/ ]/Z A /9
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ANEXO A-2: CRONOGRAMA DEL PROCESO DE AUTOEVALUACION PARA ACREDITACION DE IPRESS RED DE SALUD CANAS CANCHIS ESPINAR - 2023

DESARROLLO DEL PROCESO DE AGOSTO | SRS
MICRO RED AUTOEVALUACION J 1D MIM]|J M| M| J| VISETIEMBR OCTUBRE NOVIEMB RESPONSABLES
10 15| 16| 17 22(23| 24|25 E RE
PALLPATA (08:00 AM) EQUIPO EVALUACION INTERNA RSCCE
ACCOCCUNCA (14:00 PM) EQUIPO EVALUACION INTERNA RSCCE
~ |YAURI (08:00 AM) EQUIPO EVALUACION INTERNA RSCCE
- |COPORAQUE (08:00 AM) EQUIPO EVALUACION INTERNA MR
URINSAYA (14:00 PM) EQUIPO EVALUACION INTERNA MR
PICHIGUA (08:00 AM) EQUIPO EVALUACION INTERNA MR
YAURI | SAN MIGUEL (14:00 PM) EQUIPO EVALUACION INTERNA MR
CONDOROMA (08:00 AM) EQUIPO EVALUACION INTERNA MR
OCCORURO (14:00 PM) EQUIPO EVALUACION INTERNA MR
HUAYHUAHUASI (08:00 AM) EQUIPO EVALUACION INTERNA MR
TINTAYA MARQUIRI (14:00 PM) EQUIPO EVALUACION INTERNA MR
SUYKUTAMBO(08:00 AM) EQUIPO EVALUACION INTERNA MR
CS MENTAL COMUNITARIO (14:00 PM) EQUIPO EVALUACION INTERNA MR
EL DESCANSO (08:00 AM). EQUIPO EVALUACION INTERNA RSCCE
=L J|CHECCA (08:00 AM) EQUIPO EVALUACION INTERNA MR
CHITIBAMBA (14:00 PM) EQUIPO EVALUACION INTERNA MR
YANAOCA (08:00 AM) : EQUIPO EVALUACION INTERNA RSCCE
HAMPATURA (08:00 AM) EQUIPO EVALUACION INTERNA RSCCE
HUINCHIRI (12:00 PM) EQUIPO EVALUACION INTERNA RSCCE
QUEHUE (08:00 AM) EQUIPO EVALUACION INTERNA MR
YANAOCA SURIMANA (07:00 AM) EQUIPO EVALUACION INTERNA MR
TOCCOCCORI (12:00 PM) EQUIPO EVALUACION INTERNA MR
CCOCHAPATA (08:00 AM) EQUIPO EVALUACION INTERNA MR
TUNGASUCA (15:00 PM) EQUIPO EVALUACION INTERNA MR
PONGONA (07:00AM) EQUIPO EVALUACION INTERNA MR
PAMPAMARCA (12:00 PM) EQUIPO EVALUACION INTERNA MR
TECHO OBRERO (08:00 AM) EQUIPO EVALUACION INTERNA RSCCE
LAYO (08:00 AM) EQUIPO EVALUACION INTERNA RSCCE
LANGUI (14:00 PM) EQUIPO EVALUACION INTERNA RSCCE
TECHO CONDEVILUYO (08:00 AM) EQUIPO EVALUACION INTERNA MR
OBRERO HERCCA (14:00 PM) EQUIPO EVALUACION INTERNA MR

MARANGANI (08:00 AM)

EQUIPO EVALUACION INTERNA MR

CHECTUYOC (14:00 PM)

EQUIPO EVALUACION INTERNA MR

OCCOBAMBA (08:00 AM)

EQUIPO EVALUACION INTERNA MR

CCUYO (14:00 PM)

PAMPAPHALL
A

- |PAMPAPHALLA (08:00 AM)

EQUIPO EVALUACION INTERNA MR

EQUIPO EVALUACION INTERNA RSCCE

|SANTA BARBARA (08:00 AM)

EQUIPO EVALUACION INTERNA RSCCE

_ [PHNAYA(1@00PM)

EQUIPO EVALUACION INTERNA RSCCE

LA FLORIDA (08:00 AM)

EQUIPO EVALUACION INTERNA MR

QUEHUAR (08:00 AM)

EQUIPO EVALUACION INTERNA MR

[SAN PABLO (08:00 AM)

EQUIPO EVALUACION INTERNA MR

SAN PEDRO (14:00 PM)

CS MENTAL COMUNITARIO (08:00 AM)

EQUIPO EVALUACION INTERNA MR

EQUIPO EVALUACION INTERNA MR

UZCUPATA (08:00 AM)

EQUIPQ EVALUACION INTERNA MR

COMBAPATA (08:00 AM)

EQUIPO EVALUACION INTERNA RSCCE

 [TINTA (14:00 PM)

EQUIPO EVALUACION INTERNA RSCCE

. [CHIARA (08:00 AM)

CHECACUPE (08:00 AM)

EQUIPO EVALUACION INTERNA MR

EQUIPO EVALUACION INTERNA MR

~ |[MOSOCLLACTA (08:00 AM)

EQUIPO EVALUACION INTERNA MR

PITUMARCA (08:00 AM)

EQUIPO EVALUACION INTERNA MR




ANEXO A-2: CRONOGRAMA DEL PROCESO DE AUTOEVALUACION PARA ACREDITACION DE IPRESS RED DE SALUD CANAS CANCHIS ESPINAR - 2023

MICRO RED

DESARROLLO DEL PROCESO DE
AUTOEVALUACION

AGOSTO SETIEMBRE
J MIM|J MiM|J|V
SETIEMBR| 1 gre | NOVIEMB
10 15[ 16| 17 22| 23| 24| 25 E RE

Procesamiento de Datos

Anilisis de resultados

Elaboracidn del Informe técnico

Presentacion del Informe técnico a la Unidad/Oficina de

Calidad

RESPONSABLES

EQUIPO EVALUACION INTERNA

EQUIPO EVALUACION INTERNA

Levantamiento de Observaciones (siempre que exista, de la

unidad de calidad)

Entrega del informe técnico final.

EQUIPO EVALUACION INTERNA

EQUIPO EVALUACION INTERNA

EQUIPO EVALUACION INTERNA

RESP. GESTION DE LA CALIDAD
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“Decenio de (Denominacion del Denio_qde Corresponda)" o
“Afio de la Unidad la Paz y el Desarrolio”

ACTA DE CULMINACION DEL PROCESO DE AUTOEVALUACION INTERNA PARA
ACREDITACON DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD
U.E.401 SSCCE - 2023

FECHA: 30 /110/2023 HORA DE INICIO: 09:00 an | HORA DE TERMINO: 14 :00 pm.

LUGAR: : Instalaciones de 1a Ambiente Direccion U.E. 401 SCCE..

RESPONSABLE: |Unidad de Gestion de Calidad en Salud

1. AGENDA

¢ Proceso de Culminacion del Proceso de Autoevaluacion interna de las IPRESS de la U.E.401 SCCE.

1. DESARROLLO DE LA AGENDA

* Encontrandose presentes los jefes y responsables de Unidades y Oficinas de la UE.U.E. 401
SCCE,, el Director, M.C. Hurleey Montufar Mercado. dio por iniciada la reunion de culminacion
del proceso de Autoevaluacién - 2023

e Acto seguido la Coordinadora de Gestion de la Calidad en Salud de la U.E. 401 SCCE expuso
los puntos de la agenda mencionando el objetivo de la presente, socializacién de la Norma
Técnica N° 050 MINSA/DGSP-V.02 “NORMA TECNICA DE SALUD PARA LA
ACREDITACIONDE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD Y SERVICIOS MEDICOS DE APOYQ’,
presentaciéon de los objetivos y la secuencia de como se llevd a cabo el proceso de
autoevaluacion en las 48 IPRESS de la Unidad Ejecutora 401 SCCE, se dio a conocer la
presentacién de los resultados de autoevaluacion, aplicados, asi como establecer ia fecha de la
entrega de analisis de los resultados del Informe Tecnico para ser presentados a la Red Canas
Canchis Espinar.

o Posteriormente se pasd a la presentacidn de los resultados obtenidos por Micro Redes e
IPRESS, mencionando que son 19 los Macroprocesos que se aplicd en las IPRESS del prime
nivel de atencion (establecimiento de categoria I-1, I-2, I-3, y |-4, (Direccionamiento, Gestion
de recursos humanos, Gestién de la calidad, Manejo del riesgo de atencion, Gestion de
seguridad ante desastres, Control de la gestion y prestacion, Atencidén ambulatoria, Atencién
extramural, Atencion de hospitalizacién, Atencién de emergencias, Apoyo diagnéstico y
terapéutico, Admisién y alta, Referencia y contrarreferencia, Gestion de medicamentos,
Gestion de la informacion, Descontaminacion, Limpieza, Desinfeccion y Esterilizacion, Manejo
del riesgo social, Gestion de insumos y materiales, Gestion de equipos € infraestructura

e -Seguidamente se dio a conocer los resultados de la aplicacion del proceso de autoevaluacion;

4 /" » Direccionamiento 48.90%

M3
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“Decenio de (Denominacion del Decenioaﬁ'bor;espénda)”
“Afio de fa Unidad la Paz y el Desarrollo”

» Gestidn de recursos humanos 52.55%

» Gestidn de la calidad 59.39%

» Manejo del riesgo de atencién 60.17%

» Gestidn de seguridad ante desastres 54.67%
» Control de la gestidn y prestacion 38.83%

» Atencion ambulatoria 53.27%

» Atenciéon extramural 48.86%

» Atencién de hospitalizaciéon 53.10%

» Atencién de emergencias  60.44%

» Apoyo diagndstico y terapéutico 69.89%

» Admision y alta 50.86%

» Referencia y contrarreferencia 60.44%

» Gestion de medicamentos75.14%

» Gestidn de la informacién  51.24%

» Descontaminacion, Limpieza, Desinfeccion y Esterilizacion 51.23%
» Manejo del riesgo social 67.45%

» Gestidn de insumos y materiales  33.20%
» Gestidn de equipos e infraestructura 43.22%
» Resultado general 54.85%

lil. CONCLUSIONES Y COMPROMISOS

1.

Se culmina la reunion firmando los presentes

Como U.E. 401 SCCE se tiene como resultado final 54.85%, el cual califica como no aprobado, lo que significa
subsanar en 9 meses por encontrarnos en el resultado de 50% -69%.

Quedaindicar que a pesar del esfuerzo del personal de salud de las IPRESS de la jurisdiccidn de las 6 microrredes,
no fue posible cumplir con los requerimientos de la autoevaluacion, queda la urgente necesidad de desarrollar planes
y acciones de mejora continua de la calidad, en las 48 IPRESS de la U.E. 401 SCCE.

La retroalimentacion del proceso de autoevaluacion en las diferentes unidades, oficinal de la SEDE Administrativa
de la U.E. 401 SCCE., se realizara segln acuerdo con la jefatura de cada una de ellas, bajo responsabilidad de la
coordinadora de gestion de la calidad, en un plazo inmediato

La coordinadora de gestion de la calidad socializara los resultados a los equipos de gestion de calidad los resultados
de la presente autoevaluacion - 2023

Los resultados obtenidos estaran en la pagina web de la Red de Servicios de Salud Canas Canchis Espinar, para

poder acceder al mismo.
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