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INTRODUCCION

La calidad de la atencién en salud es un requisito fundamental orientado a otorgar seguridad
a los usuarios, satisfacer sus expectativas por la atencion de salud y minimizar los riesgos
de prestacion de servicios, lo que ha conllevado a usar estandares de calidad y un conjunto
de instrumentos de soporte para la medicion de los niveles de calidad por la organizacion
gue permitan valorar el cumplimiento de las metas previstas. 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 atencion®.

En nuestro Pais, la Acreditacion se inicia con la conformacion de la Comision
Interinstitucional Sectorial para la Acreditacion 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 implementacién
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 Acreditacién 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

! 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



de la autoevaluacién (evaluacion interna) en el ambito regional, sin haber desarrollado la
segunda fase de Evaluacion Externa hasta la fecha.

El proceso de Autoevaluacién para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios
Médicos de Apoyo, en nuestro pais es de caracter obligatorio, cuyo propdsito es tener
conocimiento del cumplimiento de estandares en la provision 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 52, considerando los criterios de
exclusion de los establecimientos de salud que no cuentan con categoria (Centro Médico de
Apoyo Sefior de Pampacucho) el que no serd considerado en la estadistica por lo antes
mencionado.

Los establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo autoevaluados representan el
98% de la totalidad de Establecimientos de salud de la U.E. 401 RSCCE. El cumplimiento
de los estandares en el primer nivel de atencion -, 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 51 establecimientos de salud de los
organos 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, I-2, I-3 Y I-4. Es necesario indicar que
en total son 52 IPRESS de las cuales no se aplicd a 1 IPRESS (Hogar protegido-Sr de
Pampacucho-Sicuani), por ser IPRESS gue no cuenta con categoria para acreditacion de
establecimientos de salud.

CODIGO CATEGORIA

RENAES | IPRESS I-1 | 1I-2 | I-3 | I-4 | SD
0002320 | MOSOCLLACTA 1
0034448 | CHIARA 1
0002397 | TINTA 1
0034887 | PITUMARCA 1
0034929 | CHECACUPE 1
0002386 | COMBAPATA CANCHIS 1
0002366 | CHECCA 1
EL DESCANSO | 0002367 | CHITIBAMBA 1
0007700 | EL DESCANSO 1
0002393 | PHINAYA 1
0002381 | QUEHUAR

0002382 | UZCUPATA

0002383 | LA FLORIDA

0002394 | SAN PABLO CANCHIS

0002395 | SANTA BARBARA

0002396 | SAN PEDRO CANCHIS

0026387 | MENTAL COMUNITARIO SICUANI
0035845 | PAMPAPHALLA 1
0032923 | Sr de Pampacucho-Sicuani 1
0002370 | CONDEVILUYO 1
0002369 | LANGUI 1
0002371 | LAYO 1
TECHO 0002379 | HERCCA 1
OBRERO 0002389 | CHECTUYOC 1
0002390 | CCUYO
0002391 | OCCOBAMBA MARANGANI 1
0002388 | MARANGANI 1

MICRORED

COMBAPATA

PAMPAPHALLA
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0002380 | TECHO OBRERO 1
0002375 | SURIMANA 1
0002377 | TOCCOCCORI 1
0002365 | PONGONA
0002372 | PAMPAMARCA
0002373 | QUEHUE
YANAOCA 0002374 | HUINCHIRI
0002376 | TUNGASUCA
0018241 | HAMPATURA
0032339 | CCOCHAPATA
0034449 | CHAUPIBANDA
0002364 | YANAOCA 1
0006745 | TINTAYA MARQUIRI 1
0002411 | CONDOROMA
0002413 | URINSAYA
0002414 | HUAYHUAHUASI
0002415 | OCCORURO
0002418 | SAN MIGUEL
0002419 | SUYKUTAMBO
0002420 | ACCOCUNCA

MENTAL COMUNITARIO ESPINAR
0030366 | myysuq KAWSAY"
0034450 | PICHIGUA ESPINAR
0002412 | COPORAQUE 1
0002416 | PALLPATA 1
0002410 | YAURI 1
TOTAL 6 | 32 | 8 5 1

[y Iy I I I FEY JE Y

YAURI
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.  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.
Para el ejercicio fiscal 2025

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 Orgéanica 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°. 022-2024-SA, que define los indicadores de desempefio, compromisos de
mejora de los servicios a cumplir en el afio 2025

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

Resolucion Directoral N° 78-2025 — GR. CUSCO/DRSC/U.E.401/SCCE/UGYDPH, conforma
el Equipo de Acreditacion y evaluadores internos de las Micro Redes de la U.E. 401
RSSCCE. (Anexo 03)

5.2. ELABORACION DEL PLAN DE AUTOEVALUACION DE LAS SEIS MICRO
REDES

— R.D. N° 132 - 2025 — GR. CUSCO/DRSC/U.E.401/SCCE/UGYDPH., conforma el Plan
de Autoevaluacion para la Acreditacion de Establecimientos de Salud del Primer Nivel
de Atencidn de la Red de Servicios de Salud Canas Canchis Espinar, para el afio 2025.
(Anexo 04).

5.3. 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
andlisis de las Micro Redes por IPRESS)

5.4. COMUNICADO DEL INICIO Y DURACION DE LA AUTOEVALUACION

Se llevo a cabo reunién del equipo de acreditacion de la RSCCE en fecha 26 de junio del
presente afio, mediante acta de inicio, ejecucion del proceso de evaluacion interna para
acreditacion de establecimientos de salud (Anexo 05)

Mediante informe N° 081-2025 GR. CUSCO/GRSC/UE.401/SCCE/OGCS/DAIS/DE. Comunicado
de inicio del proceso de autoevaluacion para acreditacion de IPRESS, de la Red de Servicios
de Salud Canas Canchis Espinar 2025. 11 de julio del 2025. (Anexo 06)

5.5. LA IMI?LEMENTACION DE LAS ACCIONES DE AUTOEVALUACION SE
UTILIZO LAS TECNICAS:

— Verificacién 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 sera el listado
de estandares de acreditacion aprobados y vigentes.

REUNION DE CIERRE DE LA AUTOEVALUACION
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VII.

El cierre del proceso de Autoevaluacion se realizo el 16 de octubre del presente afio 2025,
ambiente Direccion de la U.E. 401 SCCE. (Anexo 07)

5.7. CUMPLIMIENTO DEL PLAN

El plan de trabajo se inicié con la primera fase: la Autoevaluacion, 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.

5.8. PRESENTACION DEL INFORME DE AUTOEVALUACION

Culminado el proceso de Autoevaluacion, se digita los datos en el aplicativo para su
respectivo proceso de obtencidén de los resultados finales, con el informe técnico final de
autoevaluacion para acreditacion de establecimientos de salud.

5.9. SEGUIMIENTO E IMPLEMENTACION DE LAS RECOMENDACIONES

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

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES PARA LA AUTOEVALUACION

El cronograma de actividades del proceso de autoevaluacion del afio 2025 se llegd a cumplir
con las diferentes actividades programadas en el plan de autoevaluacion.

En la Microrred Yauri y Combapata se reprogramo la autoevaluacion en algunos
establecimientos, por motivo de dificultades administrativas.

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, I-2, -3 y I-4.

e Guias de evaluadores para la acreditacién de establecimientos de salud y
servicios médicos de apoyo.

¢ Hoja de registro de datos para la evaluacion.
Aplicativo informatico para el registro y procesamiento de resultados



VIIl. RESULTADOS DEL PROCESO DE AUTOEVALUACION
Grafico N° 01

Resultados del desempefio de cumplimiento General
U.E. 401 SCCE. 2021 - 2024
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50 39,44 44,27
40
30
20
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2021 2022 2023 2024 2025

Fuente: base de datos Aplicativo de Autoevaluacion — Direccion SGCS. GERESA Cusco

Interpretacién: Como se observa en el grafico 01 el puntaje final de la Autoevaluacion calculado mediante
el aplicativo es igual a 56.76% (NO aprobado), en relacién al afio 2024 se ha disminuido en 4.37 puntos.
Segun la NT Nro. 050-MINSA/DGSP-V.02. para obtener un puntaje aprobatorio el puntaje debe ser mayor
o igual a 85% del cumplimiento del total de criterios establecidos en el Listado de Estandares de
Acreditacion, en el presente afio se evidencia que disminuyo el desempefo porque a la fecha se viene aun
trabajando en la unificacién de criterios al aplicar el instrumento del listado de estandares y venimos
aplicando cada afio segun reuniones de fortalecimiento que se tiene con facilitadores de GERESA Cusco.
También mencionar que hay tres Macroprocesos que no se evalGan en el primer nivel de atencién, que son
el Macroproceso 11 (Atencién quirdrgica), 12(Docencia e Investigacion) y 20 (Nutricién y Dietética).

Grafico N° 02
Resultados del desempefio de cumplimiento por Micro Red
U.E. 401 SCCE. 2021 - 2025
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4Q
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g
YANAOCA | TECHO OBRERO | ELDESCANSO | COMBAPATA | PAMPAPHALLA YAURI
02021 30,70 59,52 44,06 30,87 41,40 35,38
m2022 47,04 46,67 51,61 49,37 46,31 32,43
w2023 51,43 50,52 60,11 61,53 62,29 48,30
w2024 63,27 61,91 61,99 65,98 61,78 54,85
m 2025 71,65 60,19 57,32 56,45 51,96 45,12

Fuente: base de datos Aplicativo de Autoevaluacién — Direccion SGCS. GERESA Cusco

Interpretacién: Se puede evidenciar en el presente grafico, que son seis Microrredes, de los cuales el
66.6%, tienen un puntaje mayor de 60%, Yanaoca tiene 71.65% que es el mayor porcentaje, y Yauri tienen
45.12%, con el menor puntaje, en comparacion al afio 2024, en el presente afio la Microrred Pampaphalla
ha disminuido su puntaje en 9.82 puntos, Yauri (9.73), Combapata (9.53), Descanso (4.67), Techo Obrero
(1.72), el que mayor incremento presento de Yanaoca (8.38) Lo que evidencia que existe debilidades a nivel
de red en la implementacién de los diferentes procesos de Gestién, prestacién y apoyo, teniendo como

- ~~nsecuencia resultados inferiores a 85%, por lo tanto, se hace necesario contar con la participacion activa

>omité de acreditacion y las autoridades sanitarias de la institucion con la finalidad de tener un consenso
ieral y proceder a la mejora de los procesos en los diferentes estandares y criterios observados en la
/ :sente autoevaluacion realizada.



Grafico N° 03

Resultados del desempefio de cumplimiento a nivel de Categoria
U.E. 401 SCCE. 2021 - 2025
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|_
02021 40,52 36,01 41,60
02022 43,67 43,58 45,24
m2023 54,67 52,95 55,98
m2024 59,84 59,78 63,27
2025 56,49 55,24 58,45

Fuente: base de datos Aplicativo de Autoevaluacion — Direccion SGCS. GERESA Cusco

Interpretacidn: para el presente afio 2025, en relacidn al afio 2024 en los tres categorias a disminuido el nivel de
desempefio, seglin cada uno de ellos Macroprocesos de Gerencia son los que tienen el nivel de cumplimiento
mas bajo se (55.24%) seguido de los Macroprocesos de apoyo (56.49%), siendo el de Prestacion (58.45%)
con mayor puntaje por lo que se debe mejorar el nivel de cumplimiento ya que para ser una institucion
acreditada debe pasar mas alla del 85% de cumplimiento de los estandares de acreditacion.

Grafico N° 04

Resultados del desempefio de cumplimiento a nivel de Categoria
Micro Redes. 2021 - 2025
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COMBAPATA | EL DESCANSO PAMPﬁPHALL JI:EIIE-IF:)O YANAOCA YAURI
OApoyo 53,51 56,89 54,47 58,67 67,86 48,76
E Gerencia 55,28 53,88 49,20 57,46 67,78 47,45
M Prestacion 59,22 61,33 52,91 63,99 76,92 41,40

Fuente: base de datos Aplicativo de Autoevaluaciéon — Direccion SGCS. GERESA Cusco

Interpretacion: para el presente afio 2025, en relacion al afio 2024 en los tres categorias hay disminucién anual,
seguin cada uno de ellos segin Macroprocesos el nivel bajo de desempefio en Combapata con bajo desempefio
se encuentra apoyo (53.51), y mejor desempefio se encuentra prestacion (59.22), en el Descanso con menor
desempefio se ubica Gerencia (53.88) y mayor desempefio prestacion, Pampaphalla con menor desempefio
se encuentra Gerencia (49.20) y mayor desempefio prestacién, Techo obrero macroproceso con menor
desempefio se encuentra Gerencia (57.46), con mayor puntaje es prestacion (63.99), Yanaoca con menor
desempefio se ubica Gerencia (67.78) y mayor puntaje esta prestacion (76.92) a nivel de Yauri con menor
desempefio esta prestacién y mayor puntaje es apoyo (48.76) como se evidencia la realidad es diferente en
cada micro red, sin embargo se deduce que el macroproceso de gerencia en la mayoria de micro redes es
el que tiene menor desempefio (descanso, Pampaphalla, techo obrero y descanso), en tal sentido se
coordinara con los diferentes jefe de unidades y direcciones con la finalidad de fortalecer este macroproceso
teniendo en cuenta que se refiere a gestion y organizacion de cada IPRESS.




Resultados del desempefio de cumplimiento por Categoria de Establecimiento de Salud del I-1 al
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Grafico N° 05
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U.E. 401 SCCE. 2021 - 2025
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Fuente: base de datos Aplicativo de Autoevaluacién — Direccion SGCS. GERESA Cusco

Interpretacion:

Se puede observar en el presente grafico el resultado de autoevaluacion del afio 2025, segln categoria I-1
al -4, que en total son cuatro categorias, de los cuales 1 (25 %), tiene puntaje mayor de 60, y tres con
menor desempefio (categoria I-3, -2 Y I-4), siendo la categoria I-2 el que presenta menor desempefio. segun
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
en general la calidad de atencién no son los mas 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.

Gréafico N° 06
Resultados del desempefio de cumplimiento por Categoria de Establecimiento de Salud del I-1 al

-4
Micro Redes. 2021 - 2025
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Fuente: base de datos Aplicativo de Autoevaluacién — Direccion SGCS. GERESA Cusco

Interpretacion:
Se puede observar en el presente grafico el resultado de autoevaluacion del afio 2025, segln categoria I-1
al I-4, que en total son cuatro categorias, segin microrredes: Combapata categoria I-3 quien presenta mejor




menor desempefio se ubica la categoria 1-2, cabe mencionar los establecimientos de categoria I-3
evidenciadas en la microrred corresponden a techo obrero; Pampaphalla es la cat. I-1 quien presenta mejor
desempefio y menor desempefio es |-2: Techo Obrero y Yanaoca con mejor desempefio se encuentra la
categoria I-1 y con menor puntaje se ubica la categoria I-2; Yauri es la categoria I-1 con mayor puntaje y
menor desempefio esta la categoria I-2. en general la calidad de atencién no son los mas 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 Autoevaluaciéon. 2021 — 2025

Etiquetas de fila 2021 | 2022 | 2023| 2024 | 2025 | _Escalade
Cumplimiento

00002415-OCCORURO 25,68 | 13,98 | 30,99 | 18,56 | 19,18 | No aprobado
00002420-ACCOCUNCA 28,03 | 29,34 | 28,23 | 46,35 | 26,85 | No aprobado
00002413-URINSAYA 44,88 | 31,26 | 43,57 | 67,75 | 28,13 | No aprobado
00002411-CONDOROMA 40,22 | 33,04 52,57 41,15 | 31,49 | No aprobado
00002395-SANTA BARBARA 36,84 | 35,17 | 48,01 59,90 | 35,68 | No aprobado
00002387-CHIARA /00034448-CHIARA 26,07 38,64 |53,02 | 47,65 | 36,24 | No aprobado
00002412-COPORAQUE 22,88 | 35,48 46,78 | 51,21 | 39,44 | No aprobado
00026387-MENTAL COMUNITARIO SICUANI 56,82 | 60,71 | 51,67 | 40,76 | No aprobado
00002386-COMBAPATA CANCHIS 32,52 | 43,74 | 50,23 | 68,67 | 42,37 | No aprobado
00002389-CHECTUYOC 55,11 | 33,30 | 36,01 | 48,03 | 43,86| No aprobado
00002366-CHECCA 42,32 49,49 | 72,54 | 67,06 | 44,33 | No aprobado
00002416-PALLPATA 31,34 | 23,61 34,42 51,87 | 47,40 | No aprobado
00002414-HUAYHUAHUASI 44,47 30,62 56,35| 62,31 | 48,81 | No aprobado
00002391-OCCOBAMBA MARANGANI 55,75 | 28,75 | 30,99 | 45,01 | 49,13 | No aprobado
00002418-SAN MIGUEL 44,43 | 26,75 | 33,26 | 63,38 | 49,54 | No aprobado
00002383-LA FLORIDA 38,14 | 38,81 56,27 | 66,53 | 49,98 | No aprobado
00002393-PHINAYA 36,78 | 43,61 66,65| 67,15 | 50,62 | No aprobado
00002382-UZCUPATA 37,93 | 44,32 56,35| 61,07 | 51,42 | No aprobado
00002371-LAYO 38,08 | 36,42 | 49,88/ 56,75 | 51,61 | No aprobado
00002417-PICHIGUA ESPINAR/00034450-PICHIGUA ESPINAR | 41,59 (48,53 63,78 |53,46 | 51,61 Noaprobado
00002396-SAN PEDRO CANCHIS 41,22 | 43,56 | 68,31| 71,06 | 51,74 | No aprobado
00002410-YAURI 30,53 | 34,79 | 57,61 61,88 | 52,20 | No aprobado
00002390-CCUYO 60,81 | 60,21 | 59,91 71,18 | 53,72 | No aprobado
00002320-MOSOCLLACTA 25,48 | 60,15 | 60,93 | 74,99 | 54,06 | No aprobado
00002381-QUEHUAR 43,44 | 43,98 65,99 | 30,44 | 54,55 | No aprobado
00030366-CSMC MUSUQ KAWSAY 55,62 | 58,48 | No aprobado
00002419-SUYKUTAMBO 33,86 | 56,26 | 69,52 | 60,90 | 58,66 | No aprobado
00007700-EL DESCANSO 34,21 51,59 | 57,90 59,57 | 58,72 | No aprobado
00002388-MARANGANI 67,45 | 56,41 | 47,38 60,32 | 58,76 | No aprobado
00002385-CHECACUPE/ 00034929-CHECACUPE 34,32 67,56 | 78,37 | 75,68 | 58,77 | No aprobado
00002394-SAN PABLO CANCHIS 45,92 | 46,74 76,18 | 76,19 | 60,89 | No aprobado
00002364-YANAOCA 29,87 | 47,03 | 46,90 | 71,73 | 61,73 | No aprobado
00002365-PONGONA 31,34 | 46,79 | 47,48 67,17 | 62,18 | No aprobado
00002384-PAMPAPHALLA /00035845-PAMPAPHALLA | 47,03 |57,62 |62,02 69,14 | 65,35| No aprobado
00032339-CCOCHAPATA 71,96 | 65,72 | No aprobado
00002392-PITUMARCA /00034887-PITUMARCA 34,44 52,62 | 60,55 | 57,72 | 66,21 | No aprobado
00002380-TECHO OBRERO 62,94 | 48,38 | 64,46 | 74,80 | 67,86 | No aprobado
00002367-CHITIBAMBA 20,78 | 46,72 | 61,16 | 49,76 | 68,63 | No aprobado
/2> |00002379-HERCCA 45,60 | 46,68 | 52,57 | 60,05 | 72,40 | No aprobado
22" | 00002370-CONDEVILUYO 60,89 | 55,81 | 52,85 61,60 | 72,75 | No aprobado
/| 00034449-CHAUPIBANDA 73,92 | No aprobado
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00006745-TINTAYA MARQUIRI 44,46 | 25,93 | 60,88 | 75,88 | 73,99 | No aprobado
00002377-TOCCOCCORI 23,67 | 59,81 | 49,03 | 70,27 | 74,02 | No aprobado
00002376-TUNGASUCA 28,20| 52,84 | 63,90 | 53,69 | 74,38 | No aprobado
00002369-LANGUI 59,26 | 72,74 | 73,33 | 69,67 | 76,10 | No aprobado
00002372-PAMPAMARCA 19,21 | 54,80 | 50,21 | 54,02 | 76,59 | No aprobado
00002397-TINTA 29,17 | 42,18 | 71,87 | 68,23 | 77,83 | No aprobado
00002375-SURIMANA 28,44 | 54,88 | 46,90 | 72,46 | 77,92 | No aprobado
00018241-HAMPATURA 50,84 | 32,96 | 60,63 | 43,30 | 78,16 | No aprobado
00002373-QUEHUE 32,71| 43,80 | 52,94 | 70,54 | 78,32 | No aprobado
00002374-HUINCHIRI 43,88 | 33,67 | 40,11 | 63,70 | 78,63 | No aprobado
Total general 39,44 | 44,27 | 54,71 | 61,13 | 56,76 | No aprobado

Fuente: base de datos Aplicativo de Autoevaluacion — Direccion SGCS. GERESA Cusco

Interpretacion:

Se observa en la presente tabla, en el afio 2025, son trece IPRESS que obtuvieron un puntaje superior a
70%; establecimientos a los cuales se debera realizar un reconocimiento al esfuerzo del equipo que tuvo a
bien organizarse segun lo estipulado en la NTS N° 050. Los dieciséis IPRESS que tuvieron desempefio
menor del 50% se debera realizar mayor monitoreo y seguimiento. Se evidencia que el estandar a alcanzar
debe ser superior al 85%, por lo tanto, el proceso de autoevaluaciéon 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 Organica de los establecimientos con el Gnico fin de
estar acreditarlos y ello significa garantizar una atencion de calidad a nuestros usuarios.

Grafico N° 07
Resultados del desempefio de cumplimiento segun Macroprocesos.
U.E. 401 SCCE. 2025
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Se puede observar en el presente grafico el resultado de autoevaluacion del afio 2025, Los Macroprocesos
con mejor desempefio se encuentra) Gestion de medicamentos (75.2) Admisién y alta (70.9) Manejo del
riesgo social (69.2), Manejo del riesgo de atencion (69.1) Atencién de apoyo diagndstico y terapéutico (67.8)
Atencién de emergencias (67.2), Gestion de la calidad (61,6)

Con un mediano desempefio tenemos a Atenciéon ambulatoria (59.3) Atencion de hospitalizacion (55.5)
Direccionamiento (55.1) Referencia y contrareferencias (54.5) Descontaminacion, limpieza, desinfeccién,
esterilizacion. (53.8), Gestidn de la informacion (52.6) Atencién extramural (50,7)

Con un desempefio menor al 50% se ubica a Gestion de seguridad ante desastres (48.7) Gestion de
recursos humanos (46,2) Control de la gestion y prestacion (41,1) Gestion de equipos e infraestructura
(38.9), Gestion de insumos y materiales (29.5)

Grafico N° 08
Resultados del desempefio de segun categoria Gerenciales por Microrredes
U.E. 401 SCCE. 2025
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OPAMPAPHALLA 46,89 49,60 52,54 59,68 52,34 31,78
OTECHO OBRERO 54,58 47,54 61,03 76,95 46,99 47,19
BYANAOCA 76,13 50,87 78,32 83,61 60,52 44,21
O YAURI 43,87 38,64 53,92 60,69 34,64 39,81

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

Macroproceso 1 Direccionamiento: el puntaje mas bajo es en el afio 2025 con mejor desempefio se ubica
Yanaoca, intermedio techo obrero, descanso y Combapata y con menor desempefio tenemos a
Pampaphalla y yauri. 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 gestion PEI, POI, Plan de trabajo, no se socializan y no es de conocimiento de todo el personal de salud;

Macroproceso 2 Gestién de Recursos Humanos se aprecia que en el afio 2025 al analisis observamos que
con intermedio desempefio es decir menor de 60 e igual o mayor a 50 se encuentran Combapata y Yanaoca
y con puntaje inferior a 50 se ubican techo obrero, descanso, Pampaphalla y yauri. En tal sentido se
socializara los resultados de autoevaluacion con la unidad de gestion y desarrollo del potencial humano de
la U.E. 401 SCCE. 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 confeccién, no se evalla la productividad general en relacion a los
estandares establecidos es decir avances de las metas establecidas en los diferentes programas
_ presupuestales y el plan de desarrollo personal de la U.E 401 a la fecha no cuenta con documento de
: :,c}.agrobaci(’)n tampoco es conocida por el personal de salud de los 51 IPRESS.
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Macroproceso 3 Gestién de la calidad al analisis podemos visualizar que las microrredes con mejor
desempefio se encuentran son el descanso, techo obrero y Yanaoca, con desempefio intermedio tenemos
a Combapata, Pampaphalla y yauri, lo que significa que no esta implementado gestién de la calidad en
todo su contexto, teniendo como consecuencia el incumplimiento de los objetivos institucionales, no se
cuenta con personal de salud capacitado para realizar procesos de mejoramiento continuo de la calidad, se
tiene ausencia de mecanismos para garantizar la privacidad de la atencién, no se identifican barreras de
acceso a los usuarios, 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 podemos evidenciar que
las microrredes con mayor desempefio se ubican a Yanaoca y techo obrero, con intermedio desempefio
tenemos a Combapata, el descanso y yauri, con puntaje mas bajo esta Pampaphalla. La prevencion de
riesgos de dafios innecesarios, relacionados con la atencién tiene un desempefo regular sin embargo es
necesario tomar medidas mas adecuadas para reducir los riesgos mitigar sus efectos, 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 Gestién del riesgo en la atencién en salud”. Cuyo objetivo de la implementacion de las
rondas de seguridad del paciente como herramienta de gestion del riesgo en la atencién 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 Gestidon de seguridad ante desastres, al analisis podemos mencionar que con mayor
desempefio se encuentran Yanaoca y el descanso y con menor desempefio tenemos a Combapata,
Pampaphalla, techo obrero y yauri. Este macroproceso se refiere a gestion de actividades de prevencion
ante cualquier desastre, con mejor organizacién 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 no son adecuadas, en necesario tomar medidas de mejora en este
indicador el cual seré socializado con la finalidad de levantar las observaciones.

Macroproceso 6 Control de la Gestion y prestacion, se observa que el 100% de microrredes se encuentra
por debajo de 50%, en ese sentido se priorizard acciones y planes de mejora, plan de auditoria, evaluacion
y supervision.

Grafico N° 09
Resultados del desempefio de segun categoria Prestacion por Microrredes
U.E. 401 SCCE. 2025
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Fuente: base de datos Aplicativo de Autoevaluacion — Estadistica. RSCCE
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Macroproceso 7 Atencion ambulatoria se encuentra con mejor desempefio Yanaoca (84,08) seguido de
Combapata (67.53) Techo Obrero (59.56) El Descanso (57.34) y con resultados por debajo de 50% se
encuentra Yauri (44.16). y con el menor puntaje se encuentra Pampaphalla (43.56)

Con respecto al conjunto de normas y disposiciones para la atenciéon ambulatoria si se da cumplimiento
algunas IPRESS no cuenta con sefializacion adecuada y los mecanismos de informacién para la atencion
del usuario, visibles en areas de primer contacto. Asi mismo las politicas para reducir el nUmero de usuarios
gue no accede a la atencion ambulatoria en los dias solicitados no se tiene unificado este criterio en todas
las ipress a excepcion de lo I-3 y I-4 que, si cuentan con acceso a internet y vienen laborando con las
historias clinicas virtuales, en referencia al area de triaje a cargo de personal capacitado para brindar este
servicio segln normas institucionales no se cumplen por la cantidad de personal que no cuenta para esta
funcion. En relacién a los mecanismos para la atencién preferente de las mujeres embarazadas, de los
nifios, de las personas adultas mayores y con discapacidad en todas las areas de la atencién ambulatoria
si son ubicadas en la mayoria. La cartera de servicios de consulta externa esta publicada y los mensajes
relacionados son comprensibles para los usuarios se evidencia que si se encuentran, solo faltan actualizar
algunos que por el tiempo se encuentran deteriorados; en referencia al desarrollo de estrategias para
actividades preventivas y de promocién de la salud para la atencion de los principales dafios crénico-
degenerativos, transmisibles y prevalentes no se realizan oportunamente se viene priorizando solo el motivo
de consultay los mecanismos para brindar informacion a los usuarios no son establecidos adecuadamente
y no son de conocimiento por todo el personal; asi mismo la implementacion de estrategias educativo-
comunicacionales para mejorar en la mujer, la familia y la comunidad la capacidad de reconocer signos de
alarma y complicaciones obstétricas con el fin de buscar ayuda aun se tiene deficiencias sobre todo en las
comunidades y las familias, la implementa de programas de prevencién de las patologias mas frecuentes
actualmente se viene priorizando solo el motivo de consulta mas no en general de las patologias mas
frecuentes, la estrategia de Comunidades y Familias Saludables acorde a su programacion a la fecha post
pandemia se viene paulatinamente iniciando con estas actividades por las dificultad que existe con la
sobrecarga laboral en las IPRESS tanto en estrategia de Escuelas Promotoras de la Salud y estrategia de
Municipios Saludables actualmente se viene implementando los comités de salud el cual esta integrado por
las autoridades maximas de la jurisdiccion, el establecimiento de salud cuenta con mecanismos para evaluar
el nivel de cumplimiento de las guias de practica clinica (GPC) para la atencién de los pacientes ambulatorios
al cual se da cumplimiento en forma parcial, y solo adopta guias de practica clinica (GPC) segun el perfil
epidemiolégico de la atencién ambulatoria y con escasa diferenciacion por etapas de vida y la gran
deficiencia que se observa en las historias clinicas en el plan de trabajos que no sigue los lineamientos, con
respecto a la atencién prenatal se cuantifica el porcentaje de cumplimiento de los estandares e indicadores
establecidos para la atencién prenatal y los resultados no todas estan dentro de los rangos esperados, en
referencia a los mecanismos de recoger quejas y sugerencia se viene realizando..

Macroproceso 8 Atencion extramural de 6 Microrredes, 4 se encuentra por encima del 50%, descanso
(58.61), Yanaoca (57.61), techo obrero (53.26) Pampaphalla (51.54), y con menor desempefio se encuentra
Combapata (49.96), y Yauri (40.55); en este item se busca la intervencién sanitaria oportuna y busca
incrementar el acceso a los servicios de salud en funcién a las necesidades de la poblacién, se evidencia
gue el establecimiento desarrolle actividades planificadas de comunicacién educativa que promuevan
practicas saludables y el cuidado del medio ambiente todo ello en funcién de la cartera de servicios
extramurales asi mismo en necesario tomar accién para incrementar la cobertura de atencion extramural,
en referencia a un modelo de atencién extramural en los ambitos individual, familiar y comunidad acorde a
las politicas sectoriales se realiza en forma parcial, las actividades extramurales no se realizan segun la
programacion establecida en todos los establecimientos, con respecto al sistema de vigilancia en salud se
cuenta sin embargo no se cuenta con la documentacion, estos resultados se socializaran con la finalidad de
tomar acciones que nos permitan mejorar estas observaciones

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 Combapata (30.3) es quien presenta
menor porcentaje seguido de Yauri (55.17) y con el mayor porcentaje de desempefio se encuentra el
descanso con 68.97. la mayor observacion se encuentra en la adopcion de las guias de practica clinica no
se realiza, asi mismo respecto a la atencion de su cuadro de necesidades no son atendidas la mayor dificulta
gue se evidencia en la comunicacion educativa sobre la cartera de servicio extramurales, el segundo motivo
se refiere al desarrollo de la actividades de comunicacion educativa de acuerdo a la cartera de servicios y
las prioridades de salud asi mimo no se identifican las 10 primeras causas de hospitalizacion, no existe
monitores de adherencia a la normativa vigente durante el proceso de atencion.

xMacroproceso 10 Atencion de Emergencias, de 6 Microrredes, 5 se encuentra por encima del 50%,

'.Pgmpaphalla (79.770), Yanaoca (75.90), descanso (72.83), techo obrero (71.20) Combapata (69.90), y con
_'-rhlenor desempefio se encuentra y Yauri (48.48); El establecimiento no cuenta con documento las medidas
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para la atencibn de emergencia sin condicionamientos que vulneren los derechos de los usuarios
(restricciones por pagos de atenciones, solicitud de compra de insumos, es necesario fortalecer la capacidad
de respuesta de los servicios de emergencia y minimizar los riesgos es necesario, por lo cual se debe
analizar los 10 primeros motivos de atencién, y monitorizar su cumplimiento, asi mismo existe escaso
socializacién y fortalecimiento de las capacidades técnicas del personal de salud en las mismas, asi como
garantizar la continuidad del cuidado del paciente.

Grafico N° 10
Resultados del desempefio de segun categoria Apoyo por Microrredes
U.E. 401 SCCE. 2025
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terapéutic n, on entos erencia
- ctura s
o esteriliz.

B COMBAPATA 51,88 68,18 52,51 45,27 38,12 41,20 76,65 45,62 61,09
DEL DESCANSO 82,89 45,46 72,13 23,36 38,22 52,74 81,27 50,39 62,22
OPAMPAPHALLA 62,74 100,00 47,34 50,43 18,52 64,23 70,59 74,00 44,05
DOTECHO OBRERO| 71,75 65,91 57,56 39,58 25,96 49,44 75,69 85,50 53,85
O YANAOCA 81,28 81,82 76,04 48,15 39,13 71,90 84,67 76,69 57,34
DYAURI 71,38 68,18 28,88 27,81 22,82 36,83 67,12 73,82 53,19

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

Macroproceso 13 Atencién de Apoyo diagndstico y Terapéutico de 6 Microrredes, 2 se encuentran por
encima del 80%, Pampaphalla (100%) Yanaoca (81.82),Techo Obrero (95.46), y que tienen bajo puntaje
son El Descanso (48.46); en el presente macroproceso se evidencia deficiencia en los indicadores de calidad
relacionados con la entrega oportuna de sus resultados en funcién con las necesidades de los pacientes,
asi mismo existe deficiencias en la aplicacion de programas de control de calidad, los cuales no se garantiza
por medio de la calibracién de equipos y control de calidad de los procedimientos.

Macroproceso 14 Admisién y Alta se encuentra con desempefio mayor de 50%, el 100% de microrredes,
con mayor desempefio se encuentra El Descanso (82.89), Yanaoca (81.28) y con puntajes mas bajo
tenemos a Combapata (51.88), la mayor dificultad se encuentra en contar con personal capacitado en el
Gltimo afio para realizar actividades en el area de admisién, lo mismo en el proceso diario de recojo de
historias clinicas no se llega a identificar los aspectos criticos, asi mismo no se cuenta con manual de
procedimientos del 4rea de admision, asi mismo no se cuenta sistematizado el proceso de programacion y
entrega de citas, en tal sentido se tomara acciones de fortalecer al personal en coordinacién con recursos
humanos, asi mismo se realizara el monitoreo de los tiempos de espera en el area de admision.

Macroproceso 15 Referencia y Contrarreferencia: se observa que de las 6 Microrredes 100% se
encuentran con Puntaje mayor del 50%, El Descanso (62.22), Combapata (61.09), Yanaoca (57.34), techo
obrero (53.85), y con desempefia bajo se ubica Yauri (53.19) y Pampaphalla (44.05), se tiene deficiencias
para establecer coordinaciones con otros establecimientos para garantizar la atencion posterior al alta, asi
mismo no cuenta con Agentes comunitarios de Salud que aplican procedimientos para la referencia
comunal, similar situacién se observa en la activacién de los SIVICOS Comunales. Toda esta informacion
se socializara a los coordinadores responsables de Red e IPRESS con la finalidad de tomar acciones de
mejora en estos items.

Macroproceso 16 Gestién de Medicamentos, se observa que el 100% de Microrredes (6) se encuentran
—.con promedio mayor al 70%. Pampaphalla (84.67), El Descanso (81.27) y con menor avanece esta Yauri
':‘(6'1.12). Segun andlisis falta socializar y fortalecer al personal de salud en procedimientos de farmacia con
felacion a los medicamentos, también se evidencia que los medicamentos no son almacenados de acuerdo
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a las buenas practicas de almacenamiento, asi mismo se hace necesario socializar el mecanismo que se
aplica para la compra de medicamentos programados sobre la base del petitorio acorde con el cuadro de
necesidades. Todo este resultado se socializara con el responsable de SISMED con la finalidad de tomar
acciones y levantar las observaciones relacionados con la adquisiciéon de medicamentos.

Macroproceso 17 Gestion de la Informacién: del 100% de Microrredes se encuentra con desempefio
mayor del 50%, (3 microrredes), Yanaoca (71.90) Pampaphalla (64.23), El Descanso (52.74), y con menor
puntajes se encuentra Techo Obrero (49.44), Combapata (41.20), Yauri (36.83), la observacién en este
macroproceso es producto de la escas evidencia que existe por parte del personal de salud para contar con
certificado o constancia de estar capacitado para llevar actividades de gestién de la informacion, asi mismo
no se cuenta con espacios para mostrar la informacion relevante de los proyectos y acciones de mejora
continua de la informacion, también existe dificultades para identificar necesidades de informacion de todos
los procesos asistenciales y administrativos. De igual manera se procedera tomar acciones para levantar
las observaciones en coordinacién con los responsables de IPRESS y RED CCE.

Macroproceso 18 Descontaminacion, Limpieza, Desinfeccidn, esterilizacién: en el presente estandar
2 Microrredes presentan un desempefio mayor de 70, Yanaoca (76.04), El Descanso (72.13y la microrred
con el menor desempefio Pampaphalla (47.34), Yauri (28.88), Las observaciones del presente items se
refiere a la percepcién que tiene el usuario interno y externo respecto a la limpieza de la IPRESS por ende
a la fecha no se toma acciones de mejora, también se encuentra deficiencias en la vigilancia activa que el
comité de IIAA o de rondas de seguridad de la IPRESS para evitar infeccion en la institucién, asi mismo se
observa que el personal de salud no se encuentra actualizado en los temas de desinfeccién, esterilizacion
acorde a la categoria de establecimiento de salud, como consecuencia de ello a la fecha el proceso de
esterilizacion y desinfeccion no se tiene ninguna normativa vigente. Por lo tanto, es necesario tomar
acciones gue nos permitan mejorar esta observacion.

Macroproceso 19 Manejo del Riesgo Social: el 83% de microrredes se encuentran con puntaje superior
a 50%, encontrdndose con mejor desempefio a la micro red Combapata (45.52. Segun andlisis se evidencia
gue los establecimientos no cuentan con mecanismo de financiamiento para la atencién de la poblacion
pobre y en extrema pobreza, asi mismo no se cuenta con un Unico sistema de evaluacién socioeconémica
del usuario que se implementa en todos los puntos de entrada de los usuarios. Ello nos obliga a tomar
acciones en coordinacién con las &reas respectivas de la RSCCE.

Macroproceso 21 Gestion de Insumos y Materiales se aprecia que, de 6 Microrredes, 100% de
microrredes presentan un puntaje menor del 50%, Yanaoca (39.13). y con desempefio menor se encuentra,
Yauri (22.82), se evidencia que el establecimiento no cuenta con informacién respecto a los procesos de
adquisicién segun los procedimientos correspondientes, también la ipress 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, la mismo sucede con las lineas de accién para planificar el requerimiento y la
adquisicién de insumos y materiales conforme a las normas vigentes

Macroproceso 22 Gestion de Equipos e Infraestructura, se observa que de las seis Microrredes, solo
una se encuentra con puntaje mayor de 50%, Pampaphalla (50.43, se observa la falta de personal
capacitado en recuperacién de la infraestructura y equipos, no se cuenta con plan de mantenimiento
preventivo y de recuperacion de la planta fisica y servicios basicos incorporados en el plan operativo, del
mismo modo no se cuenta con procedimientos documentados para la adquisicion de equipos,
mantenimiento, remodelacién y/o ampliaciéon de infraestructura fisica del establecimiento, similar situacion
se evidencia con manual de medidas que permiten el buen uso y prevencion de deterioro de los equipos y
servicios basicos (agua energia eléctrica) no se cuenta con personal capacitado para realizar los proyectos
de inversion.

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

IX.  CONCLUSIONES

El puntaje general obtenido a nivel de U.E. 401 SCCE. alcanzado: 56.76, inferior al afio 2025, no
alcanzando 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 (58.45%), Macroprocesos
de Apoyo (56.49%) y el menor puntaje fue de los Macroprocesos Gerenciales (55.24%).

Los macroprocesos con menor puntaje en la autoevaluacion son: Gestién de Insumos y Materiales
(29.53%), Gestién de equipos e infraestructura (38.9%), Control de la Gestion y prestacion (41.1%),
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Gestion de Recursos Humanos (46.2%), Gestidn de seguridad ante desastres (48.7%), Atencién
Extramural (50.7%), Gestion de la informacion (52.6%), Descontaminacion, Limpieza, Desinfeccion
y Esterilizacion (53.80%), , Referencia y Contrarreferencia (54.5%), Direccionamiento (55.1%),
Atencion de hospitalizacion (55.1%), atencion Ambulatoria (59.3%), Gestion de la Calidad (61.6%),
atencion de emergencias (67.2%), atencion de apoyo al diagnéstico y terapéutico (67.8), que seran
monitoreaos con mayor énfasis en el afio 2026.

— El resultado obtenido por categoria de IPRESS de mayor a menor se tiene a los establecimientos
de categoria I-1 (70.28), 1-3 (58.17),)., I-4 (56.58), y I-2 (54.12).

— A nivel de U.E. 401 SCCE, de los establecimientos con mayor puntaje es el Puesto de Salud
Huinchiri (78.63), Quehue (78.32) y Hampatura (78.16) y con menor puntaje Occoruro (19.18),
Accocunca (26.85), Urinsaya (28.13), Condoroma (41.15), Santa Barbara (35.68%), Chiara (47.65),

X. RECOMENDACIONES GENERALES

— El proceso de autoevaluacion debe ser abordado como una tarea permanente en los 51 IPRESS
por la Direccion Ejecutiva, Jefatura de Microrred e IPRESS y por cada érgano, Unidad Organica y
servicios de los establecimientos de salud con el Gnico 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 segin acuerdo con la jefatura de cada una de
ellas, bajo responsabilidad de la coordinadora de gestién de la calidad, en un plazo inmediato.

— Los jefes de Microrredes e IPRESS: realizar con los resultados de autoevaluacion realizada el afio
2026 acciones y planes de mejora y el monitore permanente de cumplimiento de las actividades
programadas. En un plazo de 120 dias.

— El equipo de Acreditacion deberé reunirse, para monitorizar el cumplimiento del levantamiento de
observaciones de la presente autoevaluacion.
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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.

regionales/locales para definir el
direccionamiento de la atencion
sanitaria y el desarrollo de sus
Servicios.

CRITERIO | SUSTENTO DE PUNTAJE RECOMENDACION
A la Unidad de Planeamiento de la RSSCCE.
IPRESS cuentan con Plan — Comunicar a través de Memorandum al personal de salud el
Estratégico del Gobierno Regional Plan Estratégico Institucional (PEl ampliado del GORE Cusco
de Cusco en virtual, definio, pero aprobado mediante R.E.R N° 438-2023-GR CUSCO/GR

DIR 1.1 | N0 comunica con material visible y 09.AG0.2023) a las 52 IPRESS de la Institucion.
el personal conoce parcialmente — Ejecutar reuniones virtuales i/o presenciales de difusién del
no .|glent|f|c,a.1 compromisos (mision, PEI ampliado
vision, politicas institucionales, — Elaborar un Dashboard de centro de costos para el manejo
objetivos y metas) de la informacion relacionada con la adquisicion, compras y

procesos logisticos.
A la Unidad de Planeamiento de la RSSCCE.
La jefatura de las IPRESS no e Implementar (fisico i/o virtual) y Socializar el Plan Operativo
asegura que los  servicios aprobado con R.D. Institucional de la RSCCE aprobado con
formulen, implementen y evallen R.S.

DIR 1-2 actividades concordantes con el e Comunicar con documento oficial plazo para contar con plan
plan operativo institucional (matriz de trabajo aprobado con R.D. y el informe tecnico de
1y matriz 4) de la Red de Servicios evaluacion semestral y anual (acta y relacion de
de Salud Canas Canchis Espinar participantes), el cual debera ser de cumplimiento en los 52

IPRESS de la Jurisdiccion de la RSCCE
Los planes de trabajo y planes de Al Area de Planeamiento y Emergencias la RSSCCE:
contingencia de algunas ipress no e Socializar GUIA No 001-2023 GR CUSCO/DRSC-OEPPDI-
se elaboran, conservan ni OOP. Guia Para La Programacion, Formulacion, Aprobacion,
actualizan segun un Ejecucién, Monitoreo, Evaluacion y reprogramacion de los

DIR 1-3 procedimiento documentado. Planes de Trabajo y TDR de las Unidades Orgéanicas y
(GUIA No 001-2023 GR i i .
CUSCO/DRSC-OEPPDI-O0P) y Funcionales de la Gerencia Regional De Salud Cusco de las
no identifica situacién de todos los IPRESS de la U.E 401 SCCE.
cursos de vida — Emisién de memorandum informando el cumplimiento de la

normativa bajo responsabilidad (GUIA No 001-2023 GR
CUSCO/DRSC-OEPPDI-O0P)
A la jefatura de Microrred e IPRESS.
— Identificar en el plan de trabajo de la IPRESS las principales
Se han identificado las principales necesidades de salud de los usuarios de todos los cursos de
necesidades de salud de los vida

DIR 1-4 | usuarios del establecimiento de - Gestante y/o periodo prenatal
algunas etapas de vida. (nifio y i .
gestante) - Curso de vida nifio

- Curso de vida adolescente
- Curso de vida joven varén y mujer
- Curso de vida adulto varén y mujer
- Curso de vida adulto mayor
A la Direccién de Inteligencia Sanitaria — Responsable de
Epidemiologia de la RSSCCE.
El establecimiento ha formulado el — Generar espacios de andlisis de situacion de salud con los
andlisis de la situacion (ASIS) de equipos de Gestion a nivel distrital y las Coordinadores de los
salud a nivel de provincias con la Programas presupuestales y responsables de estrategias
DIR 1-5 participacion de las autoridades sanitarias.

Jefatura de Microrred — responsable de epidemiologia de
IPRESS:

— Replicar analisis de ASIS de la provincia con participacion de
jefes y responsables de epidemiologia de IPRESS de su
Jurisdiccion.

Jefes de IPRESS y responsables de epidemiologia:
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- Socializar andlisis de ASIS de la provincia

Los resultados de las mediciones

A la Coordinadora del Programa Presupuestal Salud Materno
Neonatal y equipo técnico.

—Programar reunion de andlisis de equipamiento e
implementacion de los consultorios externos tépico de
emergencia y area de reposo y socializar el resultado para la
toma de acciones de mejora.

—Realizar visitas de monitoreo a la microrred y los
establecimientos de categoria 1-4 con la finalidad de

de las funciones obstétricas identificar las verdaderas necesidades y garantizar su
DIR 1-6 neonatales realizadas no estan implementacién. .
dentro de los niveles esperados | A la Coordinadora de Microrred
(90%) para el establecimiento de —Organizar en las Microrredes el equipo que verificara la
salud. evaluacion del FONP y B, con el compromiso de verificar la
organizacion de los equipos insumos identificando los
faltantes.
A la responsable de IPRESS
e Reactivar comité evaluador de las FON P y B de cada
IPRESS que garantice que la informacién emitida es veridica.
e Emitir informe con andlisis de la situacion actual de cada
IPRESS segun el FON.
Al Comité de Auditoria y Unidad de Epidemiologia RSCCE.
Microrredes e IPRESS:
¢ Gestionar R.D. al comité de Auditoria de las 51 IPRESS.
IPRESS no aseguran la adhesion e Fortalecer al personal de salud proceso de Auditoria de
del personal a las guias de préactica atencioén en salud.
DIR 1-7 clinica para la atencién de las e Socializar las prioridades sanitarias en el ambito de la
prioridades sanitarias en el &mbito RSCCE segun ASIS
nacional y/o regional. — Dar cumplimiento a las actividades de Auditorias de la calidad
de atencion (auditorias programadas y/o de caso) con el
correspondiente seguimiento a las recomendaciones y/o
compromisos asumidos.
A la Direccion de Atencioén Integral de Salud y responsables de
Programas presupuestales:
El equipo de salud participa en la — Fortalecer al personal de salud para la generacién de informe
DIR 1-8 evaluacion el cual no se evidencia técnico de evaluacion integral.
por la falta de informe técnico de
evaluacion integral. A la Jefatura de Microrred e IPRESS:
e Generar y realiza el informe técnico de evaluacion integral en
forma semestral
ESTANDAR DIR 2: Las actividades del plan son asignadas formalmente a responsables quienes demuestran
decisiones tomadas que han mejorado la atencion de los usuarios externos.
CRITERIO | SUSTENTO DE PUNTAJE RECOMENDACION
Las e_lctlwdades de_los p"?‘“es de A la Jefatura de IPRESS y Microrred:
trabajo y de contingencias son ; .
ianadas formalmente a  los —AS|_gnar formalmente las _regponsabllldgdes _de las
DIR 2-1 asigna actividades del plan de trabajo i/o de contingencia a los
responsables de cada . : S
. p - responsables de areas, unidades o servicios de la IPRESS.
unidad/area/servicio, pero no en el (MATRIZ 01 y 04 de los pro tal
100% de IPRESS y programas presupuestales)
A la jefatura de IPRESS:
Los responsables de unidades, — Fortalecer capacidades en
areas y servicios de la IPRESS no — Solicitar formalmente a los responsables de servicios areas
DIR 2-2 realizan informes técnicos de los informes técnicos del avance de actividades de su plan
resultados de las actividades de trabajo. (memorandum).
contenidas en los planes de trabajo | A la Jefatura de servicios, areas de las IPRESS:
y/o de contingencia - Realizar informe técnico del avance de actividades de su plan
de trabajo al jefe inmediato superior, (jefe de IPRESS.
DIR 2-3 A la Jefatura de IPRESS:

La IPRESS no cumple con los
resultados esperados en la matriz
01, y no cuenta con la matriz 04
(avance de actividades de matriz
01) (conocido como POI) a la fecha
de evaluacion

— Solicitar formalmente a través de memorandum a los
responsables de servicios areas presentar informe técnico
trimestral de los avances de metas de los programas
presupuestales: (anexos)

- 1). matriz 01 (metas distribuidas mensualmente)
- 2). Matriz ~ 04. Actualizados mensualmente.
(memorandum).
Jefe de servicios, areas de IPRESS:
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— Monitoreo del avance de actividades de su plan de trabajo
e  Matriz 04. Actualizados y emitidos mensualmente al jefe
inmediato superior, (jefe de IPRESS)
e Emitir trimestralmente informe técnico de avance de
metas de programas presupuestales y actividades
programadas en el plan de trabajo de la IPRESS

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.

a los estandares establecidos por la
autoridad del establecimiento, pero
no en todo las IPRESS.

CRITERIO SUSTENTO DE PUNTAJE RECOMENDACION
A la jefatura de la Unidad de Gestion del Potencial de Recursos
Humanos de la RSSCCE:
e Generar manual de procedimientos de incorporacion del
. recurso humano orientada segun el manual de
El establemm@ntp de salud cumple organizacion y funciones.
icnoch)lrgzgggﬁdc;glfgézsrs%ehumano y e Social el MAPRO de incor_pqrac_ic')r_w' de RRHH, de la
GRH 1-1 se orienta a cubrir las competencias RSCCE., a las IPRESS de la jurisdiccion. _
requeridas en el manual de Alos res.por)sables de Recyrsos humanos de las Microrredes:
organizacion y funciones. e Monitorizar el cumplimiento del RIS de GERESA.
e Solicitar a la RSCCE generacion de MAPRO de
incorporacion de recurso humanos en las IPRESS
A los responsables de Recursos Humanos de IPRESS:
e Garantizar y dar cumplimiento al RIS de GERESA Cusco
A la jefatura de la Unidad de Gestion del Potencial de Recursos
Humanos de la RSSCCE:
e Generar Directiva/MAPRO de induccion del Recurso
Humano (DL 276, 1057, 728 CLAS) aprobado con R.D.
e Socializar el procedimiento de induccion del recurso
humano (DL 276, 1057, 728) a los responsables de RRHH
El 100% de IPRESS no tienen de las 52 IPRESS.
GRH 1.2 | @efinido procedimiento de induccion e Emitir a las IPRESS el PDP aprobado con R.D de la
del personal de salud (plan de RSCCE a las 52 IPRESS.
capacitacion) A los responsables de Recursos humanos de las IPRESS de
su jurisdiccion:
¢ Monitorizar el cumplimiento del proceso de induccion del
recurso humano
A los responsables de Recursos Humanos de IPRESS:
e Garantizar e implementar procedimiento de induccion
segun normativa vigente.
A la Unidad de Planeamiento de la RSSCCE.
— Socializar el MOF vigente a la fecha
A la Jefatura de Microrredes:
IPRESS no define formalmente las o Monitorizar en forma permanente el cumplimiento de las
GRH 1-3 | funciones y no abarca todos los funciones del personal de salud segin grupo ocupacional
puestos de trabajo) en las IPRESS de su jurisdiccion.
A Jefatura de IPRESS y responsable de RR.HH:
e Realizar memorandum de asignacion de funciones en
forma individual al 100% del personal de la IPRESS.(MOF)
A la jefatura de la Unidad de Gestion del Potencial de Recursos
Humanos de la RSSCCE:
e Implementar estandares o metas de productividad del
Las jefaturas de servicios/ areas/ 100% de grupos profesionales y no profesionales,
unidades analizan los resultados de aprobado con R.D.
GRH 1-4 productividad individual de acuerdo e Emitir memorandum del cumplimiento de estandares o

metas de productividad aprobado con 6 R.D. Administrativa
al 100% de IPRESS de la Jurisdiccion de la U.E. 401 SCCE
A los jefes de Microrredes:
e Monitorizar y socializar periddicamente la productividad del
recurso humano en reunion de jefes.
A los jefes de IPRESS
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e Comunicar via fisico o virtual los estandares/metas a través
de memorandum al 100% de personal de la IPRESS
Al responsable de recursos humanos de IPRESS
e Elaborar informe técnico trimestral de andlisis de
productividad.

ESTANDA

situacion institucional.

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

CRITERIO | SUSTENTO DE PUNTAJE RECOMENDACION
A los jefes de Microrredes:
e Solicitar la conformacion del comité de gestion
Los trabajadores de salud se multidisciplinario a la jefatura de IPRESS de su jurisdiccion
organizan en equipos e Aprobar atraves de Memorandum la conformacion de los
GRH 2-1 multidisciplinarios, por ;ervicios, dlferentes comités de las IPRESS de su jurisdiccion.
pero no se reunen periédicamente | A los jefes y responsables de RR.HH de las IPRESS
para el andlisis de la situacion e Elaborar plan de trabajo del comité de gestion aprobado
institucional. con R.D. 0o memorandum (anexo cronograma de reuniones)
¢ Realizar acta de reuniones del comité de gestion, segin lo
planificado en el plan de trabajo
Los equipos de trabajo del | Alajefaturay responsable de RR.HH de la IPRESS
establecimiento de salud identifican ¢ Dar cumplimiento al cronograma de reuniones del comité
GRH 2-2 problemas, proponen soluciones y de gestion, segun lo planificado en el plan de trabajo, y
participan en las decisiones para generar acta en el que se evidencie la identificacion de
mejorar el desempefio de los problemas y propongan soluciones para mejorar el
recursos humanos. desempefio del recurso humano y otros.
ESTANDAR GRH 3: El establecimiento de salud dispone de medidas de seguridad para la salud del personal.
CRITERIO | SUSTENTO DE PUNTAJE RECOMENDACION
Al jefe y responsable de RRHH de la Micro Red:
El personal no cuenta con evidencia . Solicitgr la conformacion de. .eqqip(‘), de Rondas de
detallada de disponibilidad de _ Seguridad a las IPRESS de su jurisdiccion.
GRH 3-1 bi , Al jefe, responsable de RRHH y SISMED de la IPRESS
ienes de proteccién personal por . . . .
recurso humano. — Contar con ewdenuq de; entrega de bienes de proteccion
personal en forma individual al recurso humano de la
IPRESS.
A jefe de la Unidad de Gestion Desarrollo del Potencial Humano
de la U.E. 401 SCCE:
— Emitir informacion sobre seguro de proteccion en el trabajo
del recurso humano de las 52 IPRESS de la U.E. 401
El recurso humano de IPRESS no SCCE.
cuenta con informacién de estar | A jefe responsable de RR.HH de Micro Red:
GRH 3-2 protegido con seguro de accidentes — Solicitar a la RSCCE informacion sobre seguro de

laborales, solo cuenta con
informacién de seguro de salud
(ESSALUD)

proteccion en el trabajo del recurso humano de su
jurisdiccion.
Al responsable de RR.HH de IPRESS:

e Garantizar que el recurso humano del establecimiento
cuente con seguro de salud (ESSALUD u otro) y de
proteccion en el trabajo del 100% de los trabajadores de
salud

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

CRITERIO

SUSTENTO DE PUNTAJE

RECOMENDACION
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GRH 4-1

4-3

El establecimiento no cuenta con
plan de desarrollo personal de la
U.E. 401 SCCE aprobado con R.D.
en concordancia al :

curso de vida, MCI)
— Logro de objetivos institucionales
— Deberes y derechos de
usuarios

— Modelo de cuidado integral por

los

A los responsables de RR.HH, de la RSCCE

e Emitir alas IPRESS el PDP de la U.E. 401 SCCE aprobado
con R.D. (Modelo del cuidado integral por curso de vida)

e Monitorizar que el recurso humano capacitado en la
RSCCE cuente con evidencia de capacitacién (certificado o
constancia de capacitacion por 24 horas 0o mas)

A los responsables de RR.HH, de las MR e IPRESS

e Contar con evidencia del registro del personal capacitado
en RRHH. Y el modelo de cuidad integral por curso de vida.

e Registro de personal capacitado logro de objetivos
institucionales (certificado o constancia)

* Registro de personal capacitado en deberes y derechos de
los usuarios. (certificado o constancia)

¢ Contar con evidencia de evaluacion institucional en deberes

y derechos. (certificado o constancia)

MACROPROCESO 3: Gestion de Calidad (GCA)
Objetivo y alcance: Evaluar si la organizacion implementa practicas de calidad orientadas a la basqueda 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.

todos se encuentra capacitados
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.

CRITERIO | SUSTENTO DE PUNTAJE RECOMENDACION
El establecimiento cuenta con un A la Coordinacion de Gestion de la Calidad de la RSSCCE:
responsable  de  la  calidad | ® Solicitar la Resolucién Directoral para el personal de salud
forrﬁalmente desianado. pero no responsable de calidad de las IPRESS.

GCA 1-1 g P ¢ Fortalecer al personal responsable de Gestién de Calidad en:

—  Seguridad del paciente, calidad.
— Mejora continua
Al jefe de Microrred e IPRESS.
e Seleccionar al personal al responsable de Gestién de la
Calidad y monitorizar el cumplimiento de sus funciones.
¢ Implementar proyectos y/o acciones de mejora continua con
un avance del 80% a probado con R.D. o Memorandum.

GCA 1-3

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

No cumplen actividades segun
planificacion.

e Solicitar la Resolucion Directoral para los equipos de mejora
continua.

Al jefe de Microrred e IPRESS:

e Conformar equipos de mejora continua y solicitar la Resolucién
Directoral para de reconocimiento.

GCA 14

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

A / al responsable de Auditoria de la RSCCE, Microrred e

IPRESS:

e Monitorizar el levantamiento de observaciones a
recomendaciones de las auditorias realizadas

¢ Levantar las observaciones a través de proyectos o acciones
de mejora continua.

las

GCA 1-5

Existe un programa de gestién o
mejora de la calidad para la
organizacion que no responde a las
necesidades de usuarios internos y
externos. (no generan proyectos ni
acciones de mejora continua)

A la Coordinacién de Gestion de la Calidad de la RSCCE,

Micro Red e IPRESS

e Socializar los resultados de encuesta de satisfaccion del
usuario externo y realizar analisis de la informacion

e Levantar observaciones de los resultados de encuesta de
satisfaccion del usuario externo e interno a través de
Proyectos y acciones de Mejora y la Aplicacion de Técnicas y
Herramientas para la Gestion de la Calidad, aprobados
mediante R.D. o memorandum de aprobacién e
implementados al 80% o mas
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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

El establecimiento no tiene
GCA 2-3| definido y difunde parcialmente el
paquete de informaciéon del | Responsable de Servicios de Salud y PAUS de la RSCCE:
proceso de atencion que | e Implementar accion de mejora:
brindara a sus usuarios de salud, — Mejorar calidad difusion del paquete de
- - informacién del proceso de atencion en salud,
Se han establecido e implementan fortal | isfaccion  del :
mecanismos para garantizar la para fortalecer la satisfaccion del usuario
s i externo Implementar a las IPRESS Cartera de
privacidad de la atencion a los . ; -
GCA 2-4 . . . servicios adecuados con interculturalidad.
usuarios en los diversos servicios _ Implementacion  de  mecanismos ara
0 areas de atencion, pero no en pier L s P
garantizar la privacidad de la atencién a los
todas las IPRESS ) . o
- — usuarios en los diversos servicios de salud de
No se dldentlflc_an barreras .de las IPRESS de la RSCCE.
?ccesolf_e usuarlos a serviclos. - Implementacion de encuesta de identificacion
*geog_:a 'f,o . de barreras de acceso de usuarios a servicios
*zérqw eclonico de salud al wusuario de salud de los
GCA 2-5|  Zconomico . establecimientos de la jurisdicciébn de la
*Cultural u organizacional
o RSCCE.
No se documenta su andlisis y se
identifican acciones factibles de
implementar. Solo en el 15% de
IPRESS.
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 atencién con en las 52 IPRESS de la RSSCCE.
responsables. Al jefe de IPRESS y Micro Red:
El establecimiento tiene e Solicitar actualizacion de cartera de servicios de IPRESS
GCA 2-8 flujogramas de atencién general, Aprobado con R.D que cuentan con especialistas.

por servicios y sefializacion. Pero
no en el 100% de IPRESS

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

acciones de mejora

CRITERIO | SUSTENTO DE PUNTAJE

RECOMENDACION

Se cuantifica el porcentaje de

A la jefatura de la Unidad de Gestion de la calidad de la

GCA 3-3 | usuarios satisfechos en las | RSSCCE, responsable de gestion de calidad de Microrred e
3-4 | diferentes dimensiones, pero el | IPRESS:
3-5 | nivel no es el esperado para el e Garantizar que el 100% de ipress, cuenten con el informe
3-6 | establecimiento de salud, en el de andlisis de resultados de la encuesta de satisfaccion
100% de IPRESS del usuario externo.
A la jefatura de la Unidad de Gestion de la calidad de la
RSSCCE, responsable de gestion de calidad de Microrred e
Se cuantifica el porcentaje de IPRESS: ]
trabajadores satisfechos con su e Garantizar que el 100% del personal de salud de las
GCA 3-7 | centro laboral y el nivel es el ipress, respondan la encuesta de satisfaccion del usuario
esperado para el establecimiento interno
de salud. e . Garantizar que el 100% de ipress, cuenten con el informe
de andlisis de resultados de la encuesta de satisfaccion
del usuario interno.
El establecimiento mantiene por lo A la jefatura de la Unidad de Gestion de la calidad de la
por RSSCCE, responsable de gestion de calidad de Microrred e
menos un proceso de atencion .
GCA 3-8 riorizado roducto de la IPRESS:
P P e Garantizar que el 100% de IPRESS implemente y plan de
implementacion de los planes de . . . o
mejora. mejora continua, implementado al 80% y aprobado con

resolucion directoral o memorandum.
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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 sélidos 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

recomendaciones y compromisos
asumidos.

salud.
CRITERIO SUSTENTO DE PUNTAJE RECOMENDACION
IPRESS Solo las IPRESS de | Aljefe de IPRESS de categoria I-3y I-4:
Categoria -3y I-4, tiene conformado | e Conformar el equipo de rondas de seguridad del paciente,
equipo de Rondas de Seguridad del |  segln normativa vigente RM N°163 (DIRECTIVA SANITARIA
Paciente para la Gestion de Riesgos | DE RONDAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE PARA LA
MRA 1-1 enrzj !gaztg:CI%r:], ptleéo nr?oml,uga |gz GESTION DEL RIESGO EN LA ATENCION). debe ser
Indi A va conformado por:
Rondas de seguridad del paciente a. jefe de IPRESS, quién es el Lider del Equipo.
ggﬁcilc'?n gi]r?tsetrl\?gnggln r:figgn;ncc:ﬁ b. El responsable de personal de la IPRESS
- ! c. El responsable de Gestion de la Calidad, quien ejerce
_ewdenmas documentadas (actas, la Secretaria Técnica.
informes) d. El responsable de Epidemiologia en la IPRESS.
IPRESS no cuenta con actas de e. jefes de servicios (medicina, enfermeria, obstetricia,
reuniones de andlisis de rondas de nutricion,  odontologia,  Psicologia, farmacia,
MRA 1-3 seguridad realizadas, tampoco con laboratorio)
informe oficial con propuestas para f. Resp. de Salud Ocupacional.
la disminucién de riesgos de la g. Resp. de Saneamiento ambiental
atencion identificadas h. El responsable de la UPSS de Farmacia.
] . e Mensualmente aplicar rondas de seguridad del paciente en
Se tiene mecanismos para hacer los servicios de categoria I-3 al -4 como evidencia realizar
MRA 1.5 | Publica la informacion relevante de acta con firma de los integrantes del equipo
gestion de “639003 de la atencion, e Resultado por servicio publicar en sala situacional de la
pero solo en el 10% de IPRESS IPRESS
Se cuenta con sistema operativo de Al comité de la seguridad del_paciente de_IPRESS Y Microrred:
MRA 1-4 | vigilancia y respuesta ante eventos . Contgr con plan de seguridad del pauente de Mlprprreq.
adversos parcialmente. e Realizar informe del reporte de informe de vigilancia y
respuesta frente a eventos adversos.
Al responsable del programa presupuestal Salud Materno
Se realiza andlisis periddicamente | Neonatal, de IPRESS:
de cuan efectiva es la atencion ¢ 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

maternas, fetales y neonatales.
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

MRA 6-1

El personal usa indumentaria de
proteccion que cumple las normas
de bioseguridad para sus labores
acorde a los riesgos existentes en su
area de trabajo segun normas, pero
no es de cumplimiento estricto por
todo el personal de salud

MRA 6-3
6-4

La provision de ropa para el
personal, asfi como su
descontaminacién, no se realiza
segln procedimientos
documentados.

La provision de materiales e
insumos de bioseguridad se realiza
de acuerdo a la normatividad en
forma parcial

Responsable de Salud Ocupacional de la RSSCCE, Micro Red
e IPRESS:
e Conformar sub comité de Seguridad y Salud en el trabajo
en las IPRESS de categoria I-4 y -3 estratégico.
¢ Fortalecer al personal de salud en:
— NTS N° 161-MINSA/202/DGAIN (Norma
Técnica de Salud para el uso de Equipos de
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No se reportan, registran ni toman
acciones inmediatas con el personal

Proteccion Personal por los trabajadores de
las IPRESS)

seguin la evaluacién del riesgo. prevencion de VHB, VIH y la TB por riesgo
En  la IPRESS 1o existon ocupacional en los trabajadores de salud.
instrucciones sobre riesgo de NTS . N 215'DGIESP/INSA.'2024 . (NTS

MRA 6-6 transmision  de  enfermedades Seguridad y salud en el trabajo del sistema
infectocontagiosas en los servicios de salud) _—
El establecimiento de salud no Manual . de prqcedlmlt_entos para la
cuenta con mapa de riesgos, lo que prevencién y atencion de riesgos relativos al
no permite implementa programas E[:r%tﬂecgr?stzjr?c?augerizlIf’;\?:?[écién al personal
preventivos contra hepatitis B, - P P

MRA 6-7 tuberculosis otras patologias de salud fortalecido responsable de salud
infecciosas ' VIH/SIDA ocupacional de las IPRESS.
radioactividad explosiones e . .
incendios ' P Al responsable de Salud Ocupacional de Micro Red e IPRESS:
El personal de los N . . .
establecimientos no aplica los e Monitorizar el cumplimiento de la normativa arriba
manuales de procedimientos para mencionada. . .

MRA 6-9 la prevencion y atencion de e Implementar Flujograma de accidentes punzo
riesgos, relativos al tipo de trabajo cona}ntgs. . e g .
que realizan. . Monlt_onzar el registro y notificacion de accidentes de
El establecimiento de salud no trabajo, eventos adversos
garantiza la realizacion oportuna

MRA de los examenes

6-10 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 segura

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. Al responsable de Saneamiento ambiental de la RSSCCE
MRA La recoleccién de residuos . Imp_Iementar accion de mejora fortglemmlento d_eI control
sélidos no se realiza de acuerdo sanitario y gestiéon ambiental _medlante el monitoreo de
7. con la norma en el 100% (falta m'e_talef pesados y el manejo adecuado de residuos
balanza) sdlidos
El retiro, eliminacién y disposicién o Disponer en virt_ual y socializar y fortalece_r ql personal de
final de’ residuos se realiza. de sa_lluq Ia_rllormatlva_\ de map_ual de procedimientos para a
acuerdo con la norma vigente, sin eliminacion de residuos solidos.
MRA embargo, en los meses de en’ero . Mo_nitorizar procedim_ient(_)s para eliminacion de residuos
febrero ’marzo y abril no Se’ sélidos segun normativa vigente
7-3 ' PRIy
cumple, con la eliminacion de
residuos solidos
biocontaminados y especiales.
Al responsable de Saneamiento ambiental de la RSCCE:
MRA e Socializar al personal de salud normativa respecto a la
El establecimiento garantiza la disponibilidad de agua segura en las IPRESS.
7.4 disponibilidad de agua segura en | Al jefe de la IPRESS, responsable de Saneamiento ambiental:

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

"'__’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

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

frionninnal




CRITERIO | SUSTENTO DE PUNTAJE RECOMENDACION
El establecimiento de salud el 99% | A la Direccion de Inteligencia Sanitaria y responsable de
no cuenta con el Certificado de | emergencias y desastres de RSCCE:

GSD 1-1 | Inspeccién Técnica de Seguridad | e Coordinar con gobiernos locales provinciales, los
en Defensa Civil, solicitado al procedimientos y viabilizar la emision de certificado de
gobierno local. inspeccion técnica de seguridad en defensa civil.

IPRESS no somete a evaluaciéon | A la Direcciébn de Administracion, Jefatura de patrimonio y
de seguridad las obras de | responsable de emergencias y desastres:

GSD 1-2 | ampliacién, rehabilitacién, | — Socializar el mecanismo de evaluacién de seguridad de obras
remodelacion y reduccion de de ampliacién, remodelacion, rehabilitacién y reduccion de
riesgos riesgos.

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

CRITERIO | SUSTENTO DE PUNTAJE RECOMENDACION
El establecimiento de salud no
GSD 2-2 | cuenta con brigadas de lucha
contra incendios.
El establecimiento cuenta con plan
GSD 2-3 de emergencias y desastres, pero La responsable de emergencias y desastres de U.E. 401 SCCE:
2-4 ngfgigﬂ?fff i?\?tllrgnﬁleﬁ?ai%mage ¢ Propiciar la formacion y fortalecimiento de brigadas de lucha
realiza parcialmenFt)e contra incendios y patrticipar en la implementacion de los planes
de respuesta locales.
El establecimiento de salud | e Implementacion de proyecto de mejora continua “elaboracion y
participa en la implementacion de implementacion de planes de contingencia ante emergencias y
GSD 2-5 | los planes de respuesta regionales desastres aprobados con resolucion directoral en las IPRESS
2-6 0 locales ante situaciones de de la jurisdiccion de la U.E. 401 RSCCE.
emergencias y desastres. Pero no
cuenta con evidencias
IPRESS no todas disponen de un
stock de medicamentos,
GSD 3-6 | materiales e insumos médicos

para la atencidon de emergencias y
desastres

MACROPROCESO 6: Control de Gestién y Prestaciéon (CGP)

Obijetivo 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

evaluacion.

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

CRITERIO

SUSTENTO DE PUNTAJE

RECOMENDACION

CGP 1-1

IPRESS no cuenta con plan de plan

de  auditoria,
evaluacion de
gestion y prestacion.

supervisiéon

y

los procesos de

Responsable de Servicios de Salud y Medico Auditor de la
RSSCCE:
e Gestionar resolucion directoral a los comités de auditoria
de las IPRESS.
e Fortalecer en el proceso de Auditoria, supervision y
evaluacion. Plazo 50 dias.
Al jefe de Microrred e IPRESS:
e 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
gestion 'y  prestacion  son
consensuados a nivel de la SEDE
Administrativa.

A la Direccion de Atencion Integral de salud, responsables de
coordinaciones de Programas Presupuestales de la RSSCCE:
e Consensuar y contar con los indicadores de gestion y
prestacion a nivel de los 50 IPRESS, en un plazo de 40
dias.
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ESTANDAR CGP 2: El establecimiento de salud realiza acciones de auditoria, supervision y evaluacién de acuerdo.

CRITERIO | SUSTENTO DE PUNTAJE RECOMENDACION
El personal se encuentra | A la DAIS, responsable de Servicios de Salud y Medico Auditor
parcialmente capacitado para de la RSSCCE:
CGP 2-1 | realizar el proceso de auditoria, o Gestionar resolucion directoral a los comités de auditoria
supervision 'y evalyacién d.e los de las IPRESS.
procesos de su ambito de accion. o Fortalecer en el proceso de Auditoria, supervision y
No se cuenta con un comité de evaluacion. Plazo 90 dias
CGP 2-2 auditoria capacitado y que realiza, o Monitorizar mensualmente y dar el soporte técnico a los
auditoria de caso, en fallecidos y en responsables de Auditoria de IPRESS en el proceso de
casos de muerte materna. Auditoria. Plazo de 90 dias.
No todas las IPRESS tienen
informacion actualizada de los
CGP2-3 indicadores de la gestion vy . . )
prestacion. (8.3% mensual) Al jefe de Microrred e IPRESS:
El establecimiento realiza. acciones e Programar evaluacion semestral de avance de indicadores
. de gestion y prestacion
ggsggr?l;a;rlggtai?érloje ggf:%%scgﬁ ¢ Realizar informe semestral de avances de indicadores de
CGP2-4 el plan establecido, pero no cuenta gestion y prestacion.
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: e Monitorizar el cumplimiento del plan de auditoria segun lo
2.6 '| —Las atenciones realizadas en programado en servicio de emergencia, y atenciones
) emergencia. obstétricas
— atenciones obstétricas y
neonatales de emergencia.
IPRESS realizan _ procesos de La jefatura y responsable de programas presupuestales de las
monitoreo y evaluacion de la calidad IPRESS deberan:
g_CS-;P 27, zc;loic'jaennmie(l: t:rgg yeztlgg.cn'ticos delal ® Identificar aspectos criticos de la prestacion y gestion.
' prestacion y %estién y no se|® Establecer procesos de 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 A la jefatura de Microrred, e IPRESS, coordinadora de gestion de
prestacién (instrumento de rondas la calidad, Comité de Auditoria, de la Microrred e IPRESS:
de seguridad) e Monitorizar el cumplimiento de lo programado en la
3 iados de | d actividad de Rondas de Seguridad.
aSZitroersi; Zuoservﬁsic’)ons prg\(/::ﬁjc;iéﬁ e Los resultados del proceso de auditoria, supervision y
CGP 2-11 no son oie cgnocimieni/o de todo e evaluacion socializar al personal de salud de la IPRESS.
ersonal de salud e Cuantificar los indicadores trazadores de cobertura de
P — las prioridades sanitarias nacionales.
Se cuantifican los resultados de los e Cuantificar los indicadores trazadores de cobertura de
|nd|ca|1dore_s tr_zzz(ajdores de cobertura las prioridades sanitarias regionales.
CGP 2- para fas pT'OH ades sanitarias: e Tomar acciones para levantar observaciones en los
12 2-13 | ~Nacionales indicadores que no se encuentren en los niveles

— Regionales
No todos se encuentran en
niveles esperados.

los

esperados (8.3% mensual)

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
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Existen IPRESS que no cuenta con
sefializaciébn y mecanismos de
informacién para la atencién del

A la DAIS, Coordinadores de Programas Presupuestales,
responsable de Servicios de salud monitorizar la situacion actual
de:
¢ Sefializaciéon y mecanismos de informacion para la atencion
en las IPRESS.

'IA;A -1, usuario, Vvisibles en éareas de ¢ Cartera de servicios de consulta externa.
§ primer contacto. Al Jefatura de Microrred, IPRESS:
todos - . . . - . -
La cartera de servicios de consulta e Realizar informe de situacion actual i/o requerimiento de
externa se evidencia estan sefializacion y mecanismo de informacién para la atencién
deterioradas. del usuario.
¢ Realizar una encuesta a los usuarios sobre la cartera de
servicios que se encuentra publicada.
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) namero de usuarios que no acceden a la atenciéon ambulatoria

accede a la atencién ambulatoria

e 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 préctica clinica (GPC)

ATA 2-1 | segun el perfil epidemiol6gico de la

(-3yl-4) Sgernggpnain&téu\ll?égrﬁgyd|ferenC|ado Al responsable de calidad y auditoria de la IPRESS debera:
escasamente - cqmplir con lo programado en plan de audit‘qrias de h.istorias
El establecimiento de salud cuenta C|InIC§§ (programgdas ° .de casoy evaluqcpn de registro de
con mecanismos para evaluar el atencion de historias clinicas). Dar Cumpllmlgnto alaNTS N°
nivel de cumplimiento de las gufas 029-_MINSA/DIGEP_RES-V.02, “Norma Técnica de Salud de

ATA 2-2 de practica clinica (GPC) para la Auditoria de la Calidad de la Atencion en Salud”
atencion de los pacientes — monitorizar periédicamente el curnplimiento de‘ la aplicacion
ambulatorios. de las GPC en usuarios de atencién ambulatoria.
El plan de trabajo contenido en la

ATA2-3 I_—listorias 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 crénico-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 analisis de resultados y tomar acciones de
mejora en la informacién 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 implementacion de municipios saludables
Saludables. o Realizar un plan para Municipios Saludables y dar
cumplimiento a sus actividades
El estapleumlento |mpI¢_amenta 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 ; .
= o Implementar estrategias de Familias Saludables.
programacion.
Elstre;?k?gaumlenég 'mplegsecnutzlallz El jefe de IPRESS y responsable de promocién de la salud de la
ATA 35 g IPRESS, debera:

Promotoras de la Salud acorde a
Su programacion.

o Implementar estrategias de Escuelas Promotoras
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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 promocion de IaIPRE_SS: .
extramural en los &mbitos individual o Contar  con documento oficial ~ del n|_v’el
familiar y/o comunal con enfoque dé competente, que contlene,el modelo de atenqpn
AEX 1-1, riesgos y aspectos de promocion extramural en los é&mbitos prevencion,
I-2 prevencién, recuperacion y rehabilitaciér; recuperacipn y rehabilitaciéon (individual, familia
acorde a las politicas sectoriales e ylo Comunldad), . .
institucionales. o Contar. con Gule} .d(.e trqbajp extramural famllla,
comunidad, municipios, instituciones educativas.
El establecimiento tiene definida la
poblacion sujeta de programacion para
AEX 1.3 | Prindarle la  cartera de servicios El responsable de promocién de la IPRESS: 5
extramurales (individual, familiar, o Definir la poblacion sujeta de programacion para
comunal) y cuenta con un cronograma brindarle la cartera de servicios extramurales.
establecido. o Monitorizar el cumplimiento de la Programacion
El personal profesional del primer nivel de General de actividades extramurales.
atencion cumple con dar atencion
AEX 1-4 extramural segun la  programacion
establecida.

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

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,
deberé:
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

que promuevan practicas saludables y el
cuidado del medio ambiente.

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
i%nittloergg %szzlsgilgr? dénlgg:z%ct)i:/?dsa dgi La jefatura de la IPRESS y el responsable de promocién:
AEX 3-1 y Establecer indicadores de monitoreo y evaluacion de las

de atencién extramural y los resultados
son los esperados para la institucion.

actividades de atencién extramural.

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.
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La jefatura de PROMSA de la RSCCE:
Implementacion de un sistema de gestion integral
de los agentes comunitarios de salud, que

El establecimiento de salud tiene algunos contemple: (registro completo y actualizado de

AEX 4-1 o : . - PO -
42 agentes comunitarios debidamente los ACS en plataforma virtual, identificacion oficial
registrados, en otras IPRESS no mediante resolucidon y reconocimiento formal,

capacitacion continua para garantizar el
cumplimiento de estandares de efectividad de las
acciones extramurales.

MACROPROCESO 9: Atencién Hospitalizacion (ATH)

Objetivo y alcance: Evaluar si la atencién en los servicios de internamiento que brinda la organizacion cumple con
los atributos de disponibilidad, seguridad, oportunidad, eficacia, aceptabilidad e informacién 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 - J .
— Considerar en analisis anual de las diez

causas mas frecuentes de internamiento

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

las comunican a la Alta Direccién para su

L2 . - 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 |  a| jefe, responsable de PAUS, jefe de internamiento
ATH2-2 |las atenciones de salud segun el perfil|  Agmision de las IPRESS:

epidemiol6gico, pero no en el 100% de IPRESS | " _ par cymplimiento 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 disminucion.

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

CRITERIO| SUSTENTO DE PUNTAJE RECOMENDACIONES

£ ld lud i dimient Al responsable de Epidemiologia, Gestién de la
personal de salud que realiza procedimientos a | . i4- 4+ de |PRESS:

ATH 3-1 . . : .
los pacientes cumple las medidas de bioseguridad.
Implementar instrumentos de seguimiento
Las infecciones intrahospitalarias u otros del cumplimiento RONDAS de seguridad.
ATH 3.2 | €ventos adversos ocurridos en el internamiento — socializar los informes de las rondas de
son registrados, analizados y evaluados segun 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 misiéon 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 atencién de usuarios en riesgo.

S .CRITERIO‘ SUSTENTO DE PUNTAJE RECOMENDACIONES
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La informacién general del servicio de
emergencia no es conocido por todo el
personal al interrogatorio.

EMG1-1

El establecimiento aplica las guias de practica
clinica para la atencion de las diez causas mas
frecuentes en emergencia en cada una de las
etapas del ciclo de vida.

EMG 1-4

El personal que labora en emergencia ha sido
capacitado en los Ultimos 12 meses en temas
propios de emergencia segliin competencias

EMG 1-5

A la jefatura de Microrred e IPRESS, responsable

de tépico de emergencias:

e Implementar mecanismo de atenciéon en el
servicio de emergenciay socializar al personal del
establecimiento de salud.

e Contar con informacién de las 10 causas mas
frecuentes de atencion en el servicio.

e Programar capacitaciones en temas
emergencias segln casos presentados.

de

ESTANDAR EMG 2: El servicio de emergencia dispone de los recursos necesarios para brindar atencién 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 atencion de las emergencias y son de| o |mplementacion de la existencia de insumos vy
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
o . .| Contra referencias, de Transportes de la RSCCE:
El establecimiento dispone de ambulancia o . )
- . . e Monitorizarla la existencia de conductor en las
operativa las 24 horas del dia. Sin embargo, IPRESS de C ial-3v -4
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 de
IPRESS:

e Equipar ambulancia operativa.

y contrarreferencias

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

del cuidado del paciente.

CRITERIO| SUSTENTO DE PUNTAJE RECOMENDACIONES
Se realiza el triaje de los pacientes a cargo de | Al responsable de jefatura de servicio de enfermeria
EMG 3-1| un profesional de salud capacitado para |Y iefe de IPRESS. _ 3
realizar el proceso segun normas vigentes. » Distribucion de personal y asignacion de
L X dimi i P funciones al personal que cumple el perfil.
EMG 3-2 as ate_n;:lones, proIC$ |m|etnt0§ y |tagn9§t|cgs e Las atenciones, procedimientos y diagndsticos
“<| € registran denl eh' ‘ir”.‘a OI' 1€ atencion de deberan registrados diariamente en el registro
emergencias de la historia clinica. diario de emergencias
A la Jefatura y responsable de emergencias de la
IPRESS:
- - e Implementar registro de ocurrencias en el servicio
No se cumple la continuidad de la atencion en .
EMG. 3-3 de emergencias.

los cambios de turnos o guardias

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

MACROPROCESO 13: Atencion de Apoyo Diagnostico y Tratamiento (ADT)

Objetivo y alcance: Evaluar si la organizacion brinda servicios de apoyo diagndstico y tratamiento bajo los atributos
de eficiencia, 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
ADT 1-1 tratamiento del establecimiento de salud | Microrred.

tienen y aplican normas y guias de
procedimientos para la atencion.

¢ Implementar manual de procedimientos de los
servicios de apoyo al diagnostico y tratamiento

33




ADT 1-2

Los servicios de apoyo al diagnéstico tienen y

aplican programas de control de calidad.

e Implementar un Programa de control de la
calidad (hemoglobina, ECO) de los
procedimientos.

ESTANDAR ADT 2: El proceso de planeacion del cuidado y tratamiento incluye la investigacion diagnéstica
cuando la patologia lo hace necesario.

CRITERIO| SUSTENTO DE PUNTAJE RECOMENDACIONES
Los resultados de los examenes se entregan
oportunamente a los profesionales de la A la responsable de Laboratorio de la RSCCE y
ADT 2-1 atencion clinica y a los usuarios segun Microrredes:
estandares de tiempo previamente definidos | o jmplementar estandares de tiempos de entrega
por el establecimiento de salud. de los resultados de examenes.
Los resultados de los examenes se registran | * Registrar a diario:
en medios manuales, pero no en todas las *Hora de solicitud de examen
ADT 2-2 | IPRESSy se incluye los tiempos *Hora de recepcion de muestra

transcurridos entre la solicitud, la recepcién
de la muestra y la entrega del resultado.

*Hora de entrega de resultado de examenes.

ESTANDAR ADT 2: Se controla la calidad de las actividades de apoyo diagndstico segin 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 funcién 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:gﬁzrggg’g ydemoenci]tLgﬁg;r )él ?:imlgﬁmire)ﬁgeiioesl
ADT 3-2 y/o tratamientos se garantiza por medio de cronograma de actividades.

calibracion 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 priorizacion de necesidades
(parcial o completamente) 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 segiin 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.
ADA 1-2 |individuales/ fichas familiares y estandariza
los formatos de acuerdo con la normatividad | Al responsable de Admisién de las IPRESS:
vigente. e Garantiza la conservacion y custodia del sistema
de registro (historias clinicas/fichas familiares)
El proceso d'a”.o. de rec_olo/ archl\{am|ento d? Jefatura de la IPRESS y responsable de admision:
las fichas familiares/historias clinicas esta » Realizar informe técnico e identificar los aspectos
ADA 1-3 | documentado e identifica aspectos criticos criticos del proceso diario de recoio arch?vo de
que podrian alterar su conservacion/ histori i p 10,
tenencia. istorias clinicas.
o » Jefatura de la IPRESS y responsable de admision:
El procedimiento para la obtenciony entrega | o Evidenciar que el personal de todas las areas
de citas que contiene los tiempos de espera conoce el sistema para la entrega de citas a los
ADA 1-4 | méximos, costos, horarios, el namero usuarios externos.

regular de ingresos esperados, lo cual es de
conocimiento del personal responsable y es
difundido al usuario.

e Realizar encuesta sobre el conocimiento de la
obtencion y entrega de citas al usuario interno y
externo
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ADA 1-5

Se cuenta con personal capacitado en el
Ultimo afio, para realizar las actividades en
el &rea de admision del establecimiento.

Jefatura de la IPRESS y responsable de admision:

e Considerar en el Plan de desarrollo personal
anual de capacitacion para el personal de
Admisién el fortalecimiento de actividades de
admision

ESTANDAR ADA 2: El establecimiento de salud brinda servicios de admisién integral con enfoque al usuario.

CRITERIO| SUSTENTO DE PUNTAJE RECOMENDACIONES
Jefatura de la IPRESS y responsable de admision:
El personal de admision informa a los| e Implementar mecanismo para entrega de citas
usuarios (en forma verbal y/o escrita) sobre para atencién en IPRESS con enfoque
ADA 2-1 | el proceso de atencién en el establecimiento intercultural. Plazo 90 dias.
e identifica necesidades con enfoque| e Implementar el paquete de informacion del
intercultural. proceso de atencion al usuario. (cartera de
servicios, flujograma de atencién, proceso de
referencias, procedimiento de atencién SIS,
directorio telefénico de instituciones)
ADA 2-2 Se realiza la entrega de c_itas de acuerd(_) con| e Implementar libro de qgurrencias para recojo de
la programacién establecida por los servicios. necesidades de atencion en el servicio de
Admision.
Jefatura de la IPRESS y responsable de admision:
Se registra y monitorea el tiempo de espera | ® Implementar encuesta de tiempo de espera del
ADA 2-3 | del usuario en admisién y esta acorde a lo| usuario en admision para monitoreo de tiempo de
esperado por la institucién. espera e implementacién de acciones de mejora.
lazo 90 dias.
Se registra y monitorea el porcentaje de |Jefatura de la IPRESS y responsable de admision:
usuarios no atendidos en el establecimiento | e Garantizar el registro y andlisis de entrega de citas
ADA 2-4 |luego de haber obtenido cita y los niveles efectivas
estan acordes a lo establecido por la| e implementacion de registro de usuarios no
institucion. atendidos en el establecimiento de salud.
Se registra y monitorea el porcentaje de citas | Jefatura de la IPRESS y responsable de admision:
ADA 2-5 |atendidas de acuerdo con la programacion | e Analisis del registro de entrega de citas atendidas
establecida. segun programacion. Plazo 90 dias
Se registra y monitorea el porcentaje de |Jefatura de la IPRESS y responsable de admision:
ADA 2-6 | reprogramacion de citas y los niveles estan |Andlisis del registro de reprogramaciones de citas
de acuerdo a lo establecido por la institucion. jatendidas y monitoreo del porcentaje. Plazo 90 dias
Se realiza el control de calidad de las| Al responsable de Auditoria de la RSCCE e IPRESS:
ADA 2-7 historias clinicas acorde a lo estipulado en la| e Elaborar y aprobar el Plan anual de auditoria de

normatividad vigente y los resultados son los
esperados.

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
contrareferencias

CRITERIO

SUSTENTO DE PUNTAJE

RECOMENDACIONES

RCR 1-2,
1-3,1-4

El establecimiento de salud establece
coordinaciones con otros servicios de
atencibn  ambulatoria, con  servicios
extrainstitucionales locales, para garantizar
la atencion posterior al alta, pero no es de
conocimiento de todo el personal

A la responsable de Referencias, contrareferencias

de las IPRESS:

e Monitorizar las contrareferencias de las IPRESS de
categoria 14 y |-3 estratégicos.

e Socializar resultados a todo el personal de la
IPRESS
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El establecimiento de salud establece
mecanismo de seguimiento de pacientes
referidos las 24 horas, en caso no se haya
producido la contrarreferencia efectiva, pero
no al 100 de referencias.

RCR 1-3

e Contar con evidencias virtual de las
contrareferencias recibidas y enviadas.
e Contar con evidencia documentaria de la

implementacion de seguimiento a pacientes que no
cuentan con contrarreferencia. (seguimiento a
través de via celular i/o visita domiciliaria.

ESTANDAR RCR 2: El establecimiento de salud esta organizado 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:
¢ Realizar coordinaciones extrainstitucionales, con
Se dispone de servicio de transporte la finalidad de contar con otros vehiculos, para
RCR 2-2 | operativo, equipado y disponible durante situaciones de contingencia, garantizando de esta

las 24 horas.

manera movilidad las 24 horas.
e Implementar las ambulancias con el equipamiento
béasico segun la NTS Nro 051-MINSA/OGDN-V.01

ESTANDAR RCR 3: Se aplican los procedimientos establecidos para la referencia y contrarreferencia de

CRITERIO| SUSTENTO DE PUNTAJE RECOMENDACIONES
El personal de salud responsable de latarea| A la jefatura, responsable de referencia
de referencia y contrarreferencia conoce, | contrarreferencia: de IPRESS:
RCR 3-1 | implementa y controla todos los aspectos | ® Socializar todos los aspectos criticos del proceso
criticos del proceso y establece las acciones |  de referencias contrarreferencias.
para mejorarlos. e Programar reunién de evaluacion de indicadores
— segun normativa e identificar aspectos criticos del
Se cuantlflcg, en el caso de proceso de referencias y establecer acciones de
RCR 3-2 contr_arreferenmas esta por debajo mejora.
del nivel esperado. e Cuantificar el nivel esperado de capacidad
Se cuantifica la relacién porcentual entre resolutiva menor del 5%
RCR 3-4 | referencias y contrarreferencias realizadas y | e Cuantificar la relacion porcentual entre referencias
el nivel es el esperado por la organizacion. y contrarreferencias, y tomar acciones si el caso es
ESTANDAR RCR 4: Se establecen mecanismos de patrticipacion de la poblacion organizada en los procesos de

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

CRITERIO| SUSTENTO DE PUNTAJE RECOMENDACIONES
A la jefatura, responsable de referencia
contrarreferencia, PROMSA, y Salud Materna: de
El establecimiento de salud cuenta con | IPRESS:
RCR 4-1 | agentes comunitarios que aplican los| e Reactivar los SIVICOS en los sectores de cada

procedimientos para la referencia comunal.

establecimiento de salud.
o Fortalecer al agente comunitario en salud en el
procedimiento de referencia comunal.

MACROPROCESO 16: Gestion de Medicamentos (GMD)

Objetivo y alcance: Evaluar si la organizacion suministra a los servicios de hospitalizacion, ambulatorio y otros, los
medicamentos y productos solicitados y tiene un impacto directo en la seguridad de los pacientes.

ESTANDAR GMD1 : El establecimiento esta organizado para un manejo adecuado de los medicamentos e
insumos antes de su dispensacion al usuario

CRITERIO SUSTENTO DE PUNTAJE RECOMENDACIONES
Al responsable SISMED de la U.E.:
IPRESS no cuenta con base del petitorio . Docqmento oficial de autorizacién de compra de
. ; medicamentos.
GMD 1-1 | nacional, si cuenta con cuadro de

e Reporte de logistica de la compra de medicamentos
e Cuadro de necesidades de medicamentos segun
SIGA Patrimonio

necesidades
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Los medicamentos son almacenados y

Al responsable SISMED de la IPRESS:
e Implementar manual de buenas practicas de
almacenamiento de medicamentos aprobado con

GMD 1-4 | conservados de acuerdo a las buenas RD
practicas de almacenamiento. Al jefe de IPRESS
o Dar cumplimiento a la normativa vigente
Al jefe de IPRESS y responsable SISMED de la
IPRESS (solo categoria I-4):
Se cuenta con el Libro de Registro de | e Gestionar autorizacion de funcionamiento de
GMD 1-5 | Prescripcién de Narcoticos y sustancias farmacia — Yauri, Yanaoca, ElI Descanso,
controladas. Combapata.

e Implementar libro de registro de prescripcion de
narcéticos y sustancias controladas

ESTANDAR GMD2: El establecimiento realiza acciones para que la prescripcion y dispensacion de los
medicamentos e insumos se brinde de manera segura y confiable

por la  autoridad del

establecimiento

competente

CRITERIO | SUSTENTO DE PUNTAJE RECOMENDACIONES
GMD 2-1 | El establecimiento no evalia el cumplimiento Al responsable SISMED de la IPRESS:
de las normas de: prescripcion, | e |mplementar Instrumentos de Auditoria de Buenas
dispensacion, errores de dispensacion Y| practicas de Prescripcion, dispensacion, errores de
prescripcion de medicamentos . o Y
dispensacion y errores de prescripcion aprobado
IPRESS evalla parcialmente el con R.D.
GMD 2-2 . . L
cumplimiento de las normas de dispensacion
Los errores en la dispensacion de . )
GMD 2-3 medicamentos son vigilados, registrados y A IaAJelfatura ytrespontsablc;a dz lertma.\macljdei IPIT\IESS'
corregidos por la autoridad competente del | * plicar instrumentos ce Audiloria de 1as Normas
establecimiento de: prescripcion, dispensacion, errores de
El servicio de. farmacia_cuenta apiica dispensacion y prescripcion de medicamentos.
. . i Y ap e A la Jefatura y responsable de farmacia de
mecanismos de informacion al paciente en el .
GMD 2-4 - IPRESS:
marco de su competencia al momento de la o . .
dispensacion e Monitorizar el cumplimiento de la normativa de
- dispensacion 'y prescripcion, implementando
Los errores de  prescripcion  de registro de errores de dispensacion
GMD 2-5 medicamentos son registrados y corregidos | ¢ Implementar mecanismos de informacién al

paciente al momento de su dispensacion

ESTANDAR GMD?2 : El establecimiento de salud vela por

los resultados de la gestion de medicamentos e insumos

acerca de los procedimientos de farmacia en
relacion con los medicamentos.

CRITERIO | SUSTENTO DE PUNTAJE RECOMENDACIONES
Se evalla el porcentaje de coincidencias
entre los items prescritos, dispensados, | A g Jefatura y responsable de farmacia de IPRESS:
GMD 3-1 | reportados, stock registrado y stock real y Eval t idencia d taria de |
es el esperado; El margen de consistencia e vVa uar'y contar con evidencia documentaria de 1a
es mavor al 99%. evaluacion del:
Se evalla el porcentaje de prescripciones no — Stock registrado versus el stock real con
GMD 3-2 | atendidas y la adopcion de medidas resultados mayores al 99% de coincidencia.
‘I;cl’”e‘:t:;asj _ e —  Porcentaje de prescripciones no atendidas.
establecimiento rea ae lmon'toreo C ey — Normo stock y prevencion de vencimiento de
GMD 3-3 | €Xistencias para cautelar el normo stock y di t .
prevenir el vencimiento de medicamentos e medicamentos € INSUmos
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 capacitacion del personal de farmacia procedimientos de farmacia en relacion con los|

medicamentos.
» Realizar informe de capacitacion al jefe superior con
acta y relacion de participantes de mas del 80% del

personal de salud.
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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 organizacién basadas en la integracion de la informacién clinica y administrativa originada por los

procesos.

ESTANDAR GIN 1 : El establecimiento de salud promueve una gestién integral de la informacién.
CRITERIO SUSTENTO DE PUNTAJE RECOMENDACIONES
A la jefatura de la Unidad de Estadistica, Unidad de
Seguros, SISMED:

e Garantizar la realizacién de diagndstico de la situacion
actual de los equipos de computo, internet y otros
necesarios para el optimo funcionamiento del sistema
de informacion.

La IPRESS identifica parcialmente las
GIN 1-1 |necesidades de informacién de todos los Jefe, Coordinadoras/es de programas presupuestales de
1-2 procesos asistenciales Microrred, y equipos de gestion de IPRESS de su
jurisdiccion:

e Programar reuniones periodicas de las distintas areas
administrativas y asistenciales con la finalidad de
identificar necesidades de informacion, con el equipo
de estadistica.

¢ Realizar informe al nivel superior las necesidades de
equipamiento para el buen funcionamiento del sistema

Al Jefe de Microred e IPRESS:
¢ Generar documento de informacion del sistema de
acopio de la informacion aprobado mediante
IPRESS cuenta con un sistema de acopio documento (memorandum) y socializar al personal de
GIN 1-3 |manual de informacién el cual es conocido salud
por el personal. ¢ Implementar encuesta de conocimiento del sistema de
informacion de la IPRESS.

e Implementacion de la Historia clinica electrénica en

establecimiento de categoria 1-3y 1-4
Algunos servicios cuentan manuales de
informacién que aplican los descriptores | e Contar con evidencia documentaria de
GIN 1-4 nacionales de medic_amentos, codificacion implementacion de descriptores en el sistema de
CIE X, (procedimientos) y otras informacién (manual de codificacion HIS, FUAS,
codificaciones oficiales para el sector medicamentos y otros)
salud.
El establecimiento de salud tiene | e Fortalecery capacitar al personal de salud en
GIN 1-5 personal capacitado durante el dltimo actividades de la gestion de la informacion.
afio, para llevar a cabo las actividades de | e Contar con evidencia documentaria pertinente, sobre
la gestion de la informacion. capacitacion en gestién de la informacion.
ESTANDAR GIN 2 : El establecimiento de salud realiza sistematicamente el analisis de la veracidad,
confiabilidad y la oportunidad de la informacion.
CRITERIO | SUSTENTO DE PUNTAJE RECOMENDACIONES
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 informacion.
gestion de la informacion (informe o acta de reunion)

¢ Formula Plan de Mejora de los aspectos criticos de la

gestion de la informacion
El responsable de los sistemas de informacion de la
IPRESS deberé:
El establecimiento cuenta y aplica un| e Contar con documento oficial que registra los
GIN 2-2 método formal y permanente de gestion de procedimientos del método de gestion de la
la informacion (recoleccioén, procesamiento informacion. (recoleccion, procesamiento y analisis i
y andlisis y evaluacion de los resultados) evaluacion de los resultados).

e Evidencia documentaria de la implementacién del

método
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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 I3
Cuenta con acta de reuniones |IPRESS, debera:

retroalimentacion de la informacion | ¢ programar reuniones mensuales de analisis y
ciN3.p | difundida al personal de los servicios y | retroalimentacion de la informacion, con la presencia
areas identifican aspectos criticos, pero no de mas 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 andlisis de informacién 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:
espacio 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

GIN 3-3

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 contaminacién 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 esterilizacion de materiales, equipos, enseres e instalaciones.

CRITERIO SUSTENTO DE PUNTAJE RECOMENDACIONES

Se cuenta con un manual de desinfeccion y | Direccion de Inteligencia Sanitaria, (epidemiologia),
esterilizacion acorde a su categoria y es | DAIS, Saneamiento ambiental:

DLDE 1-1 conocido por el personal de todas las areas | o Socializar el Manual de Desinfeccion vy
responsables de este proceso. Esterilizacion, al personal de salud de las IPRESS
El establecimiento cuenta con guia
actualizada que describe los procedimientos e Socializar la guia actualizada que describe los
de limpieza y desinfeccion de los ambientes procedimientos de limpieza y desinfeccion de los

DLDE 1-2 | fisicos destinados al paciente, los enseres ambientes fisicos destinados al paciente, los
de cama, la ropa de pacientes y del personal enseres de cama, la ropa de pacientes y del
de éareas de riesgo y es conocido por el personal de areas de riesgo.

personal de salud

Al jefe de Micro Red e IPRES:
El establecimiento tiene centralizado los
DLDE 1-3 | procesos de limpieza, desinfeccion y e Conformar equipo de Rondas de Seguridad
esterilizacién de materiales y equipos. e Garantizar la centralizacion de las diferentes areas
de limpieza, desinfeccion y esterilizacion.

ESTANDAR DLDE2 : Se realizan los procesos de descontaminacion, limpieza, desinfeccion, empaque,
esterilizacion, almacenamiento y distribucién de los materiales de acuerdo con normas establecidas.

CRITERIO | SUSTENTO DE PUNTAJE RECOMENDACIONES

El personal que manipula equipos y material | A |a 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
N _ _ se encuentre protegido al manipular equipos y
Se empaca y esteriliza el material/equipo de material usado.
DLDE 2-3 | acuerdo  con  los  procedimientos | e Fortalecer el personal de salud de la IPRESS en el

establecidos. manual de desinfeccién y esterilizacion hospitalaria




DLDE 2-4

El establecimiento no aplica controles
fisicos, quimicos y biolégicos en la
esterilizacion de materiales y equipos.

e Proceder a la aplicacion de controles
fisicoquimicos y bioldgicos en la esterilizacién de
materiales y equipos.

DLDE 2-5

Se establece un sistema de control de
dafios, pérdidas de materiales y equipos en
cada area de esterilizacion y se registra en
cada procedimiento de esterilizacion.

e Implementar libro de registro manual de control de
dafos y perdidas de materiales y equipos.

¢ Realizar informe periédico del libro de los registros
de los procedimientos de esterilizacion.

DLDE 2-6

No se establece un sistema de control de
dafios, pérdidas de:
- Deterioros incensarios de enseres de
camay ropa.

e Implementar registro manual de pérdidas y
deterioros de enseres de cama y ropa.

e Realizar informe periddico del libro de los registros
de control de pérdidas y deterioros de enseres de

~AaMa v rana

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

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 lavado de la ropa y enseres esté protegido | e Garantizar stock suficiente de equipos y material al

parcialmente de acuerdo con la norma de
salud ocupacional.

personal que realiza la recoleccién y lavado de la
ropay enseres.

e Supervisar al personal encargado de la recoleccién
y lavado de la ropa y enseres.

Existe un procedimiento especial para el
tratamiento de la ropa contaminada que

e Fortalecer al personal de salud en normativa de

DLDE 3-2 d imiento  del | d salud ocupacional (tratamiento especial de la ropa
es de conocimiento del personal de contaminada.
lavanderia.
No se cuantifica el porcentaje de reclamos y
quejas sobre el servicio de lavanderia por ¢ Implementar libro o cuaderno de registro de
DLDE 3-3 | problemas en la entrega, oportunidad de los recFI)amos Leias en el servicio deg:avanderl’a
enseres de cama y ropa y se toman y que )
acciones correctivas.
. . e Socializar el manual de normas procedimientos del
Se realiza el almacenamiento de los enseres . h
proceso de Lavado y entrega de ropa hospitalaria
DLDE 3-4 | de cama y ropa de acuerdo con las normas

vigentes.

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

€l personal de limpieza esté debidamente | * | TS RO L s de los
DLDE 4-1 | vestido y protegido segun las medidas de maFr)wuaIes de salﬁd ocupacional elpde maneio de

bioseguridad y la norma de residuos sélidos. . o P y ]

residuos sélidos.

El establecimiento cuenta y aplica| e Programar Monitoreo y supervision al personal de

procedimientos establecidos de limpieza en cumplimiento de las dispersiones de los
DLDE 4-2 - . ; o . :

segregacion, acopio y disposicion final de manuales de salud ocupacional y el de manejo de

residuos sélidos. residuos sélidos.

La unidad de epidemiologia vy

saneamiento ambiental y/o comité de| e Conformar el comité de manejo de riesgo en I3

infecciones intrahospitalarias y/o personal atencioén (Prevencion de IAA — Infecciones Asociadas
DLDE 4-3 p S : -

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.

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
acciones para su mejora.

limpieza del establecimiento.
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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.

El establecimiento de salud programa vy
MRS 1-2 | realiza mensualmente controles de calidad de
las fichas de evaluacion socioecondémica.

Al jefe, responsable de Seguros, de admisién,
PAUS, de la IPRESS
— Realizar anadlisis mensual del
comportamiento de la informacién y
situacion del sistema de
acreditacion del asegurado, si hubo
casos de indigentes, como se
soluciono situaciones ocurridas con
el usuario acerca de su
aseguramiento o no.

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

Se cuenta con lineas de accion para planificar
GIM 1-1 | el requerimiento y la adquisicion de insumos y
materiales conforme a las normas vigentes.

La Jefatura de la Unidad de Logistica de la
RSCCE:

e Implementar directiva para contratacion de
bienes y servicios de montos inferiores o
iguales a 8 UIT.

¢ Implementar flujograma de lineas de accion
para planificar y viabilizar el requerimiento y la
adquisicion de insumos y materiales conforme
a la normativa vigente.

El establecimiento de salud cuenta con cuadro
anual de necesidades de bienes estratégicos
GIM 1-2 | por servicios inmerso en plan de adquisiciones
gue garantiza calidad de insumos y materiales
requeridos.

Jefatura de la unidad de Logistica:

e Fortalecer al personal de salud (jefe de
IPRESS y responsable de patrimonio), en
interpretacion del cuadro de necesidades por
IPRESS.

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

procedimientos establecidos.

CRITERIO| SUSTENTO DE PUNTAJE

RECOMENDACIONES

Se cuantifica el porcentaje de entregas de
GIM 2-3 | insumos y materiales de acuerdo con una
programacion.

A la Direccion DAIS, responsables de programas
presupuestales, servicios de IPRESS:

e Socializar el cuadro de necesidades de

necesidades de bienes estratégicos a los

Se registra la opiniéon de los técnicos en el
proceso de adquisicion en insumos y
materiales

responsables de patrimonio y jefe de IPRESS
de la RSCCE.

¢ Al jefe de IPRESS y responsable de patrimonio
y de los servicios:
- contar con pecosas de bienes recibidos en el
presente afio y realizar andlisis de lo requerido

y lo solicitado
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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 las normas para
disponer de equipos e infraestructura operativos y en buen estado.

CRITERIO SUSTENTO DE PUNTAJE RECOMENDACIONES
La IPRESS no cuenta con un plan de | Al director ejecutivo, Planificacion, jefe de la Unidad de
EIF 1-1 mantenimiento preventivo y de recuperacion | Patrimonio de la U.E.401 SCCE.:
de la planta fisica y servicios basicos | e Socializar a las 52 IPRESS el Plan de Mantenimiento
incorporado al plan de trabajo. preventivo y recuperativo de la planta fisica y de los
equipos hiomédicos de la RSCCE, previamente
aprobado y considerado en el presupuesto del afio
fiscal en curso.
e Garantizar la presencia de un profesional:
La IPRESS no cuenta con un plan de — Abogado (evaluar la situacion de
5 reemplazo y mantenimiento preventivo y saneamiento legal de la infraestructura de
EIF 1- recuperativo de sus equipos incorporado al las IPRESS - liquidacion de obra)
plan de trabajo. — Ingeniero biomédico (evaluacion de la
situacion de los equipos biomédicos)
— Ingeniero civil i/o Arquitecto. (evaluacion
de la situacion de infraestructura de las
IPRESS)
No se cuenta con personal capacitado para | e Coordinar con GERESA la presencia de un personal
EIF 1-3 | la elaboracién de proyectos de inversion y capacitado para la elaboracion de proyectos de
se elaboran proyectos. inversion y elaboracion de proyectos.

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

equipos e infraestructura en buen estado y operatividad.

CRITERIO| SUSTENTO DE PUNTAJE RECOMENDACIONES
Existe un procedimiento de verificacion de | A la direccion ejecutiva y la jefatura de Patrimonio de
inventarios actualizado (equipos con rétulos | la U.E. 401 SCCE.,

EIF 2-1 | visibles) y el informe de resultados (no ¢ Elaboracién de dashboard con informacion de
concordancias, faltantes, etc.) se remite a infraestructura  (situacion legal de IPRESS -
los niveles directivos. liquidacion de obra) y la disponibilidad de equipos

. . ; biomédicos.
EIE 2.p | S€ realiza mantenimiento preventivo de los « Actualizacién y sinceramiento de la informacion del

equipos de acuerdo a programacion.

inventario de los establecimientos de salud.
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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

51 IPRESS

2025
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MICRO RED
YAURI
2025
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Establecimiento: 00002410-YAURI
Tipo de Establecimiento: -4
Fase: Autoevaluacion
Afio: 2025 MACROPROCESO [  CATEGORIAS
Periodo: 1

Pqn;aje P“”“’?ie Cumplimiento | Puntaje Puntaje .

NIro total criterios Méaximo | Obtenido % Macro Max. X Obtenido Cumpllmlento
por Macro | x Macro proceso categoria X X categoria
proceso proceso Categoria
Macroprocesos Crg\(/eglos P R T Total Total % Total Total %
Direccionamiento 11 6 4 1 11 40,64 13,15 32,35
Gestion de recursos humanos 11 5 6 0 11 30,48 6,28 20,59
Gestion de la calidad 22 10 5 7 22 35,56 22,12 62,20
Manejo del riesgo de atencién 23 7 15 | 1| 23 35,56 28,00 78,75 Leale 71,67 4r.15
Gestion de seguridad ante desastres 19 13 6 0| 19 10,16 3,05 30,00
Control de la gestién y prestacion 15 5 9 1 15 25,40 11,23 4423
Atencién ambulatoria 17 8 9 0 17 35,56 15,73 44,23
Atencién extramural 10 7 3 0 10 35,56 16,41 46,15
Atencién de hospitalizacion 15 4 8 3 15 35,56 19,62 55,17
Atencion de emergencias 14 11 1 2 14 35,56 28,07 78,95 Lis i Sisl Sle
Atencién 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 diagndstico y terapéutico 6 1 5 0 6 12,70 9,81 77,27
Admisién y alta 12 3 5 4 12 12,70 8,89 70,00
Referencia y contrarreferencia 13 9 1 3 13 12,70 7,62 60,00
Gestion de medicamentos 14 3 11 0 14 12,70 5,84 46,00
Gestion de la informacion 10 3 7 0 10 12,70 6,35 50,00
Des_contar_qlnamon, Lll_mpu_a,za, 16 7 7 2 16 12.70 212 16,67 108,59 S B 53,02
Desinfeccion y Esterilizacion
Manejo del riesgo social 6 2 3 1 6 12,70 12,70 100,00
Nutricion y dietética 0 0 0 0 0 0,00 0,00 0,00
Gestion de insumos y materiales 8 4 3 1 8 12,70 3,91 30,77
Gestion de equipos e infraestructura 12 7 5 0| 12 12,70 3,36 26,47
Total 254 115 | 113 | 26 | 254 434,34 224,26 434,35 226,75
Puntaje
Final (%

45



Establecimiento:

00002416-PALLPATA

Tipo de Establecimiento: 1-3
Fase: Autoevaluacién
Afio: 2025 MACROPROCESO [ CATEGORIAS
Periodo: 1
Pl{n@aje Punta}je Cumplimiento | Puntaje Puntqje .
NIro total criterios Maximo | Obtenido x Macro Max. X Obtenido Cumpllmle_nto
por Macro | x Macro proceso categoria X X categoria
proceso | proceso Categoria
Macroprocesos Criterioseval E | P | R T Total Total % Total Total %
Direccionamiento 11 6 4 1 11 31,36 13,84 4412
Gestion de recursos humanos 9 4 5 0 9 23,52 8,40 35,71
Gestion de la calidad 22| 10 5 7 22 27,44 11,71 42,68
Manejo del riesgo de atencién 21 7] 13 1 21 27,44 12,58 45,83 L 4381 40,68
Gestién de seguridad ante desastres 14] 9 5 0 14 7,84 1,44 18,42
Control de la gestién y prestacion 9 4 4 1 9 19,60 7,84 40,00
Atencién ambulatoria 16 8 8 0 16 27,44 8,00 29,17
Atencién extramural 13 9 4 0 13 27,44 22,60 82,35
Atencion de hospitalizacion 0] 0] 0] O 0 0,00 0,00 0,00
Atencién de emergencias 11 8 1 2 11 27,44 12,86 46,88 Lo 64,99 52,80
Atencién 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 diagndstico y terapéutico 6 1 5 0 6 9,80 7,57 77,27
Admisién y alta 41 2 2 0 4 9,80 7,35 75,00
Referencia y contrarreferencia 12 8 1 3 12 9,80 3,87 39,47
Gestion de medicamentos 12 3 9 0 12 9,80 8,87 90,48
Gestion de la informacion 10 3 7 0 10 9,80 2,59 26,47
Des_contar_qlnamon, L_|_mp|<_a,za, 7 4 2 1 7 9.80 223 2273 76,93 37,06 48,17
Desinfeccion y Esterilizacion
Manejo del riesgo social 41 1] 2] 1 4 9,80 6,13 62,50
Nutricion y dietética 0 0 0 0 0 0,00 0,00 0,00
Gestion de insumos y materiales 5 2 2 1 5 9,80 1,09 11,11
Gestion de equipos e infraestructura 10 6 4 0 10 9,80 2,80 28,57
Total 196 95| 83| 18| 196| 307,72 141,76 307,72

Puntaje

Final (%

46



Establecimiento:

00002412-COPORAQUE

Tipo de Establecimiento: 1-3
Fase: Autoevaluacion
Afio: 2025 MACROPROCESO [ CATEGORIAS
Periodo: 1

Pl{n@aje Punta}je Cumplimiento | Puntaje Puntqje .

NIro total criterios Maximo | Obtenido x Macro Max. X Obtenido Cumpllmle_nto
por Macro | x Macro proceso categoria X X categoria
proceso proceso Categoria
Macroprocesos Criterioseval E | P | R T Total Total % Total Total %
Direccionamiento 11 6 4 1 11 31,36 12,91 41,18
Gestion de recursos humanos 9 4 5 0 9 23,52 10,92 46,43
Gestion de la calidad 22| 10 5 7 22 27,44 17,74 64,63
Manejo del riesgo de atencién 21 7] 13 1 21 27,44 16,39 59,72 L 54,92 50,99
Gestién de seguridad ante desastres 14] 9 5 0 14 7,84 3,51 44,74
Control de la gestién y prestacion 9 4 4 1 9 19,60 8,49 43,33
Atencién ambulatoria 16 8 8 0 16 27,44 12,01 43,75
Atencién extramural 13 9 4 0 13 27,44 4,84 17,65
Atencion de hospitalizacion 0] 0] 0] O 0 0,00 0,00 0,00
Atencién de emergencias 11 8 1 2 11 27,44 7,72 28,13 12880 Slei 2elishs
Atencién 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 diagnéstico y terapéutico 6 1] 5| 0 6 9,80 4,90 50,00
Admisién y alta 4 2 2 0 4 9,80 4,90 50,00
Referencia y contrarreferencia 12 8 1 3 12 9,80 3,87 39,47
Gestion de medicamentos 12 3 9 0 12 9,80 7,00 71,43
Gestion de la informacion 10 3 7 0 10 9,80 1,15 11,76
Des_contar_rllnamon, L.|_mp|(_e'za, 7 4 2 1 7 9.80 134 13.64 76,93 29,73 38,65
Desinfeccion y Esterilizacion
Manejo del riesgo social 41 1] 2] 1 4 9,80 7,35 75,00
Nutricion y dietética 0 0 0 0 0 0,00 0,00 0,00
Gestion de insumos y materiales 5 2 2 1 5 9,80 2,18 22,22
Gestion de equipos e infraestructura 10 6 4 0 10 9,80 1,40 14,29
Total 196 95| 83| 18| 196| 307,72 128,61 307,72 121,38
Puntaje
Final (%

47



Establecimiento:

00002414-HUAYHUAHUASI

Tipo de Establecimiento: -2
Fase: Autoevaluacion
Afio: 2025 MACROPROCESO [ CATEGORIAS
Periodo: 1
Pu}n@aje Punta}je Cumplimiento | Puntaje Puntqje e
NIro total criterios Maximo | Obtenido x Macro Max. X Obtenido Cumpllmle_nto
por Macro | x Macro proceso categoria X X categoria
proceso | proceso Categoria
Macroprocesos Criterioseval E | P | R T Total Total % Total Total %
Direccionamiento 9 5 4 0 9 21,12 10,56 50,00
Gestion de recursos humanos 9 4 5 0 9 15,84 6,79 42,86
Gestion de la calidad 18 6 5 7 18 18,48 6,49 35,14
Manejo del riesgo de atencién 141 4] 9 1 14 18,48 13,31 72,00 22 e ar.14
Gestién 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 3,60 27,27
Atencién ambulatoria 11 4 7 0 11 18,48 13,86 75,00
Atencién extramural 13 9 4 0 13 18,48 13,59 73,53
Atencion de hospitalizacion 0] 0] 0] O 0 0,00 0,00 0,00
Atencion de emergencias 1 1 0 0 1 18,48 0,00 0,00 EAE 39,74 49,51
Atencion quirdrgica 0] 0] 0| O 0 0,00 0,00 0,00
Docencia e Investigacion 0 0 0 0 0 0,00 0,00 0,00
Apoyo diagndstico y terapéutico 0| 0] o] O 0 0,00 0,00 0,00
Admisién y alta 41 2 2 0 4 6,60 6,05 91,67
Referencia y contrarreferencia 10| 6 1] 3 10 6,60 3,30 50,00
Gestion de medicamentos 7 3 4 0 7 6,60 3,60 54,55
Gestion de la informacion 7 3 4 0 7 6,60 4,50 68,18
Des_contar_rllnamon, L.|_mp|(_e'za, 4 2 1 1 4 6.60 2.36 35.71 50,16 24,67 49,18
Desinfeccion y Esterilizacion
Manejo del riesgo social 2] 0] 1| 1 2 6,60 3,96 60,00
Nutricién y dietética 0 0] O 0 0 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 0 0 3 6,60 2,20 33,33
Total 132 63| 54| 15| 132| 200,64 97,52 200,64

Puntaje
Final (%

48



Establecimiento:

00002415-OCCORURO

Tipo de Establecimiento: -2
Fase: Autoevaluacién
Afio: 2025 MACROPROCESO [ CATEGORIAS
Periodo: 1
Pl{n@aje Punta}je Cumplimiento | Puntaje Puntqje .
NIro total criterios Maximo | Obtenido x Macro Max. X Obtenido Cumpllmle_nto
por Macro | x Macro proceso categoria X X categoria
proceso | proceso Categoria
Macroprocesos Criterioseval E | P | R T Total Total % Total Total %
Direccionamiento 9 5 4 0 9 21,12 4,06 19,23
Gestion de recursos humanos 9 4 5 0 9 15,84 5,09 32,14
Gestion de la calidad 18 6 5 7 18 18,48 1,50 8,11
Manejo del riesgo de atencién 141 4] 9 1 14 18,48 12,20 66,00 022 18,00 25,63
Gestién de seguridad ante desastres 8 5] 3 0 8 5,28 0,24 4,55
Control de la gestién y prestacion 7 4 2 1 7 13,20 0,60 4,55
Atencién ambulatoria 11 4 7 0 11 18,48 3,59 19,44
Atencién extramural 13 9 4 0 13 18,48 2,72 14,71
Atencion de hospitalizacion 0] 0] 0] O 0 0,00 0,00 0,00
Atencién de emergencias 1 1 0 0 1 18,48 0,00 0,00 EAE 9,14 11,39
Atencién 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 diagndstico y terapéutico 0 0] O 0 0 0,00 0,00 0,00
Admisién y alta 41 2 2 0 4 6,60 3,30 50,00
Referencia y contrarreferencia 10| 6 1] 3 10 6,60 1,55 23,53
Gestion de medicamentos 7 3 4 0 7 6,60 3,60 54,55
Gestion de la informacion 7 3 4 0 7 6,60 1,50 22,73
Des_contar_qlnamon, Lll_mpu_a,za, 4 2 1 1 4 6.60 0.00 0.00 50,16 11,34 22,61
Desinfeccion y Esterilizacion
Manejo del riesgo social 2] 0] 1| 1 2 6,60 1,98 30,00
Nutricion y dietética 0 0 0 0 0 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 0 0 3 6,60 0,00 0,00
Total 132 63| 54| 15| 132]| 200,64 41,93 200,64

Puntaje

Final (%

49



Establecimiento:

00034450-PICHIGUA ESPINAR

Tipo de Establecimiento: -2
Fase: Autoevaluacién
Afio: 2025 MACROPROCESO [ CATEGORIAS
Periodo: 1
Pl{n@aje Punta}je Cumplimiento | Puntaje Puntqje .
NIro total criterios Maximo | Obtenido x Macro Max. X Obtenido Cumpllmle_nto
por Macro | x Macro proceso categoria X X categoria
proceso | proceso Categoria
Macroprocesos Criterioseval E | P | R T Total Total % Total Total %
Direccionamiento 9 5 4 0 9 21,12 8,94 42,31
Gestion de recursos humanos 9 4 5 0 9 15,84 3,96 25,00
Gestion de la calidad 18 6 5 7 18 18,48 11,74 63,51
Manejo del riesgo de atencién 141 4] 9 1 14 18,48 9,61 52,00 022 29,49 42,00
Gestién de seguridad ante desastres 8 5] 3 0 8 5,28 2,16 40,91
Control de la gestién y prestacion 7 4 2 1 7 13,20 2,40 18,18
Atencién ambulatoria 11 4 7 0 11 18,48 9,75 52,78
Atencién extramural 13 9 4 0 13 18,48 3,80 20,59
Atencion de hospitalizacion 0] 0] 0] O 0 0,00 0,00 0,00
Atencién de emergencias 1 1 0 0 1 18,48 18,48 100,00 EAE 46,38 57,19
Atencién 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 diagndstico y terapéutico 0 0] O 0 0 0,00 0,00 0,00
Admisién y alta 41 2 2 0 4 6,60 6,05 91,67
Referencia y contrarreferencia 10| 6 1] 3 10 6,60 4,46 67,65
Gestion de medicamentos 7 3 4 0 7 6,60 3,90 59,09
Gestion de la informacion 7 3 4 0 7 6,60 1,80 27,27
Des_contar_qlnamon, Lll_mpu_a,za, 4 2 1 1 4 6.60 236 3571 50,16 27,68 55,18
Desinfeccion y Esterilizacion
Manejo del riesgo social 2] 0] 1| 1 2 6,60 3,96 60,00
Nutricion y dietética 0 0 0 0 0 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 0 0 3 6,60 2,20 33,33
Total 132 63| 54| 15| 132]| 200,64 99,97 200,64

Puntaje

Final (%

50



Establecimiento:

00002419-SUYKUTAMBO

Tipo de Establecimiento: -2
Fase: Autoevaluacion
Afio: 2025 MACROPROCESO [ CATEGORIAS
Periodo: 1
Pl{n@aje Punta}je Cumplimiento | Puntaje Puntqje .
NIro total criterios Maximo | Obtenido x Macro Max. X Obtenido Cumpllmle_nto
por Macro | x Macro proceso categoria X X categoria
proceso proceso Categoria
Macroprocesos Criterioseval E | P | R T Total Total % Total Total %
Direccionamiento 9 5 4 0 9 21,12 14,62 69,23
Gestion de recursos humanos 9 4 5 0 9 15,84 6,22 39,29
Gestion de la calidad 18 6 5 7 18 18,48 13,74 74,32
Manejo del riesgo de atencién 141 4] 9 1 14 18,48 11,09 60,00 022 4221 60,20
Gestién 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 6,60 50,00
Atencién ambulatoria 11 4 7 0 11 18,48 13,35 72,22
Atencién extramural 13 9 4 0 13 18,48 15,76 85,29
Atencion de hospitalizacion 0] 0] 0] O 0 0,00 0,00 0,00
Atencién de emergencias 1 1 0 0 1 18,48 0,00 0,00 EAE 42,14 52,50
Atencién 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 diagndstico y terapéutico 0 0] O 0 0 0,00 0,00 0,00
Admisién y alta 4 2 2 0 4 6,60 5,50 83,33
Referencia y contrarreferencia 10| 6 1] 3 10 6,60 3,88 58,82
Gestion de medicamentos 7 3 4 0 7 6,60 4,80 72,73
Gestion de la informacion 7 3 4 0 7 6,60 3,00 45,45
Des_contar_qlnamon, Lll_mpu_a,za, 4 2 1 1 4 6.60 6.13 92,86 50,16 33,29 66,37
Desinfeccion y Esterilizacion
Manejo del riesgo social 2] 0] 1| 1 2 6,60 6,60 100,00
Nutricion y dietética 0 0 0 0 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 0 0 3 6,60 4,40 66,67
Total 132 63| 54| 15| 132| 200,64 119,78 200,64

Puntaje

Final (%

51



Establecimiento:
Tipo de Establecimiento:

00002420-ACCOCUNCA

1-2

Fase: Autoevaluacion
Afio: 2025 MACROPROCESO [ CATEGORIAS
Periodo: 1
Pl{n@aje Punta}je Cumplimiento | Puntaje Puntqje .
NIro total criterios Maximo | Obtenido x Macro Max. X Obtenido Cumpllmle_nto
por Macro | x Macro proceso categoria X X categoria
proceso proceso Categoria
Macroprocesos Criterioseval E | P | R T Total Total % Total Total %
Direccionamiento 9 5 4 0 9 21,12 5,69 26,92
Gestion de recursos humanos 9 4 5 0 9 15,84 2,83 17,86
Gestion de la calidad 18 6 5 7 18 18,48 11,49 62,16
Manejo del riesgo de atencién 141 4] 9 1 14 18,48 10,72 58,00 022 21,18 38,71
Gestién de seguridad ante desastres 8 5] 3 0 8 5,28 0,24 4,55
Control de la gestién y prestacion 7 4 2 1 7 13,20 4,80 36,36
Atencién ambulatoria 11 4 7 0 11 18,48 4,11 22,22
Atencién extramural 13 9 4 0 13 18,48 1,09 5,88
Atencion de hospitalizacion 0] 0] 0] O 0 0,00 0,00 0,00
Atencién de emergencias 1 1 0 0 1 18,48 0,00 0,00 EAE 7,52 9,37
Atencién 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 diagndstico y terapéutico 0 0] O 0 0 0,00 0,00 0,00
Admisién y alta 4 2 2 0 4 6,60 3,30 50,00
Referencia y contrarreferencia 10| 6 1] 3 10 6,60 3,49 52,94
Gestion de medicamentos 7 3 4 0 7 6,60 3,60 54,55
Gestion de la informacion 7 3 4 0 7 6,60 0,00 0,00
Des_contar_qlnamon, Lll_mpu_a,za, 4 2 1 1 4 6.60 047 714 50,16 19,17 38,22
Desinfeccion y Esterilizacion
Manejo del riesgo social 2] 0] 1| 1 2 6,60 5,28 80,00
Nutricion y dietética 0 0 0 0 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 0 0 3 6,60 3,30 50,00
Total 132 63| 54| 15| 132| 200,64 61,13 200,64

Puntaje

Final (%

52



Establecimiento:

00002413-URINSAYA

Tipo de Establecimiento: -2
Fase: Autoevaluacién
Afio: 2025 MACROPROCESO [ CATEGORIAS
Periodo: 1
Pl{n@aje Punta}je Cumplimiento | Puntaje Puntqje .
NIro total criterios Maximo | Obtenido x Macro Max. X Obtenido Cumpllmle_nto
por Macro | x Macro proceso categoria X X categoria
proceso | proceso Categoria
Macroprocesos Criterioseval E | P | R T Total Total % Total Total %
Direccionamiento 9 5 4 0 9 21,12 8,12 38,46
Gestion de recursos humanos 9 4 5 0 9 15,84 3,39 21,43
Gestion de la calidad 18 6 5 7 18 18,48 11,24 60,81
Manejo del riesgo de atencién 141 4] 9 1 14 18,48 8,13 44,00 022 21,21 38,75
Gestién de seguridad ante desastres 8 5] 3 0 8 5,28 0,72 13,64
Control de la gestién y prestacion 7 4 2 1 7 13,20 4,20 31,82
Atencién ambulatoria 11 4 7 0 11 18,48 3,59 19,44
Atencién extramural 13 9 4 0 13 18,48 5,44 29,41
Atencion de hospitalizacion 0] 0] 0] O 0 0,00 0,00 0,00
Atencién de emergencias 1 1 0 0 1 18,48 0,00 0,00 EAE 13,07 16,28
Atencién 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 diagndstico y terapéutico 0 0] O 0 0 0,00 0,00 0,00
Admisién y alta 41 2 2 0 4 6,60 3,85 58,33
Referencia y contrarreferencia 10| 6 1] 3 10 6,60 2,72 41,18
Gestion de medicamentos 7 3 4 0 7 6,60 4,80 72,73
Gestion de la informacion 7 3 4 0 7 6,60 0,00 0,00
Des_contar_qlnamon, Lll_mpu_a,za, 4 2 1 1 4 6.60 0.00 0.00 50,16 16,16 32,22
Desinfeccion y Esterilizacion
Manejo del riesgo social 2] 0] 1| 1 2 6,60 5,28 80,00
Nutricion y dietética 0 0 0 0 0 0,00 0,00 0,00
Gestion de insumos y materiales 5 2 2 1 5 6,60 0,37 5,56
Gestion de equipos e infraestructura 3 3 0 0 3 6,60 0,00 0,00
Total 132 63| 54| 15| 132]| 200,64 61,85 200,64

Puntaje

Final (%

53



Establecimiento:
Tipo de Establecimiento:

00030366-MENTAL COMUNITARIO
ESPINAR MUSUQ KAWSAY
1-2

Fase: Autoevaluacién
Afio: 2025 MACROPROCESO [ CATEGORIAS
Periodo: 1

Pu}n@aje Punta}je Cumplimiento | Puntaje Puntqje e

NIro total criterios Maximo | Obtenido x Macro Max. X Obtenido Cumpllmle_nto
por Macro | x Macro . X X categoria
proceso categoria .
proceso | proceso Categoria
Macroprocesos Criterioseval E | P | R T Total Total % Total Total %
Direccionamiento 9 5 4 0 9 21,12 17,87 84,62
Gestion de recursos humanos 9 4 5 0 9 15,84 15,84 100,00
Gestién de la calidad 18 6 5 7 18 18,48 17,23 93,24
Manejo del riesgo de atencién 141 4] 9 1 14 18,48 8,87 48,00 022 57,49 8187
Gestion de seguridad ante desastres 8 5] 3 0 8 5,28 2,64 50,00
Control de la gestién y prestacion 7 4 2 1 7 13,20 13,20 100,00
Atencién ambulatoria 11 4 7 0 11 18,48 7,19 38,89
Atencién extramural 13 9 4 0 13 18,48 7,61 41,18
Atencion de hospitalizacion 0] 0] 0] O 0 0,00 0,00 0,00
Atencion de emergencias 1 1 0 0 1 18,48 0,00 0,00 elliZe A el
Atencién 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 diagndstico y terapéutico 0 0] O 0 0 0,00 0,00 0,00
Admisién y alta 41 2 2 0 4 6,60 6,60 100,00
Referencia y contrarreferencia 10 6 1 3 10 6,60 4,27 64,71
Gestion de medicamentos 7 3 4 0 7 6,60 6,00 90,91
Gestion de la informacion 7 3 4 0 7 6,60 6,60 100,00
Des_contar_qlnamon, Lll_mpu_a,za, 4 2 1 1 4 6,60 377 57.14 50,16 38,42 76,59
Desinfeccion y Esterilizacion
Manejo del riesgo social 2] 0] 1| 1 2 6,60 6,60 100,00
Nutricion y dietética 0 0 0 0 0 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 0 0 3 6,60 2,20 33,33
Total 132 63| 54| 15| 132]| 200,64 130,89 200,64 117,33
Puntaje
Final (%

54



Establecimiento:
Tipo de Establecimiento:

00006745-TINTAYA MARQUIRI

-1

Puntaje

Final (%

Fase: Autoevaluacion
Afio: 2025 MACROPROCESO [ CATEGORIAS
Periodo: 1
Pl{n@aje Punta}je Cumplimiento | Puntaje Puntqje .
NIro total criterios Maximo | Obtenido x Macro Max. X Obtenido Cumpllmle_nto
por Macro | x Macro proceso categoria X X categoria
proceso proceso Categoria
Macroprocesos Criterioseval E | P | R T Total Total % Total Total %
Direccionamiento 5 3 2 0 5 18,08 18,08 100,00
Gestion de recursos humanos 9 4 5 0 9 13,56 10,65 78,57
Gestion de la calidad 18 6 5 7 18 15,82 9,19 58,11
Manejo del riesgo de atencién 13| 4| 8 1 13 15,82 11,69 73,91 S 46,22 76,88
Gestién de seguridad ante desastres 8 5] 3 0 8 4,52 3,29 72,73
Control de la gestién y prestacion 6 3 2 1 6 11,30 7,91 70,00
Atencién ambulatoria 11 4 7 0 11 15,82 10,55 66,67
Atencién extramural 12 9 3 0 12 15,82 10,55 66,67
Atencion de hospitalizacion 0] 0] 0] O 0 0,00 0,00 0,00
Atencién de emergencias 1 1 0 0 1 15,82 15,82 100,00 e 2 allt
Atencién 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 diagndstico y terapéutico 0 0] O 0 0 0,00 0,00 0,00
Admisién y alta 2 1 1 0 2 5,65 3,77 66,67
Referencia y contrarreferencia 8/ 6| 0| 2 8 5,65 4,24 75,00
Gestion de medicamentos 4 1 3 0 4 5,65 3,23 57,14
Gestion de la informacion 4 3 1 0 4 5,65 3,39 60,00
Des_contar_qlnamon, L_|_mp|<_a,za, 3 2 0 1 3 565 565 100,00 42,94 27,43 63,88
Desinfeccion y Esterilizacion
Manejo del riesgo social 2] 0] 1| 1 2 5,65 4,52 80,00
Nutricion y dietética 0 0 0 0 0 0,00 0,00 0,00
Gestion de insumos y materiales 5 2 2 1 5 5,65 1,26 22,22
-] Gestién de equipos e infraestructura 2 2 0 0 2 5,65 2,83 50,00
B Total 113 56| 43| 14| 113| 171,76 126,60 171,76
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Establecimiento:
Tipo de Establecimiento:

00002411-CONDOROMA

1-2

Fase: Autoevaluacion
Afio: 2025 MACROPROCESO [ CATEGORIAS
Periodo: 1
Pl{n@aje Punta}je Cumplimiento | Puntaje Puntqje .
NIro total criterios Maximo | Obtenido x Macro Max. X Obtenido Cumpllmle_nto
por Macro | x Macro proceso categoria X X categoria
proceso proceso Categoria
Macroprocesos Criterioseval E | P | R T Total Total % Total Total %
Direccionamiento 9 5 4 0 9 21,12 3,25 15,38
Gestion de recursos humanos 9 4 5 0 9 15,84 3,39 21,43
Gestion de la calidad 18 6 5 7 18 18,48 9,24 50,00
Manejo del riesgo de atencién 141 4] 9 1 14 18,48 9,24 50,00 022 25,48 36,29
Gestién de seguridad ante desastres 8 5] 3 0 8 5,28 2,40 45,45
Control de la gestién y prestacion 7 4 2 1 7 13,20 6,00 45,45
Atencién ambulatoria 11 4 7 0 11 18,48 6,67 36,11
Atencién extramural 13 9 4 0 13 18,48 5,98 32,35
Atencion de hospitalizacion 0] 0] 0] O 0 0,00 0,00 0,00
Atencién de emergencias 1 1 0 0 1 18,48 0,00 0,00 EAE 18,32 22,83
Atencién 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 diagndstico y terapéutico 0 0] O 0 0 0,00 0,00 0,00
Admisién y alta 4 2 2 0 4 6,60 3,30 50,00
Referencia y contrarreferencia 10| 6 1] 3 10 6,60 3,88 58,82
Gestion de medicamentos 7 3 4 0 7 6,60 4,80 72,73
Gestion de la informacion 7 3 4 0 7 6,60 2,10 31,82
Des_contar_qlnamon, L_|_mp|<_a,za, 4 2 1 1 4 6.60 141 2143 50,16 19,39 38,66
Desinfeccion y Esterilizacion
Manejo del riesgo social 2] 0] 1| 1 2 6,60 1,98 30,00
Nutricion y dietética 0 0 0 0 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 0 0 3 6,60 2,20 33,33
Total 132 63| 54| 15| 132| 200,64 66,59 200,64
Puntaje
Final (%
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Establecimiento:

00002418-SAN MIGUEL

Tipo de Establecimiento: -2
Fase: Autoevaluacién
Afio: 2025 MACROPROCESO [ CATEGORIAS
Periodo: 1
Pl{n@aje Punta}je Cumplimiento | Puntaje Puntqje .
NIro total criterios Maximo | Obtenido x Macro Max. X Obtenido Cumpllmle_nto
por Macro | x Macro proceso categoria X X categoria
proceso | proceso Categoria
Macroprocesos Criterioseval E | P | R T Total Total % Total Total %
Direccionamiento 9 5 4 0 9 21,12 7,31 34,62
Gestion de recursos humanos 9 4 5 0 9 15,84 3,96 25,00
Gestion de la calidad 18 6 5 7 18 18,48 4,50 24,32
Manejo del riesgo de atencién 141 4] 9 1 14 18,48 14,41 78,00 022 23,76 33,84
Gestién de seguridad ante desastres 8 5] 3 0 8 5,28 0,48 9,09
Control de la gestién y prestacion 7 4 2 1 7 13,20 0,60 4,55
Atencién ambulatoria 11 4 7 0 11 18,48 11,29 61,11
Atencién extramural 13 9 4 0 13 18,48 2,72 14,71
Atencion de hospitalizacion 0] 0] 0] O 0 0,00 0,00 0,00
Atencién de emergencias 1 1 0 0 1 18,48 18,48 100,00 EAE 47,04 58,61
Atencién 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 diagndstico y terapéutico 0 0] O 0 0 0,00 0,00 0,00
Admisién y alta 41 2 2 0 4 6,60 6,05 91,67
Referencia y contrarreferencia 10| 6 1] 3 10 6,60 4,46 67,65
Gestion de medicamentos 7 3 4 0 7 6,60 4,80 72,73
Gestion de la informacion 7 3 4 0 7 6,60 3,60 54,55
Des_contar_qlnamon, Lll_mpu_a,za, 4 2 1 1 4 6.60 283 42,86 50,16 28,60 57,02
Desinfeccion y Esterilizacion
Manejo del riesgo social 2] 0] 1| 1 2 6,60 3,96 60,00
Nutricion y dietética 0 0 0 0 0 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 0 0 3 6,60 2,20 33,33
Total 132 63| 54| 15| 132]| 200,64 93,85 200,64

Puntaje

Final (%
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Establecimiento:

00002380-TECHO OBRERO

Tipo de Establecimiento: -4
Fase: Autoevaluacién
Afio: 2025 MACROPROCESO [ CATEGORAS
Periodo: 1

Pqn;aje P“”“’?ie Cumplimiento | Puntaje Puntaje .

NIro total criterios Méaximo | Obtenido % Macro Max. X Obtenido Cumpllmlento
por Macro | x Macro proceso categoria X X categoria
proceso | proceso Categoria
Macroprocesos Crg\(/eglos P R T Total Total % Total Total %
Direccionamiento 11 6 4| 1 11 40,64 22,71 55,88
Gestion de recursos humanos 11 5 6| O 11 30,48 19,72 64,71
Gestién de la calidad 22 0 5| 7 22 35,56 28,62 80,49
Manejo del riesgo de atencién 23 7 15| 1 23| 35,56 33,34 93,75 Leale 106,69 70,18
Gestion de seguridad ante desastres 19 3 6| 0 19 10,16 4,27 42,00
Control de la gestién y prestacion 15 5 9| 1 15 25,40 16,12 63,46
Atencién ambulatoria 17 8 9| O 17 35,56 26,67 75,00
Atencién extramural 10 7 3] 0 10 35,56 27,35 76,92
Atencion de hospitalizacion 15 4 8| 3 15| 35,56 23,30 65,52
Atencion de emergencias 14 1 1| 2 14 35,56 19,65 55,26 Lis i Ll elshite
Atencién quirdrgica 0 0 0| O 0 0,00 0,00 0,00
Docencia e Investigacion 0 0 0| O 0 0,00 0,00 0,00
Apoyo diagnéstico y terapéutico 6 1 5/ 0 6| 12,70 11,55 90,91
Admisién y alta 12 3 5| 4 12 12,70 7,37 58,00
Referencia y contrarreferencia 13 9 1] 3 13 12,70 7,94 62,50
Gestion de medicamentos 14 3 11| O 14 12,70 10,67 84,00
Gestion de la informacion 10 3 71 O 10 12,70 411 32,35
Des_contar_qlnamon, Lll_mpu_a,za, 16 7 71 2 16 12.70 776 6111 108,59 71,87 66,18
Desinfeccion y Esterilizacion
Manejo del riesgo social 6 2 3] 1 6| 12,70 12,70 100,00
Nutricion y dietética 0 0 0| O 0 0,00 0,00 0,00
Gestion de insumos y materiales 8 4 3] 1 8 12,70 6,84 53,85
Gestion de equipos e infraestructura 12 7 5/ 0 12 12,70 6,72 52,94
Total 254 113| 26| 254| 434,34 297,40 434,35 297,01
Puntaje

Final (%




Establecimiento:

00002371-LAYO

Tipo de Establecimiento: 1-3
Fase: Autoevaluacion
Afio: 2025 MACROPROCESO [ CATEGORIAS
Periodo: 1
Pl{n@aje Punta}je Cumplimiento | Puntaje Puntqje .
NIro total criterios Maximo | Obtenido x Macro Max. X Obtenido Cumpllmle_nto
por Macro | x Macro proceso categoria X X categoria
proceso proceso Categoria
Macroprocesos Criterioseval E | P | R T Total Total % Total Total %
Direccionamiento 11 6 4 1 11 31,36 14,76 47,06
Gestion de recursos humanos 9 4 5 0 9 23,52 8,40 35,71
Gestion de la calidad 22| 10 5 7 22 27,44 17,74 64,63
Manejo del riesgo de atencién 21 7] 13 1 21 27,44 20,20 73,61 L 55,60 51,62
Gestién de seguridad ante desastres 14] 9 5 0 14 7,84 1,24 15,79
Control de la gestién y prestacion 9 4 4 1 9 19,60 8,49 43,33
Atencién ambulatoria 16 8 8 0 16 27,44 13,72 50,00
Atencién extramural 13 9 4 0 13 27,44 12,91 47,06
Atencion de hospitalizacion 0] 0] 0] O 0 0,00 0,00 0,00
Atencién de emergencias 11 8 1 2 11 27,44 17,15 62,50 12880 et S
Atencién 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 diagndstico y terapéutico 6 1 5 0 6 9,80 2,23 22,73
Admisién y alta 4 2 2 0 4 9,80 7,35 75,00
Referencia y contrarreferencia 12| 8 1] 3 12 9,80 5,67 57,89
Gestion de medicamentos 12 3 9 0 12 9,80 8,40 85,71
Gestion de la informacion 10 3 7 0 10 9,80 6,63 67,65
Des_contar_qlnamon, Lll_mpu_a,za, 7 4 2 1 7 9.80 757 7727 76,93 87,08 49,04
Desinfeccion y Esterilizacion
Manejo del riesgo social 41 1] 2] 1 4 9,80 0,00 0,00
Nutricion y dietética 0 0 0 0 0 0,00 0,00 0,00
Gestion de insumos y materiales 5 2 2 1 5 9,80 4,36 44 .44
Gestion de equipos e infraestructura 10 6 4 0 10 9,80 1,05 10,71
Total 196 95| 83| 18| 196 307,72 157,86 307,72

Puntaje

Final (%
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Establecimiento:

00002388-MARANGANI

Tipo de Establecimiento: 1-3
Fase: Autoevaluacion
Afio: 2025 MACROPROCESO [ CATEGORIAS
Periodo: 1
Pl{n@aje Punta}je Cumplimiento | Puntaje Puntqje .
NIro total criterios Maximo | Obtenido x Macro Max. X Obtenido Cumpllmle_nto
por Macro | x Macro proceso categoria X X categoria
proceso proceso Categoria
Macroprocesos Criterioseval E | P | R T Total Total % Total Total %
Direccionamiento 11 6 4 1 11 31,36 16,60 52,94
Gestion de recursos humanos 9 4 5 0 9 23,52 10,92 46,43
Gestion de la calidad 22| 10 5 7 22 27,44 14,39 52,44
Manejo del riesgo de atencién 21 7] 13 1 21 27,44 18,67 68,06 L 53,28 49,47
Gestién de seguridad ante desastres 14] 9 5 0 14 7,84 5,98 76,32
Control de la gestién y prestacion 9 4 4 1 9 19,60 1,31 6,67
Atencién ambulatoria 16 8 8 0 16 27,44 17,72 64,58
Atencién extramural 13 9 4 0 13 27,44 14,53 52,94
Atencion de hospitalizacion 0] 0] 0] O 0 0,00 0,00 0,00
Atencién de emergencias 11 8 1 2 11 27,44 24,01 87,50 Lo 84,12 68,34
Atencién 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 diagndstico y terapéutico 6 1 5 0 6 9,80 4,01 40,91
Admisién y alta 4 2 2 0 4 9,80 8,17 83,33
Referencia y contrarreferencia 12| 8 1] 3 12 9,80 6,45 65,79
Gestion de medicamentos 12 3 9 0 12 9,80 8,63 88,10
Gestion de la informacion 10 3 7 0 10 9,80 7,21 73,53
Des_contar_qlnamon, Lll_mpu_a,za, 7 4 2 1 7 9.80 757 7727 76,93 43,43 56,45
Desinfeccion y Esterilizacion
Manejo del riesgo social 41 1] 2] 1 4 9,80 3,68 37,50
Nutricion y dietética 0 0 0 0 0 0,00 0,00 0,00
Gestion de insumos y materiales 5 2 2 1 5 9,80 1,63 16,67
Gestion de equipos e infraestructura 10 6 4 0 10 9,80 2,45 25,00
Total 196 95| 83| 18| 196 307,72 173,93 307,72
Puntaje
Final (%
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Establecimiento:

00002369-LANGUI

Tipo de Establecimiento: -2
Fase: Autoevaluacién
Afio: 2025 MACROPROCESO [ CATEGORIAS
Periodo: 1
Pl{n@aje Punta}je Cumplimiento | Puntaje Puntqje .
NIro total criterios Maximo | Obtenido x Macro Max. X Obtenido Cumpllmle_nto
por Macro | x Macro proceso categoria X X categoria
proceso | proceso Categoria
Macroprocesos Criterioseval E | P | R T Total Total % Total Total %
Direccionamiento 9 5 4 0 9 21,12 13,81 65,38
Gestion de recursos humanos 9 4 5 0 9 15,84 6,22 39,29
Gestion de la calidad 18 6 5 7 18 18,48 13,74 74,32
Manejo del riesgo de atencién 141 4] 9 1 14 18,48 15,89 86,00 022 45,67 65,04
Gestién de seguridad ante desastres 8 5] 3 0 8 5,28 3,84 72,73
Control de la gestién y prestacion 7 4 2 1 7 13,20 6,60 50,00
Atencién ambulatoria 11 4 7 0 11 18,48 16,94 91,67
Atencién extramural 13 9 4 0 13 18,48 12,50 67,65
Atencion de hospitalizacion 0] 0] 0] O 0 0,00 0,00 0,00
Atencién de emergencias 1 1 0 0 1 18,48 18,48 100,00 EAE 69,38 86,44
Atencién 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 diagndstico y terapéutico 0 0] O 0 0 0,00 0,00 0,00
Admisién y alta 41 2 2 0 4 6,60 6,05 91,67
Referencia y contrarreferencia 10| 6 1] 3 10 6,60 5,44 82,35
Gestion de medicamentos 7 3 4 0 7 6,60 4,80 72,73
Gestion de la informacion 7 3 4 0 7 6,60 4,80 72,73
Des_contar_qlnamon, Lll_mpu_a,za, 4 2 1 1 4 6.60 519 7857 50,16 37,64 75,04
Desinfeccion y Esterilizacion
Manejo del riesgo social 2] 0] 1| 1 2 6,60 5,28 80,00
Nutricion y dietética 0 0 0 0 0 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 0 0 3 6,60 4,40 66,67
Total 132 63| 54| 15| 132]| 200,64 147,64 200,64

Puntaje

Final (%
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00002391-OCCOBAMBA

Establecimiento: MARANGANI
Tipo de Establecimiento: -2
Fase: Autoevaluacién
Afio: 2025 MACROPROCESO [ CATEGORIAS
Periodo: 1

Pu}n@aje Punta}je Cumplimiento | Puntaje Puntqje e

NIro total criterios Maximo | Obtenido x Macro Max. X Obtenido Cumpllmle_nto
por Macro | x Macro . X X categoria
proceso categoria .
proceso | proceso Categoria
Macroprocesos Criterioseval E | P | R T Total Total % Total Total %
Direccionamiento 9 5 4 0 9 21,12 10,56 50,00
Gestion de recursos humanos 9 4 5 0 9 15,84 6,79 42,86
Gestién de la calidad 18 6 5 7 18 18,48 2,50 13,51
Manejo del riesgo de atencién 141 4] 9 1 14 18,48 14,04 76,00 022 30,59 43,56
Gestion de seguridad ante desastres 8 5] 3 0 8 5,28 2,16 40,91
Control de la gestién y prestacion 7 4 2 1 7 13,20 4,20 31,82
Atencién ambulatoria 11 4 7 0 11 18,48 4,11 22,22
Atencién extramural 13 9 4 0 13 18,48 3,80 20,59
Atencion de hospitalizacion 0] 0] 0] O 0 0,00 0,00 0,00
Atencion de emergencias 1 1 0 0 1 18,48 18,48 100,00 elliZe stelzl, sE
Atencién 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 diagndstico y terapéutico 0 0] O 0 0 0,00 0,00 0,00
Admisién y alta 41 2 2 0 4 6,60 4,40 66,67
Referencia y contrarreferencia 10 6 1 3 10 6,60 2,72 41,18
Gestion de medicamentos 7 3 4 0 7 6,60 5,70 86,36
Gestion de la informacion 7 3 4 0 7 6,60 4,80 72,73
Des_contar_qlnamon, Lll_mpu_a,za, 4 2 1 1 4 6,60 2.36 3571 50,16 29,77 59,35
Desinfeccion y Esterilizacion
Manejo del riesgo social 2] 0] 1| 1 2 6,60 6,60 100,00
Nutricion y dietética 0 0 0 0 0 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 0 0 3 6,60 3,30 50,00
Total 132 63| 54| 15| 132]| 200,64 97,98 200,64 98,57

Puntaje
Final (%
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Establecimiento:
Tipo de Establecimiento:

00002390-CCUYO

1-2

Fase: Autoevaluacién
Afio: 2025 MACROPROCESO [ CATEGORIAS
Periodo: 1
Pl{n@aje Punta}je Cumplimiento | Puntaje Puntqje .
NIro total criterios Maximo | Obtenido x Macro Max. X Obtenido Cumpllmle_nto
por Macro | x Macro . X X categoria
Establecimiento: proceso | proceso proceso categoria Categoria
Macroprocesos Criterioseval E | P | R T Total Total % Total Total %
Direccionamiento 9 5 4 0 9 21,12 12,18 57,69
Gestion de recursos humanos 9 4 5 0 9 15,84 5,66 35,71
Gestion de la calidad 18 6 5 7 18 18,48 11,74 63,51
Manejo del riesgo de atencién 141 4] 9 1 14 18,48 12,57 68,00 022 37,68 53,66
Gestién de seguridad ante desastres 8 5] 3 0 8 5,28 1,44 27,27
Control de la gestién y prestacion 7 4 2 1 7 13,20 6,00 45,45
Atencién ambulatoria 11 4 7 0 11 18,48 7,70 41,67
Atencién extramural 13 9 4 0 13 18,48 3,80 20,59
Atencion de hospitalizacion 0] 0] 0] O 0 0,00 0,00 0,00
Atencién de emergencias 1 1 0 0 1 18,48 18,48 100,00 EAE 4341 54,09
Atencién 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 diagndstico y terapéutico 0 0] O 0 0 0,00 0,00 0,00
Admisién y alta 41 2 2 0 4 6,60 5,50 83,33
Referencia y contrarreferencia 10| 6 1] 3 10 6,60 2,72 41,18
Gestion de medicamentos 7 3 4 0 7 6,60 4,20 63,64
Gestion de la informacion 7 3 4 0 7 6,60 0,60 9,09
Des_contar_qlnamon, Lll_mpu_a,za, 4 2 1 1 4 6.60 519 7857 50,16 26,70 53,23
Desinfeccion y Esterilizacion
Manejo del riesgo social 2] 0] 1| 1 2 6,60 6,60 100,00
Nutricion y dietética 0 0 0 0 0 0,00 0,00 0,00
Gestion de insumos y materiales 5 2 2 1 5 6,60 1,10 16,67
Gestion de equipos e infraestructura 3 3 0 0 3 6,60 2,20 33,33
- Total 132 63| 54| 15| 132]| 200,64 107,67 200,64

Puntaje

Final (%
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Establecimiento:

00002389-CHECTUYOC

Tipo de Establecimiento: -2
Fase: Autoevaluacién
Afio: 2025 MACROPROCESO [ CATEGORIAS
Periodo: 1
Pl{n@aje Punta}je Cumplimiento | Puntaje Puntqje .
NIro total criterios Maximo | Obtenido x Macro Max. X Obtenido Cumpllmle_nto
por Macro | x Macro proceso categoria X X categoria
proceso | proceso Categoria
Macroprocesos Criterioseval E | P | R T Total Total % Total Total %
Direccionamiento 9 5 4 0 9 21,12 13,00 61,54
Gestion de recursos humanos 9 4 5 0 9 15,84 5,66 35,71
Gestion de la calidad 18 6 5 7 18 18,48 12,99 70,27
Manejo del riesgo de atencién 141 4] 9 1 14 18,48 9,98 54,00 022 39,75 56,61
Gestién de seguridad ante desastres 8 5] 3 0 8 5,28 1,68 31,82
Control de la gestién y prestacion 7 4 2 1 7 13,20 9,00 68,18
Atencién ambulatoria 11 4 7 0 11 18,48 6,67 36,11
Atencién extramural 13 9 4 0 13 18,48 3,80 20,59
Atencion de hospitalizacion 0] 0] 0] O 0 0,00 0,00 0,00
Atencién de emergencias 1 1 0 0 1 18,48 9,24 50,00 EAE 28,55 35,57
Atencién 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 diagndstico y terapéutico 0 0] O 0 0 0,00 0,00 0,00
Admisién y alta 41 2 2 0 4 6,60 4,40 66,67
Referencia y contrarreferencia 10 6 1 3 10 6,60 1,75 26,47
Gestion de medicamentos 7 3 4 0 7 6,60 2,10 31,82
Gestion de la informacion 7 3 4 0 7 6,60 1,80 27,27
Des_contar_qlnamon, Lll_mpu_a,za, 4 2 1 1 4 6.60 1,89 28,57 50,16 19,70 39,27
Desinfeccion y Esterilizacion
Manejo del riesgo social 2] 0] 1| 1 2 6,60 6,60 100,00
Nutricion y dietética 0 0 0 0 0 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 0 0 3 6,60 2,20 33,33
Total 132 63| 54| 15| 132]| 200,64 92,75 200,64

Puntaje

Final (%
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Establecimiento:

00002379-HERCCA

Puntaje

Final (%

Tipo de Establecimiento: -1
Fase: Autoevaluacién
Afio: 2025 MACROPROCESO [ CATEGORIAS
Periodo: 1
Pl{n@aje Punta}je Cumplimiento | Puntaje Puntqje .
NIro total criterios Maximo | Obtenido x Macro Max. X Obtenido Cumpllmle_nto
por Macro | x Macro . X X categoria
Establecimiento: proceso | proceso proceso categoria Categoria
Macroprocesos Criterioseval E | P | R T Total Total % Total Total %

Direccionamiento 5 3 2 0 5 18,08 7,75 42,86
Gestion de recursos humanos 9 4 5 0 9 13,56 8,72 64,29
Gestion de la calidad 18 6 5 7 18 15,82 10,69 67,57
Manejo del riesgo de atencién 13| 4| 8 1 13 15,82 14,79 93,48 S 39,02 64,90
Gestién de seguridad ante desastres 8 5] 3 0 8 4,52 2,05 45,45
Control de la gestién y prestacion 6 3 2 1 6 11,30 7,35 65,00
Atencién ambulatoria 11 4 7 0 11 15,82 13,18 83,33
Atencién extramural 12 9 3 0 12 15,82 15,82 100,00
Atencion de hospitalizacion 0] 0] 0] O 0 0,00 0,00 0,00
Atencién de emergencias 1 1 0 0 1 15,82 7,91 50,00 010 53,43 e
Atencién 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 diagndstico y terapéutico 0 0] O 0 0 0,00 0,00 0,00
Admisién y alta 2 1 1] 0 2 5,65 5,65 100,00
Referencia y contrarreferencia 8/ 6| 0| 2 8 5,65 4,24 75,00
Gestion de medicamentos 4 1 3 0 4 5,65 5,25 92,86
Gestion de la informacion 4 3 1 0 4 5,65 5,09 90,00
Des_contar_qlnamon, Lll_mpu_a,za, 3 2 0 1 3 565 3.96 70,00 42,94 31,91 74,31
Desinfeccion y Esterilizacion
Manejo del riesgo social 2] 0] 1| 1 2 5,65 5,65 100,00
Nutricion y dietética 0 0 0 0 0 0,00 0,00 0,00
Gestion de insumos y materiales 5 2 2 1 5 5,65 0,94 16,67

-] Gestidn de equipos e infraestructura 2 2 0 0 2 5,65 2,83 50,00

Je Total 113 56| 43| 14| 113| 171,76 121,85 171,76
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Establecimiento:

00002370-CONDEVILUYO

Tipo de Establecimiento: -1
Fase: Autoevaluacion
Afio: 2025 MACROPROCESO [ CATEGORIAS
Periodo: 1
Pl{n@aje Punta}je Cumplimiento | Puntaje Puntqje .
NIro total criterios Maximo | Obtenido x Macro Max. X Obtenido Cumpllmle_nto
por Macro | x Macro . X X categoria
Establecimiento: proceso | proceso proceso categoria Categoria
Macroprocesos Criterioseval E | P | R T Total Total % Total Total %
Direccionamiento 5 3 2 0 5 18,08 10,33 57,14
Gestion de recursos humanos 9 4 5 0 9 13,56 5,81 42,86
Gestion de la calidad 18 6 5 7 18 15,82 12,19 77,03
Manejo del riesgo de atencién 13| 4| 8 1 13 15,82 12,72 80,43 S 36,79 61,19
Gestién de seguridad ante desastres 8 5] 3 0 8 4,52 2,26 50,00
Control de la gestién y prestacion 6 3 2 1 6 11,30 5,09 45,00
Atencién ambulatoria 11 4 7 0 11 15,82 13,18 83,33
Atencién extramural 12 9 3 0 12 15,82 14,77 93,33
Atencion de hospitalizacion 0] 0] 0] O 0 0,00 0,00 0,00
Atencién de emergencias 1 1 0 0 1 15,82 15,82 100,00 010 63,36 92,23
Atencién 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 diagndstico y terapéutico 0 0] O 0 0 0,00 0,00 0,00
Admisién y alta 2 1 1] 0 2 5,65 5,65 100,00
Referencia y contrarreferencia 8/ 6| 0| 2 8 5,65 3,77 66,67
Gestion de medicamentos 4 1 3 0 4 5,65 4,04 71,43
Gestion de la informacion 4 3 1 0 4 5,65 3,39 60,00
Des_contar_qlnamon, Lll_mpu_a,za, 3 2 0 1 3 565 113 20,00 42,94 24,80 57,76
Desinfeccion y Esterilizacion
Manejo del riesgo social 2] 0] 1| 1 2 5,65 4,52 80,00
Nutricion y dietética 0 0 0 0 0 0,00 0,00 0,00
Gestion de insumos y materiales 5 2 2 1 5 5,65 2,20 38,89
Gestion de equipos e infraestructura 2 2 0 0 2 5,65 1,41 25,00
Total 113 56| 43| 14| 113| 171,76 118,27 171,76

Puntaje

Final (%
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Establecimiento: 00002364-YANAOCA

Tipo de Establecimiento: -4
Fase: Autoevaluacién
Afio: 2025 MACROPROCESO [ CATEGORAS
Periodo: 1
Puntaje Puntaje _— . Puntaje
NIo total criterios Maximo | Obtenido CUT&IQ:%MO Pl\xgéf Obtenido Cumplimiemo
por Macro | x Macro proceso categoria x X categoria
proceso | proceso Categoria
Macroprocesos Cr:et\tleglos E P R T Total Total % Total Total %
Direccionamiento 11 6 4] 1 11 40,64 22,71 55,88
Gestion de recursos humanos 11 5 6| O 11 30,48 9,86 32,35
Gestion de la calidad 22 10 5| 7 22 35,56 26,89 75,61
Manejo del riesgo de atencion 23 7 15| 1 23 35,56 30,23 85,00 el Sz el
Gestién de seguridad ante desastres 19 13 6/ 0 19 10,16 4,88 48,00
Control de la gestién y prestacion 15 5 9] 1 15( 25,40 15,63 61,54
Atencién ambulatoria 17 8 9| 0 17 35,56 26,67 75,00
Atencién extramural 10 7 31 0 10 35,56 23,25 65,38
Atencion de hospitalizacion 15 4 8| 3 15| 35,56 21,46 60,34
Atencién de emergencias 14 11 1] 2 14| 35,56 21,52 60,53 LT 113,48 65,32
Atencion quirurgica 0 0 0| O 0 0,00 0,00 0,00
Docencia e Investigacion 0 0 0| O 0 0,00 0,00 0,00
Apoyo diagndstico y terapéutico 6 1 5/ 0 6 12,70 10,39 81,82
Admisién y alta 12 3 5| 4 12| 12,70 10,16 80,00
Referencia y contrarreferencia 13 9 1] 3 13| 12,70 3,49 27,50
Gestién de medicamentos 14 3 111 0 14 12,70 9,65 76,00
Gestion de la informacion 10 3 71 O 10 12,70 8,96 70,59
Des_contar_rllnamon, L_|_mp|(_e’za, 16 7 21 - 16 12.70 9.88 77.78 108,59 60,45 55,67
Desinfeccion y Esterilizacion
Manejo del riesgo social 6 2 3] 1 6| 12,70 6,93 54,55
Nutricién y dietética 0 0 0| O 0 0,00 0,00 0,00
Gestion de insumos y materiales 8 4 3] 1 8 12,70 3,42 26,92
Gestion de equipos e infraestructura 12 7 5/ 0 12 12,70 0,75 5,88
Total 254 115| 113| 26| 254| 434,34 266,73 434,35 268,14
Puntaje
Final (%)
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Establecimiento:

00018241-HAMPATURA

Tipo de Establecimiento: -2
Fase: Autoevaluacion
Afio: 2025 MACROPROCESO [ CATEGORIAS
Periodo: 1
Pl{n@aje Punta}je Cumplimiento | Puntaje Puntqje .
NIro total criterios Maximo | Obtenido x Macro Max. X Obtenido Cumpllmle_nto
por Macro | x Macro proceso categoria X X categoria
proceso proceso Categoria
Macroprocesos Criterioseval E | P | R T Total Total % Total Total %
Direccionamiento 9 5 4 0 9 21,12 17,87 84,62
Gestion de recursos humanos 9 4 5 0 9 15,84 10,18 64,29
Gestion de la calidad 18 6 5 7 18 18,48 14,98 81,08
Manejo del riesgo de atencién 141 4] 9 1 14 18,48 16,26 88,00 022 5172 73,65
Gestién 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 5,40 40,91
Atencién ambulatoria 11 4 7 0 11 18,48 14,89 80,56
Atencién extramural 13 9 4 0 13 18,48 10,87 58,82
Atencion de hospitalizacion 0] 0] 0] O 0 0,00 0,00 0,00
Atencién de emergencias 1 1 0 0 1 18,48 18,48 100,00 EAE 64,04 79,79
Atencién 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 diagndstico y terapéutico 0 0] O 0 0 0,00 0,00 0,00
Admisién y alta 4 2 2 0 4 6,60 5,50 83,33
Referencia y contrarreferencia 10| 6 1] 3 10 6,60 6,60 100,00
Gestion de medicamentos 7 3 4 0 7 6,60 6,60 100,00
Gestion de la informacion 7 3 4 0 7 6,60 5,40 81,82
Des_contar_qlnamon, Lll_mpu_a,za, 4 2 1 1 4 6.60 519 7857 50,16 41,06 81,86
Desinfeccion y Esterilizacion
Manejo del riesgo social 2] 0] 1| 1 2 6,60 6,60 100,00
Nutricion y dietética 0 0 0 0 0 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 0 0 3 6,60 4,40 66,67
Total 132 63| 54| 15| 132| 200,64 155,52 200,64

Puntaje

Final (%
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Establecimiento:

00002365-PONGONA

Tipo de Establecimiento: -2
Fase: Autoevaluacién
Afio: 2025 MACROPROCESO [ CATEGORIAS
Periodo: 1
Pl{n@aje Punta}je Cumplimiento | Puntaje Puntqje .
NIro total criterios Maximo | Obtenido x Macro Max. X Obtenido Cumpllmle_nto
por Macro | x Macro proceso categoria X X categoria
proceso | proceso Categoria
Macroprocesos Criterioseval E | P | R T Total Total % Total Total %
Direccionamiento 9 5 4 0 9 21,12 16,25 76,92
Gestion de recursos humanos 9 4 5 0 9 15,84 5,09 32,14
Gestion de la calidad 18 6 5 7 18 18,48 13,98 75,68
Manejo del riesgo de atencién 141 4] 9 1 14 18,48 16,26 88,00 022 43,58 62,06
Gestién 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 2,40 18,18
Atencién ambulatoria 11 4 7 0 11 18,48 15,40 83,33
Atencién extramural 13 9 4 0 13 18,48 9,78 52,94
Atencion de hospitalizacion 0] 0] 0] O 0 0,00 0,00 0,00
Atencién de emergencias 1 1 0 0 1 18,48 9,24 50,00 EAE 49,83 62,09
Atencién 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 diagndstico y terapéutico 0 0] O 0 0 0,00 0,00 0,00
Admisién y alta 41 2 2 0 4 6,60 5,50 83,33
Referencia y contrarreferencia 10| 6 1] 3 10 6,60 3,11 47,06
Gestion de medicamentos 7 3 4 0 7 6,60 6,00 90,91
Gestion de la informacion 7 3 4 0 7 6,60 4,80 72,73
Des_contar_qlnamon, Lll_mpu_a,za, 4 2 1 1 4 6.60 377 5714 50,16 31,35 62,50
Desinfeccion y Esterilizacion
Manejo del riesgo social 2] 0] 1| 1 2 6,60 3,96 60,00
Nutricion y dietética 0 0 0 0 0 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 0 0 3 6,60 4,40 66,67
Total 132 63| 54| 15| 132]| 200,64 124,77 200,64

Puntaje

Final (%
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Establecimiento:

00002372-PAMPAMARCA

Tipo de Establecimiento: -2
Fase: Autoevaluacién
Afio: 2025 MACROPROCESO [ CATEGORIAS
Periodo: 1
Pl{n@aje Punta}je Cumplimiento | Puntaje Puntqje .
NIro total criterios Maximo | Obtenido x Macro Max. X Obtenido Cumpllmle_nto
por Macro | x Macro proceso categoria X X categoria
proceso | proceso Categoria
Macroprocesos Criterioseval E | P | R T Total Total % Total Total %
Direccionamiento 9 5 4 0 9 21,12 19,50 92,31
Gestion de recursos humanos 9 4 5 0 9 15,84 9,05 57,14
Gestion de la calidad 18 6 5 7 18 18,48 14,98 81,08
Manejo del riesgo de atencién 141 4] 9 1 14 18,48 17,74 96,00 022 55,32 8,18
Gestién de seguridad ante desastres 8 5] 3 0 8 5,28 4,32 81,82
Control de la gestién y prestacion 7 4 2 1 7 13,20 7,20 54,55
Atencién ambulatoria 11 4 7 0 11 18,48 14,37 77,78
Atencién extramural 13 9 4 0 13 18,48 9,78 52,94
Atencion de hospitalizacion 0] 0] 0] O 0 0,00 0,00 0,00
Atencién de emergencias 1 1 0 0 1 18,48 18,48 100,00 EAE 61,73 76,91
Atencién 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 diagndstico y terapéutico 0 0] O 0 0 0,00 0,00 0,00
Admisién y alta 41 2 2 0 4 6,60 5,50 83,33
Referencia y contrarreferencia 10| 6 1] 3 10 6,60 2,33 35,29
Gestion de medicamentos 7 3 4 0 7 6,60 6,00 90,91
Gestion de la informacion 7 3 4 0 7 6,60 4,20 63,64
Des_contar_qlnamon, Lll_mpu_a,za, 4 2 1 1 4 6.60 6.60 100,00 50,16 36,63 73,03
Desinfeccion y Esterilizacion
Manejo del riesgo social 2] 0] 1| 1 2 6,60 6,60 100,00
Nutricion y dietética 0 0 0 0 0 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 0 0 3 6,60 4,40 66,67
Total 132 63| 54| 15| 132]| 200,64 153,99 200,64

Puntaje

Final (%
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Establecimiento:

00002373-QUEHUE

Tipo de Establecimiento: -2
Fase: Autoevaluacion
Afio: 2025 MACROPROCESO [ CATEGORIAS
Periodo: 1
Pl{n@aje Punta}je Cumplimiento | Puntaje Puntqje .
NIro total criterios Maximo | Obtenido x Macro Max. X Obtenido Cumpllmle_nto
por Macro | x Macro proceso categoria X X categoria
proceso proceso Categoria
Macroprocesos Criterioseval E | P | R T Total Total % Total Total %
Direccionamiento 9 5 4 0 9 21,12 19,50 92,31
Gestion de recursos humanos 9 4 5 0 9 15,84 7,92 50,00
Gestion de la calidad 18 6 5 7 18 18,48 14,98 81,08
Manejo del riesgo de atencién 141 4] 9 1 14 18,48 15,52 84,00 022 50,95 72,56
Gestién de seguridad ante desastres 8 5] 3 0 8 5,28 4,32 81,82
Control de la gestién y prestacion 7 4 2 1 7 13,20 4,80 36,36
Atencién ambulatoria 11 4 7 0 11 18,48 16,43 88,89
Atencién extramural 13 9 4 0 13 18,48 12,50 67,65
Atencion de hospitalizacion 0] 0] 0] O 0 0,00 0,00 0,00
Atencién de emergencias 1 1 0 0 1 18,48 18,48 100,00 EAE 68,63 85,51
Atencién 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 diagndstico y terapéutico 0 0] O 0 0 0,00 0,00 0,00
Admisién y alta 4 2 2 0 4 6,60 5,50 83,33
Referencia y contrarreferencia 10| 6 1] 3 10 6,60 3,30 50,00
Gestion de medicamentos 7 3 4 0 7 6,60 6,00 90,91
Gestion de la informacion 7 3 4 0 7 6,60 4,20 63,64
Des_contar_qlnamon, Lll_mpu_a,za, 4 2 1 1 4 6.60 6.60 100,00 50,16 37,56 74,88
Desinfeccion y Esterilizacion
Manejo del riesgo social 2] 0] 1| 1 2 6,60 6,60 100,00
Nutricion y dietética 0 0 0 0 0 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 0 0 3 6,60 4,40 66,67
Total 132 63| 54| 15| 132| 200,64 153,98 200,64

Puntaje

Final (%
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Establecimiento:
Tipo de Establecimiento:

00002374-HUINCHIRI

1-2

Fase: Autoevaluacion
Afio: 2025 MACROPROCESO [ CATEGORIAS
Periodo: 1
Pl{n@aje Punta}je Cumplimiento | Puntaje Puntqje .
NIro total criterios Maximo | Obtenido x Macro Max. X Obtenido Cumpllmle_nto
por Macro | x Macro proceso categoria X X categoria
proceso proceso Categoria
Macroprocesos Criterioseval E | P | R T Total Total % Total Total %
Direccionamiento 9 5 4 0 9 21,12 16,25 76,92
Gestion de recursos humanos 9 4 5 0 9 15,84 11,31 71,43
Gestion de la calidad 18 6 5 7 18 18,48 13,74 74,32
Manejo del riesgo de atencién 141 4] 9 1 14 18,48 15,52 84,00 022 49,84 70,98
Gestién 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 5,40 40,91
Atencién ambulatoria 11 4 7 0 11 18,48 15,40 83,33
Atencién extramural 13 9 4 0 13 18,48 12,50 67,65
Atencion de hospitalizacion 0] 0] 0] O 0 0,00 0,00 0,00
Atencién de emergencias 1 1 0 0 1 18,48 18,48 100,00 EAE 67,15 83,67
Atencién 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 diagndstico y terapéutico 0 0] O 0 0 0,00 0,00 0,00
Admisién y alta 4 2 2 0 4 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 4 0 7 6,60 6,60 100,00
Gestion de la informacion 7 3 4 0 7 6,60 4,80 72,73
Des_contar_qlnamon, L_|_mp|<_a,za, 4 2 1 1 4 6.60 6.60 100,00 50,16 40,77 81,28
Desinfeccion y Esterilizacion
Manejo del riesgo social 2] 0] 1| 1 2 6,60 6,60 100,00
Nutricion y dietética 0 0 0 0 0 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 0 0 3 6,60 4,40 66,67
Total 132 63| 54| 15| 132| 200,64 154,87 200,64

Puntaje

Final (%
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Establecimiento:

00002376-TUNGASUCA

Tipo de Establecimiento: -2
Fase: Autoevaluacién
Afio: 2025 MACROPROCESO [ CATEGORIAS
Periodo: 1
Pl{n@aje Punta}je Cumplimiento | Puntaje Puntqje .
NIro total criterios Maximo | Obtenido x Macro Max. X Obtenido Cumpllmle_nto
por Macro | x Macro proceso categoria X X categoria
proceso | proceso Categoria
Macroprocesos Criterioseval E | P | R T Total Total % Total Total %
Direccionamiento 9 5 4 0 9 21,12 16,25 76,92
Gestion de recursos humanos 9 4 5 0 9 15,84 10,18 64,29
Gestion de la calidad 18 6 5 7 18 18,48 15,23 82,43
Manejo del riesgo de atencién 141 4] 9 1 14 18,48 16,26 88,00 022 51,86 73,85
Gestién de seguridad ante desastres 8 5] 3 0 8 5,28 3,12 59,09
Control de la gestién y prestacion 7 4 2 1 7 13,20 7,20 54,55
Atencién ambulatoria 11 4 7 0 11 18,48 16,94 91,67
Atencién extramural 13 9 4 0 13 18,48 8,15 44,12
Atencion de hospitalizacion 0] 0] 0] O 0 0,00 0,00 0,00
Atencién de emergencias 1 1 0 0 1 18,48 18,48 100,00 EAE 63,08 78,59
Atencién 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 diagndstico y terapéutico 0 0] O 0 0 0,00 0,00 0,00
Admisién y alta 41 2 2 0 4 6,60 3,30 50,00
Referencia y contrarreferencia 10 6 1 3 10 6,60 5,05 76,47
Gestion de medicamentos 7 3 4 0 7 6,60 6,00 90,91
Gestion de la informacion 7 3 4 0 7 6,60 4,80 72,73
Des_contar_qlnamon, Lll_mpu_a,za, 4 2 1 1 4 6.60 566 8571 50,16 34,29 68,36
Desinfeccion y Esterilizacion
Manejo del riesgo social 2] 0] 1| 1 2 6,60 3,96 60,00
Nutricion y dietética 0 0 0 0 0 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 0 0 3 6,60 4,40 66,67
Total 132 63| 54| 15| 132]| 200,64 147,92 200,64

Puntaje

Final (%
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Establecimiento:

00032339-CCOCHAPATA

Tipo de Establecimiento: -2
Fase: Autoevaluacién
Afio: 2025 MACROPROCESO [ CATEGORIAS
Periodo: 1
Pl{n@aje Punta}je Cumplimiento | Puntaje Puntqje .
NIro total criterios Maximo | Obtenido x Macro Max. X Obtenido Cumpllmle_nto
por Macro | x Macro proceso categoria X X categoria
proceso | proceso Categoria
Macroprocesos Criterioseval E | P | R T Total Total % Total Total %
Direccionamiento 9 5 4 0 9 21,12 13,81 65,38
Gestion de recursos humanos 9 4 5 0 9 15,84 7,35 46,43
Gestion de la calidad 18 6 5 7 18 18,48 13,98 75,68
Manejo del riesgo de atencién 141 4] 9 1 14 18,48 11,09 60,00 022 39,33 56,01
Gestién de seguridad ante desastres 8 5] 3 0 8 5,28 3,12 59,09
Control de la gestién y prestacion 7 4 2 1 7 13,20 2,40 18,18
Atencién ambulatoria 11 4 7 0 11 18,48 17,45 94,44
Atencién extramural 13 9 4 0 13 18,48 7,61 41,18
Atencion de hospitalizacion 0] 0] 0] O 0 0,00 0,00 0,00
Atencién de emergencias 1 1 0 0 1 18,48 18,48 100,00 EAE 63,04 78,54
Atencién 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 diagndstico y terapéutico 0 0] O 0 0 0,00 0,00 0,00
Admisién y alta 41 2 2 0 4 6,60 5,50 83,33
Referencia y contrarreferencia 10| 6 1] 3 10 6,60 2,33 35,29
Gestion de medicamentos 7 3 4 0 7 6,60 6,00 90,91
Gestion de la informacion 7 3 4 0 7 6,60 5,40 81,82
Des_contar_qlnamon, Lll_mpu_a,za, 4 2 1 1 4 6.60 471 71,43 50,16 29,50 58,81
Desinfeccion y Esterilizacion
Manejo del riesgo social 2] 0] 1| 1 2 6,60 1,98 30,00
Nutricion y dietética 0 0 0 0 0 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 0 0 3 6,60 2,20 33,33
Total 132 63| 54| 15| 132]| 200,64 126,36 200,64

Puntaje

Final (%
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Establecimiento:

00002375-SURIMANA

Tipo de Establecimiento: -1
Fase: Autoevaluacion
Afio: 2025 MACROPROCESO [ CATEGORIAS
Periodo: 1
Pl{n@aje Punta}je Cumplimiento | Puntaje Puntqje .
NIro total criterios Maximo | Obtenido x Macro Max. X Obtenido Cumpllmle_nto
por Macro | x Macro proceso categoria X X categoria
proceso proceso Categoria
Macroprocesos Criterioseval E | P | R T Total Total % Total Total %
Direccionamiento 5 3 2 0 5 18,08 15,50 85,71
Gestion de recursos humanos 9 4 5 0 9 13,56 7,75 57,14
Gestion de la calidad 18 6 5 7 18 15,82 13,25 83,78
Manejo del riesgo de atencién 13| 4| 8 1 13 15,82 15,13 95,65 S 46,15 76,76
Gestién de seguridad ante desastres 8 5] 3 0 8 4,52 2,88 63,64
Control de la gestién y prestacion 6 3 2 1 6 11,30 6,22 55,00
Atencién ambulatoria 11 4 7 0 11 15,82 14,06 88,89
Atencién extramural 12 9 3 0 12 15,82 7,91 50,00
Atencion de hospitalizacion 0] 0] 0] O 0 0,00 0,00 0,00
Atencién de emergencias 1 1 0 0 1 15,82 15,82 100,00 010 54,71 79,64
Atencién 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 diagndstico y terapéutico 0 0] O 0 0 0,00 0,00 0,00
Admisién y alta 2 1 1 0 2 5,65 5,65 100,00
Referencia y contrarreferencia 8/ 6| 0| 2 8 5,65 3,30 58,33
Gestion de medicamentos 4 1 3 0 4 5,65 4,04 71,43
Gestion de la informacion 4 3 1 0 4 5,65 4,52 80,00
Des_contar_qlnamon, Lll_mpu_a,za, 3 2 0 1 3 565 3.39 60,00 42,94 32,97 76,78
Desinfeccion y Esterilizacion
Manejo del riesgo social 2] 0] 1| 1 2 5,65 5,65 100,00
Nutricion y dietética 0 0 0 0 0 0,00 0,00 0,00
Gestion de insumos y materiales 5 2 2 1 5 5,65 2,51 44 .44
Gestion de equipos e infraestructura 2 2 0 0 2 5,65 5,65 100,00
Total 113 56| 43| 14| 113| 171,76 133,22 171,76

Puntaje

Final (%
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Establecimiento:

00002377-TOCCOCCORI

Tipo de Establecimiento: -1
Fase: Autoevaluacién
Afio: 2025 MACROPROCESO [ CATEGORIAS
Periodo: 1
Pl{n@aje Punta}je Cumplimiento | Puntaje Puntqje .
NIro total criterios Maximo | Obtenido x Macro Max. X Obtenido Cumpllmle_nto
por Macro | x Macro proceso categoria X X categoria
proceso | proceso Categoria
Macroprocesos Criterioseval E | P | R T Total Total % Total Total %
Direccionamiento 5 3 2 0 5 18,08 7,75 42,86
Gestion de recursos humanos 9 4 5 0 9 13,56 7,75 57,14
Gestion de la calidad 18 6 5 7 18 15,82 13,68 86,49
Manejo del riesgo de atencién 13| 4| 8 1 13 15,82 12,38 78,26 S 36,35 60,46
Gestién de seguridad ante desastres 8 5] 3 0 8 4,52 2,88 63,64
Control de la gestién y prestacion 6 3 2 1 6 11,30 3,39 30,00
Atencién ambulatoria 11 4 7 0 11 15,82 12,30 77,78
Atencién extramural 12 9 3 0 12 15,82 10,02 63,33
Atencion de hospitalizacion 0] 0] 0] O 0 0,00 0,00 0,00
Atencién de emergencias 1 1 0 0 1 15,82 15,82 100,00 010 55,21 80,36
Atencién 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 diagndstico y terapéutico 0 0] O 0 0 0,00 0,00 0,00
Admisién y alta 2 1 1] 0 2 5,65 5,65 100,00
Referencia y contrarreferencia 8/ 6| 0| 2 8 5,65 3,53 62,50
Gestion de medicamentos 4 1 3 0 4 5,65 4,84 85,71
Gestion de la informacion 4 3 1 0 4 5,65 3,96 70,00
Des_contar_qlnamon, Lll_mpu_a,za, 3 2 0 1 3 565 565 100,00 42,94 35,57 82,84
Desinfeccion y Esterilizacion
Manejo del riesgo social 2] 0] 1| 1 2 5,65 5,65 100,00
Nutricion y dietética 0 0 0 0 0 0,00 0,00 0,00
Gestion de insumos y materiales 5 2 2 1 5 5,65 2,51 44 .44
Gestion de equipos e infraestructura 2 2 0 0 2 5,65 5,65 100,00
Total 113 56| 43| 14| 113| 171,76 123,41 171,76

Puntaje
Final (%
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Establecimiento:

00034449-CHAUPIBANDA

Tipo de Establecimiento: -2
Fase: Autoevaluacién
Afio: 2025 MACROPROCESO [ CATEGORIAS
Periodo: 1
Pl{n@aje Punta}je Cumplimiento | Puntaje Puntqje .
NIro total criterios Maximo | Obtenido x Macro Max. X Obtenido Cumpllmle_nto
por Macro | x Macro proceso categoria X X categoria
proceso | proceso Categoria
Macroprocesos Criterioseval E | P | R T Total Total % Total Total %
Direccionamiento 9 5 4 0 9 21,12 16,25 76,92
Gestion de recursos humanos 9 4 5 0 9 15,84 6,79 42,86
Gestion de la calidad 18 6 5 7 18 18,48 15,23 82,43
Manejo del riesgo de atencién 141 4] 9 1 14 18,48 15,52 84,00 022 48,90 69,64
Gestién 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 7,20 54,55
Atencién ambulatoria 11 4 7 0 11 18,48 15,40 83,33
Atencién extramural 13 9 4 0 13 18,48 11,96 64,71
Atencion de hospitalizacion 0] 0] 0] O 0 0,00 0,00 0,00
Atencién de emergencias 1 1 0 0 1 18,48 18,48 100,00 EAE 66,36 82,68
Atencién 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 diagndstico y terapéutico 0 0] O 0 0 0,00 0,00 0,00
Admisién y alta 41 2 2 0 4 6,60 5,50 83,33
Referencia y contrarreferencia 10| 6 1] 3 10 6,60 2,33 35,29
Gestion de medicamentos 7 3 4 0 7 6,60 5,40 81,82
Gestion de la informacion 7 3 4 0 7 6,60 4,80 72,73
Des_contar_qlnamon, Lll_mpu_a,za, 4 2 1 1 4 6.60 283 42,86 50,16 33,05 65,89
Desinfeccion y Esterilizacion
Manejo del riesgo social 2] 0] 1| 1 2 6,60 6,60 100,00
Nutricion y dietética 0 0 0 0 0 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 0 0 3 6,60 4,40 66,67
Total 132 63| 54| 15| 132]| 200,64 144,98 200,64

Puntaje

Final (%
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Establecimiento:

00035845-PAMPAPHALLA

Tipo de Establecimiento: 1-3
Fase: Autoevaluacién
Afio: 2025 MACROPROCESO [ CATEGORIAS
Periodo: 1
Pl{n@aje Punta}je Cumplimiento | Puntaje Puntqje .
NIro total criterios Maximo | Obtenido x Macro Max. X Obtenido Cumpllmle_nto
por Macro | x Macro proceso categoria X X categoria
proceso | proceso Categoria
Macroprocesos Criterioseval E | P | R T Total Total % Total Total %
Direccionamiento 11 6 4 1 11 31,36 16,60 52,94
Gestion de recursos humanos 9 4 5 0 9 23,52 11,76 50,00
Gestion de la calidad 22| 10 5 7 22 27,44 18,07 65,85
Manejo del riesgo de atencién 21 7] 13 1 21 27,44 19,44 70,83 L 62,64 58,16
Gestién de seguridad ante desastres 14] 9 5 0 14 7,84 4,13 52,63
Control de la gestién y prestacion 9 4 4 1 9 19,60 9,80 50,00
Atencién ambulatoria 16 8 8 0 16 27,44 14,29 52,08
Atencién extramural 13 9 4 0 13 27,44 16,95 61,76
Atencion de hospitalizacion 0] 0] 0] O 0 0,00 0,00 0,00
Atencion de emergencias 11] 8| 1] 2| 11| 27,44 | 26,58 96,88 123,00 [ 70,24
Atencién 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 diagndstico y terapéutico 6 1 5 0 6 9,80 9,80 100,00
Admisién y alta 41 2 2 0 4 9,80 6,53 66,67
Referencia y contrarreferencia 12| 8 1] 3 12 9,80 4,90 50,00
Gestion de medicamentos 12 3 9 0 12 9,80 7,70 78,57
Gestion de la informacion 10 3 7 0 10 9,80 8,94 91,18
Des_contar_qlnamon, Lll_mpu_a,za, 7 4 2 1 7 9.80 223 2273 76,93 52,00 67,59
Desinfeccion y Esterilizacion
Manejo del riesgo social 41 1] 2] 1 4 9,80 9,80 100,00
Nutricion y dietética 0 0 0 0 0 0,00 0,00 0,00
Gestion de insumos y materiales 5 2 2 1 5 9,80 2,72 27,78
Gestion de equipos e infraestructura 10 6 4 0 10 9,80 7,00 71,43
Total 196 95| 83| 18| 196| 307,72 197,24 307,72
Puntaje
Final (%
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Establecimiento:

00002383-LA FLORIDA

Tipo de Establecimiento: -2
Fase: Autoevaluacién
Afio: 2025 MACROPROCESO [ CATEGORIAS
Periodo: 1
Pl{n@aje Punta}je Cumplimiento | Puntaje Puntqje .
NIro total criterios Maximo | Obtenido x Macro Max. X Obtenido Cumpllmle_nto
por Macro | x Macro proceso categoria X X categoria
proceso | proceso Categoria
Macroprocesos Criterioseval E | P | R T Total Total % Total Total %
Direccionamiento 9 5 4 0 9 21,12 7,31 34,62
Gestion de recursos humanos 9 4 5 0 9 15,84 7,35 46,43
Gestion de la calidad 18 6 5 7 18 18,48 7,74 41,89
Manejo del riesgo de atencién 141 4] 9 1 14 18,48 10,72 58,00 022 30,01 42,74
Gestién de seguridad ante desastres 8 5] 3 0 8 5,28 0,96 18,18
Control de la gestién y prestacion 7 4 2 1 7 13,20 5,40 40,91
Atencién ambulatoria 11 4 7 0 11 18,48 8,73 47,22
Atencién extramural 13 9 4 0 13 18,48 11,41 61,76
Atencion de hospitalizacion 0] 0] 0] O 0 0,00 0,00 0,00
Atencién de emergencias 1 1 0 0 1 18,48 9,24 50,00 EAE 42,53 52,99
Atencién 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 diagndstico y terapéutico 0 0] O 0 0 0,00 0,00 0,00
Admisién y alta 41 2 2 0 4 6,60 5,50 83,33
Referencia y contrarreferencia 10 6 1 3 10 6,60 291 44,12
Gestion de medicamentos 7 3 4 0 7 6,60 4,20 63,64
Gestion de la informacion 7 3 4 0 7 6,60 4,80 72,73
Des_contar_qlnamon, Lll_mpu_a,za, 4 2 1 1 4 6.60 519 7857 50,16 27,74 55,30
Desinfeccion y Esterilizacion
Manejo del riesgo social 2] 0] 1| 1 2 6,60 3,30 50,00
Nutricion y dietética 0 0 0 0 0 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 0 0 3 6,60 1,10 16,67
Total 132 63| 54| 15| 132]| 200,64 98,06 200,64

Puntaje

Final (%
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Establecimiento:

00002381-QUEHUAR

Tipo de Establecimiento: I-2
Fase: Autoevaluacion
Afio: 2025 MACROPROCESO [ CATEGORAS
Periodo: 1
Puntaje Puntaje . . Puntaje
Nro total criterios Maximo | Obtenido Cu)r:\lr\)/llg?:lr%nto T\;j:)t(ajf Obtenido | Cumplimiento
por Macro | x Macro proceso categoria X X categoria
proceso | proceso Categoria
Macroprocesos Criterioseval E | P | R T Total Total % Total Total %
Direccionamiento 9 5] 4/ O 9 21,12 8,12 38,46
Gestién de recursos humanos 9 4| 5 0 9 15,84 13,01 82,14
Gestion de la calidad 18 6 5 7 18 18,48 13,98 75,68
Manejo del riesgo de atenciéon 14 4 9 1 14 18,48 14,41 78,00 o2z R st
Gestién de seguridad ante desastres 8 5] 3 0 8 5,28 1,44 27,27
Control de la gestién y prestacion 7 4 2 1 7 13,20 5,40 40,91
Atencién ambulatoria 11] 4 7 0 11 18,48 9,24 50,00
Atencién extramural 13 9 4 0 13 18,48 8,70 47,06
Atencion de hospitalizacion 0 0 0 0 0 0,00 0,00 0,00
Atencién de emergencias 1 1 0 0 1 18,48 9,24 50,00 LA s R
Atencion quirdrgica 0| 0] 0] O 0 0,00 0,00 0,00
Docencia e Investigacion 0 0 0 0 0 0,00 0,00 0,00
Apoyo diagndstico y terapéutico 0| 0] 0| O 0 0,00 0,00 0,00
Admisién y alta 4 2 2 0 4 6,60 5,50 83,33
Referencia y contrarreferencia 10| 6 1] 3 10 6,60 3,49 52,94
Gestién de medicamentos 7 3 41 0 7 6,60 2,40 36,36
Gestion de la informacion 7 3 4 0 7 6,60 3,60 54,55
Des_contar_rllnamon, L_|_mp|(_e’za, 4 2 1 1 4 6.60 3.30 50,00 50,16 27,27 54,37
Desinfeccion y Esterilizacion
Manejo del riesgo social 2] 0] 1| 1 2 6,60 5,28 80,00
Nutricién y dietética 0] 0] 0] O 0 0,00 0,00 0,00
Gestién de insumos y materiales 5 2 2 1 5 6,60 0,73 11,11
Gestion de equipos e infraestructura 3 3 0 0 3 6,60 4,40 66,67
Total 132 63| 54| 15| 132]| 200,64 112,26 200,64 109,45
Puntaje
Final (%)
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Establecimiento:

00002394-SAN PABLO CANCHIS

Tipo de Establecimiento: -2
Fase: Autoevaluacion
Afio: 2025 MACROPROCESO [ CATEGORIAS
Periodo: 1
Pl{n@aje Punta}je Cumplimiento | Puntaje Puntqje .
NIro total criterios Maximo | Obtenido x Macro Max. X Obtenido Cumpllmle_nto
por Macro | x Macro proceso categoria X X categoria
proceso proceso Categoria
Macroprocesos Criterioseval E | P | R T Total Total % Total Total %
Direccionamiento 9 5 4 0 9 21,12 10,56 50,00
Gestion de recursos humanos 9 4 5 0 9 15,84 11,31 71,43
Gestion de la calidad 18 6 5 7 18 18,48 10,24 55,41
Manejo del riesgo de atencién 141 4] 9 1 14 18,48 8,50 46,00 022 36,43 5188
Gestién de seguridad ante desastres 8 5] 3 0 8 5,28 4,32 81,82
Control de la gestién y prestacion 7 4 2 1 7 13,20 3,00 22,73
Atencién ambulatoria 11 4 7 0 11 18,48 7,70 41,67
Atencién extramural 13 9 4 0 13 18,48 14,68 79,41
Atencion de hospitalizacion 0] 0] 0] O 0 0,00 0,00 0,00
Atencién de emergencias 1 1 0 0 1 18,48 18,48 100,00 EAE 59,15 73,70
Atencién 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 diagndstico y terapéutico 0 0] O 0 0 0,00 0,00 0,00
Admisién y alta 4 2 2 0 4 6,60 3,30 50,00
Referencia y contrarreferencia 10| 6 1] 3 10 6,60 3,30 50,00
Gestion de medicamentos 7 3 4 0 7 6,60 4,20 63,64
Gestion de la informacion 7 3 4 0 7 6,60 4,20 63,64
Des_contar_qlnamon, Lll_mpu_a,za, 4 2 1 1 4 6.60 566 8571 50,16 26,59 53,01
Desinfeccion y Esterilizacion
Manejo del riesgo social 2] 0] 1| 1 2 6,60 3,30 50,00
Nutricion y dietética 0 0 0 0 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 0 0 3 6,60 3,30 50,00
Total 132 63| 54| 15| 132| 200,64 116,78 200,64

Puntaje

Final (%
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Establecimiento:
Tipo de Establecimiento:

00002396-SAN PEDRO CANCHIS

1-2

Fase: Autoevaluacién
Afio: 2025 MACROPROCESO [ CATEGORIAS
Periodo: 1
Pl{n@aje Punta}je Cumplimiento | Puntaje Puntqje .
NIro total criterios Maximo | Obtenido x Macro Max. X Obtenido Cumpllmle_nto
por Macro | x Macro . X X categoria
Establecimiento: proceso | proceso proceso categoria Categoria
Macroprocesos Criterioseval E | P | R T Total Total % Total Total %
Direccionamiento 9 5 4 0 9 21,12 13,00 61,54
Gestion de recursos humanos 9 4 5 0 9 15,84 9,62 60,71
Gestion de la calidad 18 6 5 7 18 18,48 7,74 41,89
Manejo del riesgo de atencién 141 4] 9 1 14 18,48 10,72 58,00 022 38,24 54,46
Gestién de seguridad ante desastres 8 5] 3 0 8 5,28 3,84 72,73
Control de la gestién y prestacion 7 4 2 1 7 13,20 5,40 40,91
Atencién ambulatoria 11 4 7 0 11 18,48 7,19 38,89
Atencién extramural 13 9 4 0 13 18,48 16,31 88,24
Atencion de hospitalizacion 0] 0] 0] O 0 0,00 0,00 0,00
Atencién de emergencias 1 1 0 0 1 18,48 0,00 0,00 EAE 34,01 42,31
Atencién 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 diagndstico y terapéutico 0 0] O 0 0 0,00 0,00 0,00
Admisién y alta 41 2 2 0 4 6,60 5,50 83,33
Referencia y contrarreferencia 10 6 1 3 10 6,60 291 44,12
Gestion de medicamentos 7 3 4 0 7 6,60 5,40 81,82
Gestion de la informacion 7 3 4 0 7 6,60 6,00 90,91
Des_contar_qlnamon, Lll_mpu_a,za, 4 2 1 1 4 6.60 4.24 64,29 50,16 31,56 62,92
Desinfeccion y Esterilizacion
Manejo del riesgo social 2] 0] 1| 1 2 6,60 3,30 50,00
Nutricion y dietética 0 0 0 0 0 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 0 0 3 6,60 4,40 66,67
Total 132 63| 54| 15| 132]| 200,64 107,03 200,64

Puntaje

Final (%

85



Establecimiento:
Tipo de Establecimiento:

00002395-SANTA BARBARA

1-2

Fase: Autoevaluacion
Afio: 2025 MACROPROCESO [ CATEGORIAS
Periodo: 1

Pl{n@aje Punta}je Cumplimiento | Puntaje Puntqje .

NIro total criterios Maximo | Obtenido x Macro Max. X Obtenido Cumpllmle_nto
por Macro | x Macro . X X categoria
proceso categoria .
proceso proceso Categoria
Macroprocesos Criterioseval E | P | R T Total Total % Total Total %
Direccionamiento 9 5 4 0 9 21,12 8,94 42,31
Gestion de recursos humanos 9 4 5 0 9 15,84 5,66 35,71
Gestion de la calidad 18 6 5 7 18 18,48 4,25 22,97
Manejo del riesgo de atencién 141 4] 9 1 14 18,48 2,22 12,00 022 16,73 23,83
Gestion de seguridad ante desastres 8 5 3 0 8 5,28 0,96 18,18
Control de la gestién y prestacion 7 4 2 1 7 13,20 0,00 0,00
Atencién ambulatoria 11 4 7 0 11 18,48 6,67 36,11
Atencién extramural 13 9 4 0 13 18,48 3,80 20,59
Atencion de hospitalizacion 0] 0] 0] O 0 0,00 0,00 0,00
Atencion de emergencias 1 1 0 0 1 18,48 18,48 100,00 elliZe LR S
Atencion quirdrgica 0 0 0 0 0 0,00 0,00 0,00
Docencia e Investigacion 0| 0] 0] O 0 0,00 0,00 0,00
Apoyo diagndstico y terapéutico 0 0] O 0 0 0,00 0,00 0,00
Admisién y alta 4 2 2 0 4 6,60 2,75 41,67
Referencia y contrarreferencia 10 6 1 3 10 6,60 0,39 5,88
Gestion de medicamentos 7 3 4 0 7 6,60 3,30 50,00
Gestioén de la informacion 7 3 4 0 7 6,60 0,90 13,64
Des_contar_qlnamon, Lll_mpu_a,za, 4 2 1 1 4 6,60 1.89 28,57 50,16 12,94 25,80
Desinfeccion y Esterilizacion
Manejo del riesgo social 2 0 1 1 2 6,60 3,30 50,00
Nutricion y dietética 0 0 0 0 0 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 0 0 3 6,60 1,10 16,67
Total 132 63| 54| 15| 132| 200,64 64,60 200,64 71,59

Puntaje
Final (%
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Establecimiento:

00026387-MENTAL COMUNITARIO
SICUANI

Tipo de Establecimiento: -2
Fase: Autoevaluacion
Afio: 2025 MACROPROCESO [ CATEGORAS
Periodo: 1
Puntaje Puntaje . . Puntaje
NIro total criterios Maximo | Obtenido Cu?ﬂglrimo T\x:)t(ajf Obtenido Cumplimie_nto
por Macro | x Macro proceso categoria X X categoria
proceso | proceso Categoria
Macroprocesos Criterioseval E | P | R T Total Total % Total Total %
Direccionamiento 9 5 4 0 9 21,12 13,81 65,38
Gestion de recursos humanos 9 4 5 0 9 15,84 5,66 35,71
Gestion de la calidad 18 6 5 7 18 18,48 10,99 59,46
Manejo del riesgo de atencion 14 4 9 1 14 18,48 15,52 84,00 o2z EhiT e
Gestién de seguridad ante desastres 8 5] 3 0 8 5,28 2,16 40,91
Control de la gestién y prestacion 7 4 2 1 7 13,20 4,20 31,82
Atencién ambulatoria 11 4 7 0 11 18,48 3,59 19,44
Atencién extramural 13 9 4 0 13 18,48 4,89 26,47
Atencion de hospitalizacion 0] 0] 0] O 0 0,00 0,00 0,00
Atencién de emergencias 1 1 0 0 1 18,48 0,00 0,00 EAE 12,28 15,30
Atencion quirurgica 0] 0] 0| O 0 0,00 0,00 0,00
Docencia e Investigacion 0 0 0 0 0 0,00 0,00 0,00
Apoyo diagndstico y terapéutico 0| 0] 0| O 0 0,00 0,00 0,00
Admisién y alta 41 2 2, 0 4 6,60 4,40 66,67
Referencia y contrarreferencia 10| 6 1] 3 10 6,60 3,11 47,06
Gestién de medicamentos 7 3 41 0 7 6,60 6,30 95,45
Gestion de la informacion 7 3 4 0 7 6,60 4,50 68,18
Des_contar_rllnamon, L_|_mp|(_e’za, 4 2 1 1 4 6.60 2.36 35.71 50,16 29,73 59,27
Desinfeccion y Esterilizacion
Manejo del riesgo social 2] 0] 1| 1 2 6,60 6,60 100,00
Nutricién y dietética 0] 0] 0| 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 0 0 3 6,60 2,20 33,33
Total 132 63| 54| 15| 132]| 200,64 92,12 200,64 81,78
Puntaje
Final (%)
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Establecimiento:

00002393-PHINAYA

Tipo de Establecimiento: -1
Fase: Autoevaluacién
Afio: 2025 MACROPROCESO [ CATEGORIAS
Periodo: 1
Pl{n@aje Punta}je Cumplimiento | Puntaje Puntqje .
NIro total criterios Maximo | Obtenido x Macro Max. X Obtenido Cumpllmle_nto
por Macro | x Macro proceso categoria X X categoria
proceso | proceso Categoria
Macroprocesos Criterioseval E | P | R T Total Total % Total Total %
Direccionamiento 5 3 2 0 5 18,08 7,75 42,86
Gestion de recursos humanos 9 4 5 0 9 13,56 4,36 32,14
Gestion de la calidad 18 6 5 7 18 15,82 8,12 51,35
Manejo del riesgo de atencién 13| 4| 8 1 13 15,82 8,94 56,52 S 25,92 43,11
Gestién de seguridad ante desastres 8 5] 3 0 8 4,52 2,67 59,09
Control de la gestién y prestacion 6 3 2 1 6 11,30 2,26 20,00
Atencién ambulatoria 11 4 7 0 11 15,82 11,43 72,22
Atencién extramural 12 9 3 0 12 15,82 4,22 26,67
Atencion de hospitalizacion 0] 0] 0] O 0 0,00 0,00 0,00
Atencién de emergencias 1 1 0 0 1 15,82 7,91 50,00 010 34,10 49,64
Atencién 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 diagndstico y terapéutico 0 0] O 0 0 0,00 0,00 0,00
Admisién y alta 2 1 1] 0 2 5,65 5,65 100,00
Referencia y contrarreferencia 8/ 6| 0| 2 8 5,65 4,24 75,00
Gestion de medicamentos 4 1 3 0 4 5,65 5,65 100,00
Gestion de la informacion 4 3 1 0 4 5,65 1,13 20,00
Des_contar_qlnamon, Lll_mpu_a,za, 3 2 0 1 3 565 452 80,00 42,94 26,93 62,72
Desinfeccion y Esterilizacion
Manejo del riesgo social 2] 0] 1| 1 2 5,65 3,39 60,00
Nutricion y dietética 0 0 0 0 0 0,00 0,00 0,00
Gestion de insumos y materiales 5 2 2 1 5 5,65 0,94 16,67
Gestion de equipos e infraestructura 2 2 0 0 2 5,65 2,83 50,00
Total 113 56| 43| 14| 113| 171,76 86,00 171,76
Puntaje
Final (%
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Establecimiento: 00002382-UZCUPATA

Tipo de Establecimiento: I-2
Fase: Autoevaluacion
Afio: 2025 MACROPROCESO [ CATEGORAS
Periodo: 1
Puntaje Puntaje . . Puntaje
Nro total criterios Maximo | Obtenido Cu)r:\lr\)/llg?:lr%nto T\;j:)t(ajf Obtenido | Cumplimiento
por Macro | x Macro proceso categoria X X categoria
proceso | proceso Categoria
Macroprocesos Criterioseval E | P | R T Total Total % Total Total %
Direccionamiento 9 5] 4/ O 9 21,12 6,50 30,77
Gestién de recursos humanos 9 4| 5 0 9 15,84 5,09 32,14
Gestion de la calidad 18 6 5 7 18 18,48 10,24 55,41
Manejo del riesgo de atenciéon 14 4 9 1 14 18,48 12,57 68,00 o2z St S
Gestién de seguridad ante desastres 8 5] 3 0 8 5,28 5,28 100,00
Control de la gestién y prestacion 7 4 2 1 7 13,20 4,20 31,82
Atencién ambulatoria 11 4| 7] O 11| 18,48 5,65 30,56
Atencién extramural 13 9 4 0 13 18,48 9,24 50,00
Atencion de hospitalizacion 0 0 0 0 0 0,00 0,00 0,00
Atencién de emergencias 1 1 0 0 1 18,48 18,48 100,00 LA CER e
Atencion quirdrgica 0| 0] 0] O 0 0,00 0,00 0,00
Docencia e Investigacion 0 0 0 0 0 0,00 0,00 0,00
Apoyo diagndstico y terapéutico 0| 0] 0| O 0 0,00 0,00 0,00
Admisién y alta 4 2 2 0 4 6,60 0,55 8,33
Referencia y contrarreferencia 10| 6 1] 3 10 6,60 2,14 32,35
Gestién de medicamentos 7 3 41 0 7 6,60 4,80 72,73
Gestion de la informacion 7 3 4 0 7 6,60 4,80 72,73
Des_contar_rllnamon, L_|_mp|(_e’za, 4 2 1 1 4 6.60 0,47 7.14 50,16 21,52 42,90
Desinfeccion y Esterilizacion
Manejo del riesgo social 2] 0] 1| 1 2 6,60 6,60 100,00
Nutricién y dietética 0] 0] 0] O 0 0,00 0,00 0,00
Gestién de insumos y materiales 5 2 2 1 5 6,60 1,10 16,67
Gestion de equipos e infraestructura 3 3 0 0 3 6,60 2,20 33,33
Total 132 63| 54| 15| 132]| 200,64 99,90 200,64 103,16
Puntaje
Final (%)
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Establecimiento:

00002386-COMBAPATA CANCHIS

Tipo de Establecimiento: -4
Fase: Autoevaluacion
Afio: 2025 MACROPROCESO [  CATEGORIAS
Periodo: 1

Pqn;aje P“”“’?ie Cumplimiento | Puntaje Puntaje .

NIro total criterios Méaximo | Obtenido % Macro Max. X Obtenido Cumpllmlento
por Macro | x Macro proceso categoria X X categoria
proceso proceso Categoria
Macroprocesos Crg\(/eglos E P R T Total Total % Total Total %
Direccionamiento 11 6 4| 1 11 40,64 16,73 41,18
Gestion de recursos humanos 11 5 6| O 11 30,48 10,76 35,29
Gestion de la calidad 22 10 5| 7 22 35,56 22,12 62,20
Manejo del riesgo de atencién 23 7 15| 1 23| 35,56 12,00 33,75 Leale 67,43 44,36
Gestion de seguridad ante desastres 19 13 6| 0 19 10,16 4,06 40,00
Control de la gestién y prestacion 15 5 9| 1 15 25,40 13,19 51,92
Atencién ambulatoria 17 8 9| O 17 35,56 20,52 57,69
Atenciéon extramural 10 7 3] 0 10 35,56 1,37 3,85
Atencion de hospitalizacion 15 4 8| 3 15| 35,56 11,04 31,03
Atencion de emergencias 14 11 1| 2 14 35,56 22,46 63,16 Lis i et Sfsfic
Atencién quirdrgica 0 0 0| O 0 0,00 0,00 0,00
Docencia e Investigacion 0 0 0| O 0 0,00 0,00 0,00
Apoyo diagnéstico y terapéutico 6 1 5/ 0 6| 12,70 11,55 90,91
Admisién y alta 12 3 5| 4 12 12,70 3,81 30,00
Referencia y contrarreferencia 13 9 1] 3 13 12,70 1,59 12,50
Gestion de medicamentos 14 3 11| O 14 12,70 10,41 82,00
Gestion de la informacion 10 3 71 O 10 12,70 3,74 29,41
Des_contar_qlnamon, Lll_mpu_a,za, 16 7 71 2 16 12.70 588 46,30 108,59 48,95 45,08
Desinfeccion y Esterilizacion
Manejo del riesgo social 6 2 3] 1 6 12,70 3,46 27,27
Nutricion y dietética 0 0 0| O 0 0,00 0,00 0,00
Gestion de insumos y materiales 8 4 3] 1 8 12,70 5,86 46,15
Gestion de equipos e infraestructura 12 7 5/ 0 12 12,70 5,23 41,18
Total 254 115| 113| 26| 254| 434,34 185,77 434,35 184,02
Puntaje
Final (%
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Establecimiento:

00034887-PITUMARCA

Tipo de Establecimiento: 1-3
Fase: Autoevaluacion
Afio: 2025 MACROPROCESO [ CATEGORIAS
Periodo: 1
Pl{n@aje Punta}je Cumplimiento | Puntaje Puntqje .
NIro total criterios Maximo | Obtenido x Macro Max. X Obtenido Cumpllmle_nto
por Macro | x Macro proceso categoria X X categoria
proceso proceso Categoria
Macroprocesos Criterioseval E | P | R T Total Total % Total Total %
Direccionamiento 11 6 4 1 11 31,36 22,14 70,59
Gestion de recursos humanos 9 4 5 0 9 23,52 10,92 46,43
Gestion de la calidad 22| 10 5 7 22 27,44 13,05 47,56
Manejo del riesgo de atencién 21 7| 13 1 21 27,44 19,82 72,22 oz i eraish Stelie)
Gestién de seguridad ante desastres 14] 9 5 0 14 7,84 4,33 55,26
Control de la gestién y prestacion 9 4 4 1 9 19,60 9,80 50,00
Atencién ambulatoria 16 8 8 0 16 27,44 20,58 75,00
Atencién extramural 13 9 4 0 13 27,44 20,98 76,47
Atencion de hospitalizacion 0] 0] 0] O 0 0,00 0,00 0,00
Atencién de emergencias 11 8 1 2 11 27,44 27,44 100,00 Lo 103,18 83,82
Atencién 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 diagndstico y terapéutico 6 1 5 0 6 9,80 4,01 40,91
Admisién y alta 4 2 2 0 4 9,80 8,17 83,33
Referencia y contrarreferencia 12| 8 1] 3 12 9,80 6,19 63,16
Gestion de medicamentos 12 3 9 0 12 9,80 5,37 54,76
Gestion de la informacion 10 3 7 0 10 9,80 3,17 32,35
Des_contar_qlnamon, Lll_mpu_a,za, 7 4 2 1 7 9.80 579 59,09 76,93 37,71 49,02
Desinfeccion y Esterilizacion
Manejo del riesgo social 41 1] 2] 1 4 9,80 7,35 75,00
Nutricion y dietética 0 0 0 0 0 0,00 0,00 0,00
Gestion de insumos y materiales 5 2 2 1 5 9,80 1,09 11,11
Gestion de equipos e infraestructura 10 6 4 0 10 9,80 2,10 21,43
Total 196 95| 83| 18| 196 307,72 192,29 307,72
Puntaje
Final (%
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Establecimiento:

00002397-TINTA

Tipo de Establecimiento: 1-3
Fase: Autoevaluacién
Afio: 2025 MACROPROCESO [ CATEGORIAS
Periodo: 1
Pl{n@aje Punta}je Cumplimiento | Puntaje Puntqje .
NIro total criterios Maximo | Obtenido x Macro Max. X Obtenido Cumpllmle_nto
por Macro | x Macro proceso categoria X X categoria
proceso | proceso Categoria
Macroprocesos Criterioseval E | P | R T Total Total % Total Total %
Direccionamiento 11 6 4 1 11 31,36 21,21 67,65
Gestion de recursos humanos 9 4 5 0 9 23,52 9,24 39,29
Gestion de la calidad 22| 10 5 7 22 27,44 19,74 71,95
Manejo del riesgo de atencién 21 7] 13 1 21 27,44 24,77 90,28 L 70,75 65,69
Gestién de seguridad ante desastres 14] 9 5 0 14 7,84 5,36 68,42
Control de la gestién y prestacion 9 4 4 1 9 19,60 9,80 50,00
Atencién ambulatoria 16 8 8 0 16 27,44 23,44 85,42
Atencién extramural 13 9 4 0 13 27,44 27,44 100,00
Atencion de hospitalizacion 0] 0] 0] O 0 0,00 0,00 0,00
Atencién de emergencias 11 8 1 2 11 27,44 20,58 75,00 Lo 106,85 86,81
Atencién 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 diagndstico y terapéutico 6 1 5 0 6 9,80 8,91 90,91
Admisién y alta 41 2 2 0 4 9,80 8,98 91,67
Referencia y contrarreferencia 12 8 1 3 12 9,80 7,74 78,95
Gestion de medicamentos 12 3 9 0 12 9,80 9,33 95,24
Gestion de la informacion 10 3 7 0 10 9,80 6,92 70,59
Des_contar_qlnamon, Lll_mpu_a,za, 7 4 2 1 7 9.80 4.45 4545 76,93 61,90 80,46
Desinfeccion y Esterilizacion
Manejo del riesgo social 41 1] 2] 1 4 9,80 6,13 62,50
Nutricion y dietética 0 0 0 0 0 0,00 0,00 0,00
Gestion de insumos y materiales 5 2 2 1 5 9,80 8,71 88,89
Gestion de equipos e infraestructura 10 6 4 0 10 9,80 9,80 100,00
Total 196 95| 83| 18| 196| 307,72 232,56 307,72
Puntaje
Final (%
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Establecimiento:

00034929-CHECACUPE

Tipo de Establecimiento: 1-3
Fase: Autoevaluacion
Afio: 2025 MACROPROCESO [ CATEGORAS
Periodo: 1
Puntaje Puntaje . . Puntaje
Nro total criterios Maximo | Obtenido Cu)r:\lr\)/llg?:lr%nto T\;j:)t(ajf Obtenido | Cumplimiento
por Macro | x Macro X X X categoria
Establecimiento: proceso | proceso proceso ERUEEOIEL Categoria
Macroprocesos Criterioseval E | P | R T Total Total % Total Total %
Direccionamiento 11 6 4 1 11 31,36 30,44 97,06
Gestién de recursos humanos 9 4| 5 0 9 23,52 20,16 85,71
Gestion de la calidad 22| 10 5 7 22 27,44 9,37 34,15
Manejo del riesgo de atenciéon 21 7| 13 1 21 27,44 17,15 62,50 S ez sensld
Gestién de seguridad ante desastres 14] 9 5 0 14 7,84 2,48 31,58
Control de la gestién y prestacion 9 4|1 4 1 9 19,60 15,03 76,67
Atencién ambulatoria 16 8 8 0 16 27,44 20,01 72,92
Atencién extramural 13 9 4 0 13 27,44 8,88 32,35
Atencion de hospitalizacion 0 0 0 0 0 0,00 0,00 0,00
Atencién de emergencias 11 8 1 2 11 27,44 12,86 46,88 L e SO
Atencion quirurgica 0] 0] 0] O 0 0,00 0,00 0,00
Docencia e Investigacion 0 0 0 0 0 0,00 0,00 0,00
Apoyo diagndstico y terapéutico 6 1] 5| 0 6 9,80 4,90 50,00
Admisién y alta 4 2 2 0 4 9,80 6,53 66,67
Referencia y contrarreferencia 12| 8 1] 3 12 9,80 9,80 100,00
Gestién de medicamentos 12 3 9 0 12 9,80 7,93 80,95
Gestion de la informacion 10 3 7 0 10 9,80 2,59 26,47
Des_contar_rllnamon, L'|.mp|(_e’za, 4 2 1 9.80 8.46 86,36 76,93 44,16 57,40
Desinfeccion y Esterilizacion
Manejo del riesgo social 41 1] 2] 1 4 9,80 6,13 62,50
Nutricién y dietética 0 0] O 0 0 0,00 0,00 0,00
Gestién de insumos y materiales 5 2 2 1 5 9,80 2,18 22,22
Gestion de equipos e infraestructura 10 6 4 0 10 9,80 2,10 21,43
Total 196 95| 83| 18| 196| 307,72 187,00 307,72 180,86
Puntaje
Final (%)
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Establecimiento:

00034448-CHIARA

Tipo de Establecimiento: I-2
Fase: Autoevaluacion
Afio: 2025 MACROPROCESO [ CATEGORAS
Periodo: 1
Puntaje Puntaje . . Puntaje
Nro total criterios Maximo | Obtenido Cu)r:\lr\)/llg?:lr%nto T\;j:)t(ajf Obtenido | Cumplimiento
por Macro | x Macro proceso categoria X X categoria
proceso | proceso Categoria
Macroprocesos Criterioseval E | P | R T Total Total % Total Total %
Direccionamiento 9 5] 4/ O 9 21,12 2,44 11,54
Gestién de recursos humanos 9 4| 5 0 9 15,84 7,92 50,00
Gestion de la calidad 18 6 5 7 18 18,48 6,24 33,78
Manejo del riesgo de atenciéon 14 4 9 1 14 18,48 14,41 78,00 o2z el el
Gestién de seguridad ante desastres 8 5] 3 0 8 5,28 2,16 40,91
Control de la gestién y prestacion 71 4] 2] 1 7 13,20 1,20 9,09
Atencién ambulatoria 11] 4 7 0 11 18,48 9,75 52,78
Atencién extramural 13 9 4 0 13 18,48 9,24 50,00
Atencion de hospitalizacion 0 0 0 0 0 0,00 0,00 0,00
Atencién de emergencias 1 1 0 0 1 18,48 0,00 0,00 LA LY Eirad
Atencion quirdrgica 0| 0] 0] O 0 0,00 0,00 0,00
Docencia e Investigacion 0 0 0 0 0 0,00 0,00 0,00
Apoyo diagndstico y terapéutico 0| 0] 0| O 0 0,00 0,00 0,00
Admisién y alta 4 2 2 0 4 6,60 1,10 16,67
Referencia y contrarreferencia 10| 6 1] 3 10 6,60 3,11 47,06
Gestién de medicamentos 7 3 41 0 7 6,60 6,00 90,91
Gestion de la informacion 7 3 4 0 7 6,60 3,60 54,55
Des_contar_rllnamon, L_|_mp|(_e’za, 4 2 1 1 4 6.60 1.89 28.57 50,16 19,09 38,06
Desinfeccion y Esterilizacion
Manejo del riesgo social 2] 0] 1| 1 2 6,60 0,00 0,00
Nutricién y dietética 0] 0] 0] O 0 0,00 0,00 0,00
Gestién de insumos y materiales 5 2 2 1 5 6,60 2,20 33,33
Gestion de equipos e infraestructura 3 3 0 0 3 6,60 2,20 33,33
Total 132 63| 54| 15| 132]| 200,64 73,46 200,64 72,71
Puntaje
Final (%)
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Establecimiento:
Tipo de Establecimiento:

00002320-MOSOCLLACTA

1-2

Fase: Autoevaluacion
Afio: 2025 MACROPROCESO [ CATEGORIAS
Periodo: 1
Pl{n@aje Punta}je Cumplimiento | Puntaje Puntqje .
NIro total criterios Maximo | Obtenido x Macro Max. X Obtenido Cumpllmle_nto
por Macro | x Macro proceso categoria X X categoria
proceso proceso Categoria
Macroprocesos Criterioseval E | P | R T Total Total % Total Total %
Direccionamiento 9 5 4 0 9 21,12 0,81 3,85
Gestion de recursos humanos 9 4 5 0 9 15,84 12,45 78,57
Gestion de la calidad 18 6 5 7 18 18,48 17,73 95,95
Manejo del riesgo de atencién 141 4] 9 1 14 18,48 12,57 68,00 022 38,21 54,41
Gestién de seguridad ante desastres 8 5] 3 0 8 5,28 1,92 36,36
Control de la gestién y prestacion 7 4 2 1 7 13,20 4,80 36,36
Atencién ambulatoria 11 4 7 0 11 18,48 9,75 52,78
Atencién extramural 13 9 4 0 13 18,48 4,89 26,47
Atencion de hospitalizacion 0] 0] 0] O 0 0,00 0,00 0,00
Atencién de emergencias 1 1 0 0 1 18,48 18,48 100,00 EAE 47,95 59,74
Atencién 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 diagndstico y terapéutico 0 0] O 0 0 0,00 0,00 0,00
Admisién y alta 4 2 2 0 4 6,60 4,40 66,67
Referencia y contrarreferencia 10| 6 1] 3 10 6,60 4,46 67,65
Gestion de medicamentos 7 3 4 0 7 6,60 3,30 50,00
Gestion de la informacion 7 3 4 0 7 6,60 2,40 36,36
Des_contar_qlnamon, Lll_mpu_a,za, 4 2 1 1 4 6.60 283 42,86 50,16 22,31 44,48
Desinfeccion y Esterilizacion
Manejo del riesgo social 2] 0] 1| 1 2 6,60 1,32 20,00
Nutricion y dietética 0 0 0 0 0 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 0 0 3 6,60 3,30 50,00
Total 132 63| 54| 15| 132| 200,64 106,88 200,64

Puntaje

Final (%
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Establecimiento:

00007700-EL DESCANSO

Tipo de Establecimiento: -4
Fase: Autoevaluacion
Afio: 2025 MACROPROCESO [ CATEGORAS
Periodo: 1

Pqn;aje P“”“’?ie Cumplimiento | Puntaje Puntaje .

NIro total criterios Méaximo | Obtenido % Macro Max. X Obtenido Cumpllmlento
por Macro | x Macro proceso categoria X X categoria
proceso | proceso Categoria
Macroprocesos Crg\(/eglos P R T Total Total % Total Total %
Direccionamiento 11 6 4| 1 11 40,64 20,32 50,00
Gestion de recursos humanos 11 5 6| O 11 30,48 8,96 29,41
Gestién de la calidad 22 0 5| 7 22| 35,56 22,12 62,20
Manejo del riesgo de atencién 23 7 15| 1 23| 35,56 18,67 52,50 Leale 70,27 46,22
Gestion de seguridad ante desastres 19 3 6| 0 19 10,16 7,72 76,00
Control de la gestién y prestacion 15 5 9| 1 15 25,40 4.40 17,31
Atencién ambulatoria 17 8 9| O 17 35,56 19,83 55,77
Atencién extramural 10 7 3] 0 10| 35,56 25,99 73,08
Atencion de hospitalizacion 15 4 8| 3 15| 35,56 24,52 68,97
Atencion de emergencias 14 1 1| 2 14 35,56 29,95 84,21 Lis i L2z B HBlist
Atencién quirdrgica 0 0 0| O 0 0,00 0,00 0,00
Docencia e Investigacion 0 0 0| O 0 0,00 0,00 0,00
Apoyo diagnéstico y terapéutico 6 1 5/ 0 6| 12,70 8,66 68,18
Admisién y alta 12 3 5| 4 12| 12,70 11,18 88,00
Referencia y contrarreferencia 13 9 1] 3 13 12,70 4,76 37,50
Gestion de medicamentos 14 3 11| O 14 12,70 10,92 86,00
Gestion de la informacion 10 3 71 O 10 12,70 4.48 35,29
Des_contar_qlnamon, Lll_mpu_a,za, 16 7 71 2 16 12.70 847 66,67 108,59 62,28 BIASS
Desinfeccion y Esterilizacion
Manejo del riesgo social 6 2 3] 1 6| 12,70 11,55 90,91
Nutricion y dietética 0 0 0| O 0 0,00 0,00 0,00
Gestion de insumos y materiales 8 4 3] 1 8 12,70 2,93 23,08
Gestion de equipos e infraestructura 12 7 5/ 0 12 12,70 2,61 20,59
Total 254 113| 26| 254| 434,34 248,03 434,35 255,05
Puntaje

Final (%




Establecimiento:

00002366-CHECCA

Tipo de Establecimiento: -2
Fase: Autoevaluacién
Afio: 2025 MACROPROCESO [ CATEGORIAS
Periodo: 1

Pl{n@aje Punta}je Cumplimiento | Puntaje Puntqje .

NIro total criterios Maximo | Obtenido x Macro Max. X Obtenido Cumpllmle_nto
por Macro | x Macro proceso categoria X X categoria
proceso | proceso Categoria
Macroprocesos Criterioseval E | P | R T Total Total % Total Total %
Direccionamiento 9 5 4 0 9 21,12 15,43 73,08
Gestion de recursos humanos 9 4 5 0 9 15,84 4,53 28,57
Gestion de la calidad 18 6 5 7 18 18,48 11,49 62,16
Manejo del riesgo de atencién 141 4] 9 1 14 18,48 11,83 64,00 022 40,46 57,62
Gestién de seguridad ante desastres 8 5] 3 0 8 5,28 4,56 86,36
Control de la gestién y prestacion 7 4 2 1 7 13,20 5,40 40,91
Atencién ambulatoria 11 4 7 0 11 18,48 6,67 36,11
Atencién extramural 13 9 4 0 13 18,48 9,24 50,00
Atencion de hospitalizacion 0] 0] 0] O 0 0,00 0,00 0,00
Atencién de emergencias 1 1 0 0 1 18,48 0,00 0,00 EAE 23,04 28,71
Atencién 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 diagnéstico y terapéutico 0| 0] o] O 0 0,00 0,00 0,00
Admisién y alta 41 2 2 0 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 0 7 6,60 4,80 72,73
Gestion de la informacion 7 3 4 0 7 6,60 2,40 36,36
Des_contar_rllnamon, L.|_mp|(_e'za, 4 2 1 1 4 6,60 519 78,57 50,16 25,45 50,74
Desinfeccion y Esterilizacion
Manejo del riesgo social 2] 0] 1| 1 2 6,60 0,00 0,00
Nutricion y dietética 0 0 0 0 0 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 0 3 6,60 2,20 33,33
Total 132 63| 54| 15| 132| 200,64 95,94 200,64 88,95
Puntaje
Final (%
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Establecimiento:

00002367-CHITIBAMBA

Tipo de Establecimiento: -2
Fase: Autoevaluacién
Afio: 2025 MACROPROCESO [ CATEGORIAS
Periodo: 1
Pl{n@aje Punta}je Cumplimiento | Puntaje Puntqje .
NIro total criterios Maximo | Obtenido x Macro Max. X Obtenido Cumpllmle_nto
por Macro | x Macro proceso categoria X X categoria
proceso | proceso Categoria
Macroprocesos Criterioseval E | P | R T Total Total % Total Total %
Direccionamiento 9 5 4 0 9 21,12 17,06 80,77
Gestion de recursos humanos 9 4 5 0 9 15,84 6,22 39,29
Gestion de la calidad 18 6 5 7 18 18,48 11,24 60,81
Manejo del riesgo de atencién 141 4] 9 1 14 18,48 13,31 72,00 022 42,18 60,07
Gestién de seguridad ante desastres 8 5] 3 0 8 5,28 1,68 31,82
Control de la gestién y prestacion 7 4 2 1 7 13,20 6,00 45,45
Atencién ambulatoria 11 4 7 0 11 18,48 16,43 88,89
Atencién extramural 13 9 4 0 13 18,48 11,96 64,71
Atencion de hospitalizacion 0] 0] 0] O 0 0,00 0,00 0,00
Atencién de emergencias 1 1 0 0 1 18,48 18,48 100,00 EAE 67,85 84,54
Atencién 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 diagndstico y terapéutico 0 0] O 0 0 0,00 0,00 0,00
Admisién y alta 41 2 2 0 4 6,60 5,50 83,33
Referencia y contrarreferencia 10 6 1 3 10 6,60 5,05 76,47
Gestion de medicamentos 7 3 4 0 7 6,60 3,30 50,00
Gestion de la informacion 7 3 4 0 7 6,60 4,20 63,64
Des_contar_qlnamon, Lll_mpu_a,za, 4 2 1 1 4 6.60 236 3571 50,16 27,67 55,16
Desinfeccion y Esterilizacion
Manejo del riesgo social 2] 0] 1| 1 2 6,60 3,96 60,00
Nutricion y dietética 0 0 0 0 0 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 0 3 6,60 2,20 33,33
Total 132 63| 54| 15| 132]| 200,64 131,50 200,64

Puntaje

Final (%
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Lirreacia Unidad Ejecutora 81
Repional de Salud Salud C anas CCenchis

L uson Espinar

. WHIDAD EJECUTORA 404: SALUD CAMAS CANCHIS ESPINAR
“Aha de b mscuparacidn ¥ conmioidaclon de la sconom’a paruana®

Resolucion Directoral

N° T8 « 2025-GR.CUSCOIGRECALE. 401/ 5CCEILGYDFH.,

Sicwani, 01 de abril de 2025,

Vistes: El Informe N 024-3025-GREUSCODRECUE A0/SCCEDAISIDGES, o Informe N 208-2025-
GRCUSCODRSCUE 4IMISCCEDALS, &l Memeorgndum N0 95-2025-GR.CUSCWGRECALE 401/SCCEDE.,

CONSIDERANDD:

Que, [a Uricad Ejeculora 411 Selud Cenag Canchis Espiner, e un Grpane 1enice cperalive descancenirado
do la Gerencia Fegional da Bald Cumoo, con personerie jurdica de derecho piblico, depends jerdnguiza vy
amiristraivamante da la Gerancia Regional de Salud Cussa y presupeesialmente del pliego def Gobiems Regional del
Gusco, ers a su cargo las fmdones especlficas en maleda de salud, de promockin, preversibn, recupersciin,
rehabiliackn en el dmbita di su compelendia, S8g0n b aslabiacds en ef arlicule 1° def Reglamania de Crgenizacitn ¥
Funcianes de la Red de Salud Canas Canchis Espinar (ROF) aprobado mediants Ordenanza Regional K 082-2014-
GRIGRE.CUSC0 de fecha tres da digiembre del et dos mil catoree;

Quea, conforme eslEbeca las deficionas del Tilwle Preliminer de la Ley H*® 26842, Ley General de Salud, B
proleceiin de 13 salud es de interés pdblico, por tanta 5 responsabilidad del Esiebledmients de Salud y log Sendgios
Médicos de Apaya, culquiers que 56a $U naluraleza o medabdad de gestin, deban cumplr los requisiizs que dispanen
los reglamendas y namrmas #enkeas que dicta en Minlslerio de Salud, por ka que cen la Tnabdad de conlribuir 2 mejorer la
Celidad de Atencibn en los Serviclos de Salud con solctandad, equidad y en forma indegral, resuita convenients em#r la
prasenta rasaluzion;

Qu, mediante Resaucicn Ministerial N* 456-2007MINSA, se aprobd la Morma Téonkea da Saled N° 060
MINSADGSP-WIZ “Heorma Técnica de Salud para la Acreditacion de Eslabladmiantos de Salud y Sancios Madicos da
Apeyo™ cuya finelidad e contribur 8 garantizar a ks usuarios y & sihema de salud que ks establecimienss de salud o
sandckys médoes de spayn, secln su nivel o complejdad, cuentan con Gcapasidades para beindar prestaciones de
caidad scbra la base dzl cumplimienda de esténdares rackonaes previamenie definidos;

Cua, en lag Dispagicignes Especifizas de la preciada, en el purta 1, beiso o) Indicz: €1 Equips de
Aoreditacion de 3 Microrred de Establecimiantos da Sakdd, del Esteblecimients de Salud g dal Sardek, plklica o privada
%, Confomado por un equipe designads por la Dirassian de la micmmed o k3 aularidad insitucional sagin comesponda, qua
ﬁt-‘- fane fa ragponsablidad de coordinar las actividacies del procaso de acreditacitn en cada caso;

Que, en lag Consderaciones Especificas de la precitada, en el punlo B, inciss o) indica: 1a selecckn de los
avaluaderes intemos sa realza aplicando ks erteros de seleccin, quleres recben el enfrenamiento para la comecla
aplizaciin da |cs instrumantes a uiilizar, desplisgue de #&cnices de avaluacidn & instrumentalizaciin perg |a eveluadin da
lces cribesics da ewaluadion y reciben 1odas las faclidades para cumplir can sus funciones, an los tiempas esfableckdos; kas
rigmbngs del equips eligen a su lider par conseran;

Qua, madiante Infomma N* 024-202E8-GROUSCOTCRSGUEAMSCOEDAISOECS, la Coardinadora da
3aslidn de Calidad en Salud, salcila B emisitn da resolucion drectoral de equipos de ecredilaciin v equipo da
avaluadzras imlemas, de acuerdo con la Mamma Témica de Salud N FE0HMINSATDGEPAIT: "Morma Temica de Salud
para b Acredilacidn de Establessventss de Salud y Sendcios Midicos de Bpaye” aprobada medisnle Resobiion
Minislarial N* 456-2607MINGA® de fecha 04 de junio ded 2007, a comtimuackin $o delallan los camibés de tas Mero Redes
del drnbito de 13 Unidad Eecudora 401- Saiud Canas Canchis Espanar,

Glwe, 2 travds del Informe W* 208-2025-GR. CUSCODRECUVEANISCCEDALS, el Director de la Direccitn da
Aiengidn Infegral de Salod, remite el informe N 024-2024-GREUSCOMDRECAUEIOUSCCE/DAISIOGES, madiania al cual
=2 goliciia la amisiin de 1 rasalusitn dinecloral de equipos da acredtacln ¥ equips da evaluadores inlemes de [as Micn
Redes da la Unidad Ejeculera 407 Salud Canas Canchis Espimar, 0@ acuende a 1 Norma Téenica de Sakud N* 050
MINSADGSPWIE "Nome Téanica de Salud para la Acrediiacidn de Establecimierda de Salud y Semvicics Médicos da
Apoyo® aprabada meclania Resalucin Ministadd N° 455-200TMMNSA de facha 04 de junio dal 2007, para o cual sa
adjuria el documanio de |a referencia;

Qi mdiants Mamosdrdum K 0I25-2025-GR.OVSCOGRECU EACSCCEDE, el Drector de la Uridad
Ejecubara 401-5aid Canzs Cenhils Espinar, dispone a quien cormasponda emitic resclucitn dirsclaral da- conlormiacin de
1
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UMIDAD BJECUTORAS 404: SALUD CANAE CANCHIS ESPIMAR
=Aha de I mcuparacitn y eensalidaciin de la sconomia peram

Resolucion Directoral

H* 78 - 2025-GR.CUSCOVGRSCIUEANSCCEVGYDPH,,

X s N Cememln | Unkind Efeenlorn 401
@ R L _ - Heplonel de Salud ! Sabedd Crnas Cawchin| b" -

sicwani, 01 de abeil da 2025,

los “Equipas de acredfacitn y #quipas de evaluadores intemos de las Micro Redas de | Unidad Ejecutora 401- Satud
Canas Canchis Espinar, para bl eleclo s adjunia ef documenio ca la raferencia adjunls & lalios (03);

Clue, &n uso de las facullaces acministrativas dalegadas mediante Resalestn Direcloral N 9E3-2017-MINSA,
Ley N 27703 Ley de Bases ce la Descenvalizecisn, Ley N Z7B6T Ley Orginica de Gobierncs Regaoneles y =u
medificalcria aprabado per Ley N* 27802, Cancondante con el Arkala 72° dul Texto Unico Ordenado de la Ley 27444 -
Ley da Prozedimiensa Administatva Ganeral; asi como |3 Resolcin Gerencidl Reglonal N'01E0-2023-GR
CLSCOISERESA, de lecha 14 da marze del 2028, medianta o cul 4 designa al M.C, Henry Huaman Huilca an el carga
de porlianze de Oirectar de 13 Fed de Servicics de Salud Canas Canchis Espinar de la Gerencia Ragicral e S8
Cueog, en la plaza CAS furcicrario, con bdas s funcieres y responsabiicades inhererias al tange, ¥,

Estando al visio bueno de la Direccion de Adminitraciin, Jefalura de la Unidad de Gestidn y Desamolio del
Petencial Humano y del Aseser Legal de la Unidad Ejecubora 401 « Salud Canas Sanchis Espinar,

SE RESUELVE:

ARTIGULG 1. CONFORMAR, &l Equipe de Acreditacitn y Equipo da Evaluadores lilernas de las Miao
Redes de lo Unldad Ejecutara 404- Sahid Canas Canchis Espinar, integrado por log sguienles sanddores pibices qua a
continuackin se indica:

1. EQUIPQ DE ACREDITACKCHN
- T ECUIFC ACREDTACION WICRT: AED YAURI ]

UE CAA00 | MOWERE CGWPLETO [ FROFESCH
UE, &3 SCOE PRISIIENTE | HUAMAN HLILLEA HERAY WEDICO
ILE, 831 2C0E LOER AAME ZAMAERIL HAYDES ANTONETA COSTETRA
1L.E. 871 BCCE [INTECRANTE | ACHAHUI VENTUIRA REUL ENFEANERAD
LLE. 421 BGLE INTECFANTE AHGAWEABEATRE CESTETRA
UL, 43 B5LE INTECRENTE | THTA GUTIERREZ TEGGIA PRISSILA | ABDGADA
WLE. 401 S0CE [INTECRANTE | VARGAS PORTILLA CRETIAK SETO MEDICD: =
= N ECLIPD ACREDITACION RICRD RED YALRI
HICRD RED CARTD HOM3SE COMPLETO PRCFESIN
YALIA PREZDENTE | WULLISATA AGURRE EAITH WAMESSA O55TETRA
YALIAI UDER CCAPA FERKANDEE LESTT ENFERMERAI (]
YALIRI MTEGRANTE | GLINDA CURPE 5070 ERFERMERAI 0
AR | WTEGRANTE | YLICAA RAMOS AYDEE DASTETRA _
YALIR] MTEGRANTE | CLASS PR JIAN CARLDS TEL. ER ERFERMERLL,
YALIR WTEDRANTE | TACH CILmo FENRY EOW N WEDICD
___ ECUIPDACRENEACIIN MELRD RED YANALCK
MICAA RED CAAGD | HOMWERE SOWPLETD FROFEZIOH
WANACCA PRESIOENTE | APAZA ALATA I5AES, GOLEDAD CASTETAA
FANALCA LDER PERALYA BAJI YENY [ FAAMAGEUTICD
YANALICA INTEGRANTE | PEREZ MENMDOZA GLATYS MILAGAOS CESTETRA
| WANADCE INTEGRANTE | COOGCC0 ALFARD Z0AAIDA RTA ENFEANERA
| TANACCE INTEGRANTE | HUSEZ GUTIERAED JUAN ALEX MEDIED
WANADCA [ INTEGRANTE | CAHLL SUAGA RUEEN NLTRICICHIETA,
EQLIPD ACRESITALION MCAD SED TECHD CEREAD
MICRS RED CARZD | KOMERE COMPLETO PAGFESKN
TECHD DERERD LIZER FAMDS CUAZ MARIEEL, CESTETRA
| TECHD DERERD INTECRAKTE | VALEWGCIA HAHOCADSA METILD
TECHODERZAD | INTECRAKTE | DUNZPE MOK YESENIA LUCERD OETTETRA
TECHICERERD | WTEGRAKTE | WEZA GARCIA GLACYS COLLWRG ERFERMERAD
TECHD CEREAN INTEGASKTE | META ANDYA YULAN GOMITILA EHFERMEAATD
| TECHD CERZAD | MTEGRANTE | HUILLGA CAHLIANE EFRAIN TEC. ENENFERVERIS |
TECHOCEREAD | NTEGAANTE | SULLTARANS MAMANLILISTHE T EN EWFERWERIA
EQUIFD ACREDITACIOW MICAD AED PAMPAPHALLE
MICAO BED CARGD HOMARE COMPLETD FROFESIN
PAMPEFHALLA FRESDERTE | CALEAES COARALES ASRIFINA _ | ENFERME
FAMPAPHAL LA FRESOERTE | GALEAES GOARALES ACRIFHA EWFERMERAS
| PAMPAPHELLA | EECRETARAT | IZGUERDD m%mﬂa EULLERMG VICTIR CIRUJAHD DENTIETA
PAMPAPHELLE | INTEGRANTE | RODRIGUET ChJIMOHET JOHENS MASITIA | ENFERWERAK]
2
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Sicuani, 01 de abril de 2025, i
FANFAPHALLA NTEGAANTE | COARHUARLAAY Ttk CORTEPCIN CBETETRA

PANPAPHALLA NTES | BOTS FRMOS HARCT HUTRCIHETA |
PaNPAPHALLA | HTEGTARTE | ELAMANIBETSAEE TMEDIDD
l ECGLIPC ACAEDIT AL KNS WICRD RED COMAAFATA,
WERDRER TARGD HGNERE CONPLETO PAGFESRM |
[CCHEAPETA FRESDZHIE | MENJOZE PACSI CAISTIHA | ERFERMERAT
LONEAFATA, _|LIDER WEDx rk CAIR T FGERS A MILAGROS | ENFERMERAT
 CONEAPRTA MTEGHANTE | OUISFE EOLCRIARD LLROES ENFERMZRAD
CCNEARRTA NTEGAAKTE | RAWATRS RANGS RIDGT ELZAEETH CBSTETRR |
CCHEAPETA HTEGAANTE WIRANTA, VLA CERCID WASHE TON - BERY OE HaLD
ESUPD EVALUADDRES INTERNGS WICAT BED &L TESCANED
e HICRD EED TARGD HORERE CCAMPLETOD PRIJFESION
] et (EL DESCANSO PRESDENTE | CAHUATA EAZZ YORN FAIRA, CIRMAKG CENTISTA
P T EL DESCANS SECRETARIA | COAHIANA CUISFE ELTAEETHLICIA ENFERMERAZD) |
54 e .| 'EL DEBEANGD MTEGIANTE | PEREE WALVERDE RAJNV WELCS
| I-’,: 2 ELOZSCANED HTEGAANTE FLOREZ ESCUNSEL SCHLL EDY TASTETRA
\'a_\ h EL DESLANSD MTEGAANTE | BOMCCE CIRCHE VICTOHIA ENFERMERATD
i —It[-' EL DESCAMSD  HTEGRANTE AU TERCE TNE BINA CEITETRA
(EL DESCANSO WMTEGAANTE | BOTTECEANI CUSIFOLANDA ENFERMERAT
EL DEGCansD [ PRESIOENTE CLAHUAMA HGPE ELIEATETH LIBLA EWFERMERAIY
EQUIPD DE EVALUADORES INTERMOS
— ECUPO EVALUADTAES INTEANGES MIGRL RED VALK
NICRD RED IPRESS CAR%G |NOMERE COMPLETO PROFESIOH
- ralR KICRO REG TALAI PRESDENTE | MJLLISAGA AGUIRAE BRITH YANESSA, DESTETRA,
UL | MICRO RED YALAI LIZER GLARS FERMAMEET LISEET ERFERMERK:O
‘fALRI WICROREDVALA HTEGAANTE | CLINDS QUISPE SOTD EKFERMERE )
YALIRI WICROREDYALAI HTEGAANTE | YUCHA RANOS A YDEE OASTETRA
Yallfl | RICRO RED YaLIR| NTEGRAHTE | CLAGH PURE JUAN CARLDS T=5, EN ENFERKER A
TALIRI WICRO RED YALIRI NTESAANTE | TACH CIURG FENRY ECWIN WEQDICD
TALIRI R5IEE NTEGAANTE | ASGIUE HULLLCA GLADYS LIC. EXFERMER A
Y aLIRl RECLE MTEGAANTE | LOZADH CHILLIGUA VICTOR REUL CUIMIC O FARKMACELITICO
A ES NTESAANTE | ZELA CHOOUE IRMA CESTETRA
R CE NTESTANTE E.i.HI.I_LEﬂ.III-.i.PAEA UL GEGAR CIRL ARG DENTISTA
Fe5ECE FTESHANTE | GUISPE CANG MELLK TADRA WEDICD
RESCCE WTESAANTE | W LLESAS VELASGUEZ YEGSENA LIT. ERFERMERA
R5CCE HTE.ﬂAH_'E GERFPA CRUZ KELLY . DENTISTA,
RECCE NTEGAANTE | WARGAS PORTLLA CRISTIAH SINTO MECICO
RELCE NTEGIANTE | CUISPE BARMEN] YARELID FRIKE LIC. EKFERMERIA
REILE MTESAANTE | DELGACC MOKTESMNOS FREOA DESTETRA
REEICE HTE..-JI.#HTE L BRARS LORNEND GLAOYE T=G, INFORYATICE
fl] RSCCE MTEGAANTE | WALENCA LLALLA KATHYA BIWIAHA CESTETRA
| TALRI L5 FAURD NTEGAANTE | PACHALRE TOLEDD LUZ DELIA DEETETRA
[ YALIRI FS THTAYA MGRELIR] | NTEGAANTE | ARARA ALVERET BLISAK CAROLYMKE DESTETRA.
(YALIA] Fii COHT CRORA NTEGAANTE | ASCCY EGLILAS ALEX JAVIER ERFERMERAN
IRLTL) P COPCRADUE HTESAANTE  PAAEDES CrACKAME ViKY DESTETRA
CTALIA] PS LRIMEAYA NTEGAANTE | NMA CURD JESUS ERKESTC WELICD
ALl | PS5 RAHLUARLASI NTEGHANTE | KANA S0HID ROOANG] FaRlAN WEDICD
AL | PE ELMMLITARDBO NTESAGWTE | WALEMEA CLIELL AR MBS DO CRES EXFERMERAYD
YaLiAl | FE BAN MIGUEL NTESAAHTE | APRTE SEGEAR] MIGLIEL ANTOHIZ LIECICD
RLTEC]] | P& DECORURD NTEGALNTE | FLORES WIDAL JHON A4AD MEDICD
JALAI i FHZHEGLIS l-ITE':ﬂﬁH'E GLALLOC CONDORAIELY EVELN EWFERMERAL
JTALEl |[FEACCDCCUNGA | NTEGRANTE | ROCRIGUET CURILLO HULIASA MEMCD
YALAI F5 FALLFATA NTEGRANTE | MAMANI HUAHUATICD FRANKLN | MEDICD
LYALRI | CEC BN KRESAY | INTEGRANTE | ESPRILLA FERMAKDER MILAGRCE CALLA | MELICO
| EQUIPD ENVALLBODAES |INTERNDS MICRO BED vARAI0A
HIER3 RED | IPRESS CARGO | NOMBRE COMPLETO PRCFESHON
AR KR FaMa0CA PRESDEWTE | APZS &LATA ISABEL SOLEOGD | OESTETRA
YANRDCA | MR TAMADCA, LECER | PEMALVA EAX YENY | OGO FARMACELTICS |
YAMEDCA | KR FAMADTA, NTESAANTE | PEAEZ WENDOZA GLAOYE MILAG RS L OESTETRA
YANEDCA (W FAMADEA, HTEEAANTE EEﬂE:D:I' ALFASL OAAIDN RITA EKFERMERAYD
YARGTICA | KR FANACCA WTEGAANTE | HUSEZ GUTIERREZ JUAN ALEX MEDILD
YARGDCA | WP FAMACCA, HNTEGAANTE | CAHUI SUANA RUBEN HUTREZNIETS
k]
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UNIDAD EJECUTORA 401: SALUD CANAS CANCHIG ESFINAR

Resolucion Directoral

H* 78 - 2025 GR CUSCOIGRECMLEA01/SCCEUGYDFH,,

Sicuani, 1 de abril de 2025,

YANADCA | R YRRACCR IKTECRASTE [ECWARD FER AN CAMND CAARASLD WEDIZH ]
CYRNAOCK, WA YERATGA IFTECFARTE | BEACLL LCERD CASTAO TICCRS | LK. ENFARERLL
T, THMATANADCA INTEGHGRIE | LUCAELCIS ChlE AES LRGSR LIZ. EMFERKERLA
TERACCH MAY INTEGRANTE | GREVSI CARLOS EETRALY COZTETRA
TEN AL FERTT IHTEGAANTE | GLADYS MAATHA LR ZA AYALE LIC. ENFERREALR
YANADCE MR TAREDCA, HTEGAANTE | L GAERIELA BEDREGAL ROGADD LIC. EMFERMEAIS |
AR AT 5 YANADCA FR=SDEMTE | PE4ALVA A0 TERT QRGO FARMACEUTICD
KT Ty 'FE COOCHARPATE TFREGICEMTE | CAEALLEAQ CLAE BEANAN EXFERMZRAT
ARG FE TOCooCoodl FRESIZENTE | FARFAN FLORES KA REFIS s TETHA
(VENEOCA | FE TUnGASICS, FRESICENTE | QUISFE ATA SRATAN FAANCISCO HEGICS
YaMNE A FERIM FRESIZENTE | HUAYLLAN MAMENCHOLE MARILLE ENFERMEFATY
YAMADICA F& QUEHIE | FREZICENTE | BALCWINO FLUERTES FIDRELA MILERR WEDCD
YANEDICH, F& FAMPEMERCS | FRESIDENTE | ARG CONDORI GILEZAT ALEXANIER WEDICO
TANADTA F& FORGLRA PALEIDENTE | WLSAY 0N BIaY 504 ESDRAS ISMAEL WEDCD
TAMAOCA, F5 HEMFATLRA FAEEIDENTE | QUISFE 5070 RGSMERY CERALD NE WEDICO
TANADICA P5 SLAIMANA PAES DENTE | CONDOR] COMDORI RAUTH TOVANA | ENFERNERA Oy
YANAOCA | F5 GrallP 3as DA PRESEMTE | ORAHLIA CHIMO ERIKA CHENY EMFERWCRALY
ECL PO EVALUADCAES INTERACE WICRO RER TECHS D3REA0
WICROREOD | IFRESS CARED | HOMBRE CIMPLETO FROFESIGH
TECHQ DERERD | MA TECHD OBREAD LEOER Rt G DLAZ MAREEL QESTETRA ]
CERERD | MA TECHD CRREAD NTECAANE | WALENZ LA ALANCEA DL LA NEDICH
TECGH OBRERD | MALTECHD GEREAN HTEGAANTE | CLUEFE NO& YEEENWL LUGEA0 CEETETRA
TEGHD OBRERD | MA TECHO GERCAG | MTEGAANTE | MELA GARCA GLADYE CoLUMis ERE ERMERAD
| TECHD OBREAD | WA TECHD CEREAD HTEGAANTE | M BNLIE YULAM COMTILE ZMFERNERAD
TECHD OBREAD | WA TECHD CEREAD MTEGRANTE | HUILLCA CAHJANS EFRAIN TEG.EN SKFERMERA
| TSCHD GEREALD | MR TECHO CBRERD MTEGRANTE | SULLCARENA HANAN] JIFT RS TEG, EM SKFERMERS,
TooHD GERSAD | RSGLE MTEGRANTE | AaOE SAMCHED WARTHE ALICLE, LIC. EKFERMERA,
TECHD CERERT | R3CCE INTEGREMTE | AARGS 2ANABRN HEYDEE ANTONETA OOSTETRA
TECHO CERERD | RECCE INTEGRANTE | NFARTAS ALERCASTRE PAUL ERNESTD PEICOLOED
TECHO SERERD | REICE IKTEGRENTE | ATAMAR| CUEFE BENNY LEDNELA LG ENERMERA
TECHDO SERERD | REGEC IKTEZRENTE | COMICE| MAMENLIERICY KLITRIZIOKISTA
| TECHO DERERD | RALT IKTECRAMTE | VALCEZ CASTLLO BRIZSOA lpiplome
ECA0 OEIERD | RELGE IKTEGRANTE | ANCORI HAMANI JORGE TEG ADMHBIZTRATRD
| TECAD D83ERD | RAGOE INTEZRANTE | ECRCCD FERMANSEZ JDAGELLIG [¥3. DE SISTEWAS
F A OSAERD | RELGE INTESALNTE | MULLEEAEA FAREDES ROMALD 1k3. EMBIERTAL
ECHD JBRERD | CF TECHS DRRERD INTEGRAKTE | ZAFANA SUPD EETHIADS HUTRICICHETA
ECHG ORRERD | O LAYD INTEGRAKTE | TIHCD WARDLIET WERY CEETETRA
 TEGHD DIRERD | S8 MaRayGAkI IMTEZRANTE | EACH CALDEAROH DALY L MEDH.Cy
TECHED NIREAD | PE OOCOEANES INTEGRANTE | RAWARE PALOMBO JEHED JULL8 TE, EMEMFERMZAA
TECHD DEREAN | PR SO TATEGAAHIE | IDAFIET MERNOEARAL GAETHSY HiFvAkS, STETRA
'?El:l-l;'l QRFEAN | P8 CHECTUYOG | MTEGHANTE | Ul Ca_LD Rl S8 D 0n MECACD
| TECHD QBRSAD | A5 HERTCA MTEGRSNTE | PMENTEL FREENCHO HILDA RJTH SESTETRA
TES HD EEREFII]__F'E LAKE _ | MT RMEIERHLL PEREYRS CRIETIGN MEZCD
TECHO CEREAD | P8 CCMOEALLYD | MTEGRANTE | LLGUE REMARAA DLIVIE OEGIE A
ECLIPD EVALUADDAES INTERNOS WICRD RED PANPAPHALLA
WIZRD RED PAESE Capz> | NOWERE COWPLETD PROFESIOY
FEMPARHALLA | MR PAMPAFHALLY, PRESIZENTE | CACERES CORRALES ACRFIRA _| EWFERMERAD:
PAMPATHALLA | MR PAMPATHA LS BECAETARL | ZCUERDD VILLASANTE GUILLERMO VICTOA | CIRULAKHD DENTISTA
EaRsPAOHALLS | MR PALPAPHALLY 4 | ] IRQNET JCHANS MARITIA, ENFERMERAD
FaMEARDHALLA | MR PRVZARHALLS INTEGRENTE | CCARHLAALALY TICE CONCERTION DESTETIA
FAMEAFEALLE | WE ERUZAFHLLLS INTEGRANTE | BOTO RANDS KENCY KLITRICICKISTY
FAMAAFHELLE | W PELUFAPHELLE INTEGRANTE | SUMRE Al AN BETSAAE DOACAS KEDCD
PAMALFHALLE | RECCE INTEGRANTE | vILCH FERRAKOET LISIETH MILAGADS | KEDIZO
| FAMPAPHEILS | RECCE INTEGRAKTE | GARGLS TURRS CARKEN RO%4 n
s PHAL  RECCE INTEGRANKTE | BILWS CCAME ARATA CRETETAA
F‘.IHF!..PI'I.F.LL.I.__ RECCE HTEGRANTE | MAREN] GRMARHA MARTES EETHER LY. ENFEANERLS
PRMPBAFHALLA | RECCE MTZGRANTE | S0TO RARDS AWEL NG CHLUANG CENTISTA
FEMFAFHALLG | RECCE HNTEGAANTE, | HUALLA WEGA DEVHES Rf. FP.
PAWFAFHALLA | AECCE RTEGRANTE | DU WILLAWICERCIO LEW ALINA LI ENFERMZTIA
PAUFAPHALLA | AECTE PTEGRANTE | SANGA VIZL BEATALR _ CESTETRA
| DAMEAPHALLS | 0% PAMPAAHAL LS | FRESZENTE | WILLAGH LALIRA ERYAN | MESICD -
DRKPARHALLA, |05 WG SICUAN]  FRESCENTE | LOPEZ MACHALK MLUSHA ITHARINS ESFERMERAT
BANFARMALLY | PESANFEDRD | PRESIDENTE | FERK AEZ EL A ENFERMERAT)
BalFaReaLLe | PE BT BaRDARS | PREZICENTE | OFRTE WILLEGAT LU AR AN MEQICD
4
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Resolucion Directoral

N°® 78 - 2025-GR.CUSCOIGRSC/U EANY/SCCRGYDPH,,

Sleuani, 01 da abril de 2025,

PANPAPHALLA | P BAK PARLD PRESDENTE | TISOKA CCAHUBNTICO SDNAR KEDIZ
PANFEPRALLE, | P LA FLOSID, PRESIIENTE | CATALLERD ALIAGA YESERR HAR s TESTETHA,
| FANPRPEALLL | F5 QJEHLER PRESDENTE | CORD A FRATOR JGME BEOLO LIS WEDICO
FANPEFEALLA, | Fa FHINAYA PRESIDE TLRI WA ENFEAMERRD |
FARPEFHALLA | F5 LZCURATA PRESGENTE | COMDCE SERRA EOVAR WEDIZO
papPAPHaLLy | POGARRRDTERED 1 o oreure | CHUCHULLD CIISPE GARETH YANEZS ENFEAMERA|D
"ER D PAMPACLICHO" |
ECIPG EVALIADIRES IMTERMOS MICRO RED CLNEAPETS,
WICEDRED IPAESS ERAGO | MCOWIERE COMPLETD: PROFESCH
COMBARATE | HICROFED PREZIDENTE | WENDDZA PACSI CRATHA ENFERNERAR
CEMBRRATA WICRG RED LGER KEDIN# C& RO LIEERGE NGRS ENFEANERAR)
COMBAFATA WICRG RED INTEGRAKTE | GLISFE S0L0AZaN0 LOUADES EMFEANERAID
COMBRFATA WICRD RED INTECRARTE | MEVARAD AAMEE RUDDY ELZABETH QBSTETRA
COMBARATA | MICRO RED INTEGRAKTE | MRANTW VLLAVICENCID WAEHHETOHN ﬁ%msml‘!
| |[COMBRFATA | RECOLE INTECAARTE | REMOS BARCHEL MARTHA ALCE, LIC. ENFEANERIA
'/ [ComeeRATA | R3OCE IHTEGAARTE | RAMOS ZRNAEALS HATDEE AHTONIETA CASTETAA
COMBAPATA | RELCE INTEGAAKTE | INFANTAS A ENGATTRE PAUL EANESTO PRCALOEE |
CoMBARATE | R&GCE INTEGRAKTE | ATAMARI QUISPE AERNY LECHELA, O ENFEQNERE |
CCMBAFATA | REGLE INTEGRAKTE | COMDORI Mashil JESIEA NUTRIGOHETA
CLMBEFATA RSoCE INTEGRAKTE | WaLDEX CASTLLD BRZETA EIQLOQA
COMBAFATA | (5 COMGAPATA PRESDENTE | TIEGHA CLARTE UZANGRG EDTWIN ENFERNERAR
COMBAPATA | CHPITUNARER PRESIDENTE | GOWEZ WAMSNIKZLLY FLOR OE MARIA, WEDED
[ COMBAPATA [ CETITA PRESIDENTE | TINTAYTA Fenlhd PALOERT — CRLUMAMODERTISTE |
| COMEWPATA FE PREZIDENTE | DONDOR| CACERES TAMETH TESIGA GRETETAA,
CCRBATATA | FECHIARA PRESIDENTE | ROMERD MAMANIGINCAN GOGTETAS,
COpEABATA | F5 HDEOGLLACTA PRESIDENTE | ROUR GLEL CARIN G MARILTA CARMER WEDK-O
ECLIPC EVALUAD DRES INTERKGS RICRO RED EL DESCANED
WICRD RED EEE CARGD | MOMBAE COMPLETT FROFEGLH
EL OESCEMED | MR EL DE50ANGD PRESIDENTE | CAALATA BAET YORM FAEIG CRUIANT DERTIGTA
EL DEGLEMED | MR EL DE50ANSD EECRETARND | 1] i UZAEETH LD, ENFERWERE D)
ELDESCAMED | WA EL DESCANED INTEGFANTE | FERET VALVEADE AAJIY KEDICO
EL DESCAMED | MRELDESCANSD INTEGFANTE. | FLGR=E EhIVEL GioHA EQT OASTETRA
EL DESCAMED | MR EL DESCANSD INTEGRANTE | BOHG LG ENGHE ¥ TORLA ENFERWERAD
"EL DESCAMED | WR EL DES-AND) FTEGRANTE | JIFUALLANCA, IGHE DHA OBETETRA |
EL WF. EL DE5. ANEY HTEGRANTE | ST T=GiARN CUSI TOLARD ~ | ENFERKERAD
ELDESLANGD | RBGGE NTEGRANTE. | CAMNO CARRAZG O ECWARD FERNANDD MEDEO
ELDEBLANGD | RSGCE INTEGRAMTE | CASTACTICONA WISHELL LICERD |
ELDESCANSD | RECOE INTEGREHTE | CACERES LIMACH LUCREC UG.ENFERWERS, |
[ELDESCAMED | REGCE | INTEGRANTE | CAALGE ESTRADA GREVSI OBSTETRA
ELBESCANED | REGTE INTEGRENTE | LOWIZA ATALA GLALYS MARTHA LIG. ENFERNERIA
ELDESCAMSD | REGGE INTEGRANTE. | BECREGAL ROSADD LIZ GABRELA LiC. ENFERNERA |
|ELDESCAMED | RSCCE INTESRANTE | DELGADD ARTEAGA PAICILA COWTASOEA |
| EL DESCAMED: | RECCE INTEGRENTE | BLISTAWANTE CAHUEKA RCRARD EDSON | CONTAJOR |
|ELDESCANED | MICROAED PAEZIDENTE | COAHUANA CLISFE ELIZAEETH DA ENFERMERE
|ELDESCANED | CEEL DESCANGS PREGDENTE | LoAHJANA CLISFE ELIZABETH DA, ENFERMERS T
ELCESLAMSD | PG GHEGGA FAESDENTE | CANERARD BALAR ARHY CARCL WEDICO
ELCESGAMSD | PG CHTESW3A PAESDENTE | TUMGAJE CHALLIGD ADITH ZEHA D& ENFERMERAD

ARTICULO 2~ TRANSCRIBIR, al terar ca la presende resalasion a |eg instancias adminisiratives y enidades
corraspendianias para su corodmenle ¥ fras consiguienles.

ARTICULD 3.- DISPOMER, |2 publicacidn de |a presanta Resolusicn Diectoral en &l portal ekeclndnics de la
Linided Ejacutora 404 Balud Canes Canchis Espinar.

REGISTRESE, COMUNIQUESE y ARCHIVESE,

GOEERNT REGOMAL CUdET)
AR FEGKIMAL CE & L
' e LT
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':|=1 ! .'Ei,;:ll.-'r_m | |. Liereneia '_ Lintdad E|ev i 401

Tty d i ! Regional de Salud | Salud ©enas O anchis
-..H-l'ﬁl:l.l!:l.ﬂ{._‘l.ﬂ Cusén ! Eapingr

UNIDAD EJECUTORA 401; SALUD CANAS CANCHIS ESPIMAR
*Ado-de b recuperacidn y comsoldacia de 1 4conomia peruara®

Resolucion Directoral

N® 132 - 2025-GR.CUSCOIGRSCIUEANMISCCEIUGYDRH,,

Sleuani, 29 de abril de 2025,

Vistos: El Infgrme MN*528-2025-GR CUSCOIGRS0A).E 40 WECCEOGCSIMALS, of Memorandumn Mo 0038 1-2075-
&R CUSCOMGRSC E401/SCCEDE,, Y. ¢

‘I
&
[

CONSIDERANDD:

Cue, la Unidad Ejecuiora 401 Salud Canas Ganchis Espingr, 5 un rpano 1ecnice operafvo desconcantads da
|3 Gerencia Regional de Salud Cusco, can persaneria Lridica de derecho plbbco, dependa [Ererquica y adminisradvamants
di la Gerencia Regisnal de Sahed Cusco y prasupuesialmants del Pligo del Gabierno Regional del Cusco, Hene a s cago
las funcianes especifcas en matara de salud, de promoclan, prevencitn, recuperaciin, rehabillacitn an o Ambit de su
competancia, s34 o eslablecidy en of artioula 1° del Reglamants de Orgarizacién y Funtitnes da la Red de Salud Canas
Canchig Epinar (ROF] aprchudo madizris Ovdenanza Reglonal N* 032-2014.CRIGRC.CUSCO de fecha fres de dicerntea
22l afin dos mil cadance;

Que, conforrng establece o Arlicule 124° de la Ley N™ 2E842, en dpticacian ¥ cumgimienlo da lag normas de
sihid que dica | Autoridad de Salud de nival nagienal, las orpanos deseoncantredas o descenlraizades quedan faculadas

pera dispanes, denlrg de sy Ambita, medidas da prevancian ¥ tonlral da ceracter genaral o paticular en las malerias de sy
eornpelancis;

‘ua, el Articuly 747 dal dacrels suprema W7 005-00PCM, Reglaments ded Decreta Laglslalivy N 275, Ley de
Beses de la Camera Administrativa y de Remunaracdiones dal Saclor Publcn, establecen les condicianes para la Asignacitn
de Funciones; asmismo de conformidad a fo eslablecida por Oecrolo Legislative N* 1057 oue regula & régimen e
=, Conlralacisn Adminkyata da Servicios y su Raglamentn aprobada par Decreta Supramo N* 075-2008- PCM, precisan que
S &l persanal conlralado bajo esle régimen pueda conformar comisiones lernporales

] Que, macianle Resolugidn Winislerial N* 519-2006MIMEA, s2 aprobd el Documanto Tiorvco *Sistema da Gaslidn
/ dela Caidad en Salud', el cusd establece como uo da sus componentes 1 Garentla ¥ Migjora de la Calldad, que implica gua
BE QENEMS, mantanga y mjore ka calidad de ks sarvcion de salud a través de procesas, siendo uno de alls la Acedsacstn
Ui Esiablecimientas da Salud y Senicias Médioas de Apoyo:

Que, medianle Resokicdn Minislerial N* L56-200TMMIMEA, se aprobd la Morma Técriica de Salud K° 050-
MINSADGSP-WIE “Norma Técnica da Saud para ka Acredilacién de Eslablecimentes de Saud v Sendcios Médicos de
Apayn® eskablace an los Frocedimientos para ol procesa de acredtacon, indan 4, s evaliadores inlemnos Tormulan & plan
2 aufoeveluacion, debiendo sar apeobado por la aistoridad insfhucional;

Cue, mediante Resaluciin ministedal M 270-20059INSA, 88 apnieba la “Gula Téeniza del Evaluador para la
Atrediacin de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos da Apaye”, tuya fnelidad o3 estandarizar el desaroila da las
avalugciones en las dog fases del procasa de acraditacitn, buscanda lograr mayor precision en 1 aplcazion da los criterios
da evaluacian;

Qug, & ravés del Informa W*529-2025-5R. CUSCONGRIGCI. E 401/ SCCEOGCSTAIS, & Director de Atancian
Indegral de Sakig, femile al informe N§° 40-2025-GR.CUSCOIGRSCI.E ADI/SCCEMIGES, di amisidn da Resalisin
Ciracloral de aprobecidn dal Plan de Auloevaipacian pere la acredilaciin da Eslzblacimientos da salug gel primer mivel g
alenidn de la Red di Servicios da Salud Canas Canchis Espinar— 2025, para b cual sa adjuria &l daoumanta de L referenga;
Que, mediania Merarandum H‘EG-BL?DEMI:LFSEG'EREEME.MHEEEEIDE.. el Direcly da la Unidad
Epeculona 401-5alug Canas Canchis Espinar, dispone 2 quign cormasponda emilir Resolucitn Dirsctaral de aprabacion del

Hacamos €. Pampacurha W' 127 £l Datriin fe Siousn Caics b-Cancn,
Deatral Tdeha 1} 352765
IHISTORIA e 0 5



Lecpence Linbdad Ejeeuiors 4007 : ¥
Beepinnal ile Satud | Fabud Canai Caschis h‘

Espimar

UNIDAD EJECUTORA 401: SALUD IL:AHAE CANGCHLS ESPIMAR
A0 din I recuprachbn y corsofdackan de lascomombs peaniana®

Resoluctén Directoral

N* 132 - 2025-GR.CUSCOIGRSCA EANISCCRILGYORH,

Sleuanl, 23 de abril de 2025

*Flan de Auloevaluacian para |a acredtadin de Estankecmiantos de salud del primer nivel de abencion de 12 Red da Servicios
e Sakid Canas Canchis Espinar - 2025, para &l efecls se adjunla &l documents de |2 referencia en folios [128);

Cua, ak sefialado, si viskiliza mediants rasaluckin autorilative, acorde a lo establecido per ks Ariculos 3° v 4%,
pieferinl 2 o8 requisitos de velidez y formelided del acta admirislrative del Texta Unico Grdenado de 1a Ley N° 27444 - L? o
dal Procadimients Adminiatm Gerarar LowTs

h ."5'..'-"F'

e, &0 use o8 |25 facutades edministrativas delegadas mediants Resclucitn Oiecloral N° 9B3-217-MINS8,
Ley M* 27751 Ley de Basas da la Descanlralizacion, Ley N* 27557 Ley Crgénica de Gobiernce Regionalas y su madificalora
.. aprshado par Ley N #7402, Concordante can el Arliculo 72° cal Testa Uniso Ordenada de Ly Ley 27444 - Ley de
1 Provedimienis Administraliva Garatal; asi como o Resalucin Gerencial Regonal KPO1E0-2028-GR CUSCOMGERESA, di
fecha 14 dis rarza del 2025, medanle el cual sa casiona &l M.C. Banry Huamdn Huillca en el carge da confianze da Director
dela Red de Senicios de Salud Canas Canchis Espinar de la Gerencia Regional da Salud Cussa, enla piaza CAS luntionaria,
ton todas ks lunciones ¥ respansabiidades inharenles & cama, ¥,

Estanca g visto bueno de la Drectidn de Adminisirackin, Jefatura da la Uridad de Gestidn y Desarrdlio ded
Polencial Humano y el Asesor Legal éa 1a Unided Ejeculora 401 - Salud Canas Canchis Espinar,

SE RESLIELVE:

ARTICULD 1.- APROEAR, € *Plan de Aulcevakiaciin pers la acredilacitn de Establocimiendos de Salud del
primar nivel die alencion de |a Red de Sendcios de Salud Canas Canchis Espinar -2025°, e misma qua en enaxn foma parta
integrane da |a presante Resslucitn; conforme a siqulents dalelle;

= Moo Red Yaui

— Moo Red Yanaoca

—  Migro Red Techa Obrera
- Mizno Red Pampaphala
—  Migno Red Combepata
— Micro Red Bl Descansa

ARTICULD 2.- EHCARGAR, & la Direccion de Alencitn kilegral de Salud; esimismo, 8 la coordnacidn de Gasliin
de calidad en salud, reafice la corduceian c ta ejecuckin de |es acdones carmespondicnies para 13 dituskn, implementacian,
aplicacidn y supervaitn qua se aprusba par l Articuin Primerg o 1 presente Resalucidn.

ARTICULD 3.- TRANSCRIBIR, & tenor de la presante resalucidn a las nslancias adminisiralivas y entdades
cormaspondienlizs para su conacmiznta y fines consiguienkes.

ARTICULS 4.- DISPONER, la publicackin de la presente Resoludin Drecioral an el porlal Slechimcs de la
Unidad Ejacubora 201 Sawd Canas Canchis Espiner.

REGISTRESE, COMUNIQUESE y ARCHIVESE.

2
T C. Pampmcucka A L2T gel Dt de Srwsk-Danchis{uan
|HE%E mos Cerkral Te'eAdnica (084) 251765
JHI TGE]A warw icthiakadere gub e
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ACTA DEL EQUIPO DE ACREDITACION DE LA U.E. 401 SCCE - 2025
INICIO Y EJECUCION DE EVALUACION INTERNA PARA ACREDITACION DE
ESTABLECIMIENTOS DE SALUD Y SERVICIOS MEDICOS DE APOYO DEL PRIMER NIVEL

DE ATENCION
FECHA: 26/06/2025 HORA DE INICIO: 08: 10 am HORA DE TERMINO: | 10 :30 pm.
LUGAR: Instalaciones de la Direccion Ejecutiva de la U.E. 401 RSCCE.

RESPONSABLE: | Oficina de Gestion de Calidad en Salud

I. AGENDA

¢ Inicio del Proceso de Autoevaluacion interna para acreditacion de establecimientos de salud y servicios médicos
de apoyo

Il. DESARROLLO DE LA AGENDA

¢ Encontrandose presentes el equipo de Acreditacion de la U.E. 401 SCCE, el director ejecutivo de la U.E. 401 SCCE
dio por iniciada la reunidn del proceso de evaluacion interna para acreditacion de establecimientos de salud.

o Acto seguido la responsable de Gestion de la Calidad, expuso los puntos de la agenda mencionando el objetivo de
la presente reunion es la 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?,
presentacion de los objetivos y la secuencia de a la autoevaluacién, presentacion del equipo Autoevaluador,
aplicacién de los instrumentos de autoevaluacion, hoja de recomendaciones. Establecer la fecha de la entrega de
analisis de los resultados del Informe Técnico para ser presentados a los equipos de Microrred e IPRESS.

e Seguidamente se dio a conocer que la presente actividad es un indicador del convenio de gestidn, ficha Nro 46
(fortalecimiento de la autoevaluacién del desemperio de los establecimientos de salud para el cumplimiento de los
estandares de calidad en la atencidn de salud), entendiendo que la autoevaluacién es la primera fase del proceso
de acreditacion de establecimientos de salud, que consiste en la evaluacién periodica basada en la comparacion del
desempefio del prestador de salud con una serie de estandares dptimos y factible de alcanzar, formulados y
conocidos por los actores de la atencién de la salud, el cual se medira a los establecimientos con los estandares
establecidos en la normativa vigente

o Posteriormente se pasé a dar a conocer las correspondientes resoluciones directorales de la conformacion de los
equipos de acreditacién y evaluadores internos (R.D. Nro 078-2025-G.R. CUSCO/GRSC/U.E.401/SCCE/UGYPDH)

e Seda a conocer el cronograma del plan de autoevaluacion de los establecimientos de salud del primer nivel de
atencion de salud, el cual fue aprobado con documento correspondiente (R.D. Nro 132-2025-
G.R.CUSCO/GRSC/U.E.401/SCCE/UGYPDH)

lll. ACUERDOS Y COMPROMISOS

1. El proceso de autoevaluacién se dara inicié desde el 01 de julio, se ejecutara en los meses de julio y agosto, el
informe se realizara en setiembre, octubre se socializara los resultados, y se elevara el informe técnico final de la
Red y Micro Redes de la U.E. 401 RSSCCE, en tal sentido culminara el 30 de octubre de presente afio 2025.
401SCCE.

2. Losintegrantes del equipo de acreditacion de la U.E. 401 SCCE, gestionaran las necesidades correspondientes para
el cumplimiento de Autoevaluacion interna en las 51 IPRESS (material de escritorio, combustible y otros
mencionados en el plan de autoevaluacion).

Se culmina la reunion siendo las 10:30 horas, firmando los presentes en sefial de conformidad.
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- =
' ‘i Gerencia Regional UE #01 SaludCanas | Direccidn Alencitn
- { de Salud Cusco Canchia Espinar Inegral da Safud
wq.-ﬂ -ﬂ-'--\.

A e s Recuperacte ¢ Corsobdaads dei Coosamia Peoan”™

A Dra, Elbia Lisbeth Yépez Chacdn,
Gerenle Regional de Salud Cusco
ASUNTD o Inicho del Proceso de Auldevaleacidn para la Acreditacion da IPRESS dela Red
de Servicios de Salud Canas Canchis Espinar 2025,
ATENCION . Duraccicn de Gestian y Calidad Sanilaria - GERESA Cusco.
REFEREMNCIA v Informe N® 1247 - 2025-GR CUSCOVGRSCIL E401/SCCEDAIS
FECHA t Gicuani 20 de junic ded 2025

Es grato dingirme a usled, para saludado cordialmants ¥ mediante al presenls porer en su conadmianto
que, en cummglimiente a ka programaciin de actividades del Plan de Trabajo, Plan de Aulcavaluacitn para
la Acredilazion de  Estsblecimientss de Sald, sprobada medianiz RD W° 132-2025-
GR.CUSCOMGRSCAE AMISCCENGYDPH., v Resolucibn Minstedal N* 456-2007MINSA, que aprusha
la NT3 N* DE0-MINGADGSP-Y.02 "Noma Técnica de Salud para la Acreditacién de Establecimientos de
Salud y Servicios Madicos da Apayo® que considera el proceso de Autoevaluacian primera fase del proceso
di acreditacion de Establecimientos de Salud, cuya finalidad e eslablecar una cullura de calidad y
promaver acciones de mejora conbnua de |3 calidad de ke atencidn y el desamollo armdnico de fas unidades
prasladoras de servicios de las IPRESS del &mbits da [a Red de Servicios de Salud Canas Canchis Espinar

En tal senlido 52 remite el presente documento del inicio def proceso de autoevaluacion del 100% de

{_.f-;—jf:a_ establecimientos del primer il de atencion da la Red de Servicios de Saled Canas Canchis Espinar la

.,c*}.'-'- : H‘H . cual inicia a parir del 01 de julio & 30 de octubre dal 2025, Se adjunta cronograma del proceso de
5 I'hj ann-m-aluanuﬁn

— ey '._-i.

= "\-
v, e

3 Sl

s ﬁnuh'uparhr:ula hago propicia I3 oportunidad para reiterane a5 consideracione s de mi estima perscaal.

Alentamente,
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Intagral da Salud

W e N Banayaraciln p Cassakipsdd de b Cpoeones Penaca”

INFORME, K* & 2.1 .2025-GR.CUSCOIGRSCIUE 401USCCEDAISIDE, R R
.":r...'."I'_':-I“.".- ] .
A . Dra. Elbia Lisbelh Y&pez Checéin E
Geranle Ragianal de Salud Cusco ; Pl ail ||
E e |'r:' ‘.|' ] 1’ ’
H e L |
DE - M.C. Henry Huamén Huillca. "o __.. I 6 ':;Eﬁ
Director de I U.E. 401 Red da servicios de Salud Canas Canchis Espnar ~ 1255550 of
ASUNTO  Inicio del Praceso de Aufoevaluaciin 2025 de fa Red da Seracias da Salud Canas

Canchis Espinar
ATENCION : Direccibn de Gostdn y Caldad Sanitaria — GERESA Cusca.
REFERENCIA  © INFORME H* 005% -2025-GR-CUSC O GRECUEASCCEDAISDE,

FECHA - Cusea, 11 de julio d=d 2025

For el presante me dirije & usted, con relackin al procaza da Acreditacidn de estableciTientos de salud del
ambilo de ka Red a mi carge; en lo referente & B implementacibn de la Audoevaluacidn en los EESS dal
primer nived de atencidn saleccionados.

|.  ANTECEDEMTES
« RM N 519-2006MINSA que aprueba ol Dacumenta Técnico Sistema de Geslidn de la Calidad en
Salud
oG o, » RMONT 456 - Q00TMINGA que aprusba la NTS N” QS0-MINSADGSP-V.02, *Horma Téenica de
- Salud para la Acredilacion de Establecimientos de Salud y Senvicies Médicos d2 Apoyn”

« RM WN270 - H09MINSA que aprusba la Guia Técnica del Evaluador para la acreditacidn de
 Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo
» RM M 150-2025MINGA Agrushan la Directiva Administrativa N® 372-MINSA2025DGOS Cireciva
Administrativa que regula ks aspactos matadolégicos para la elzboracidn, suscrpcidn, monitoren y
evaluacidn de los Convenios de Gestibn 3025 an el manso del arficulo 15 del Decreto Legislativa N
1153
» D5 MNe022-2024-2A, 50 do diciembre del 2024 Decreto Supremo quo defne el listada d2 fos
indicadores de desempeho ¥ compromisos de mejora de los servicios a cumplir en el afe 2025, las
fichas {ecnicas y os scripts para su aplicacidin e implementacion para percibir I3 erfrega econdmica
* amwal ala que hace referenia el arficuly 15 dal Decreto Legislativa N* 1153, Dacreta Legisfative
que requia 1a Politica Inteqral da Cormpensaciones y Entregas Econdmicas del personal de la salud
al servicia del Estado

. AMALISIS
* Laacrediacion de establecimientos da salud bane la finalidad de garantfizar a los usuanios que los
profesionales de salud cuentan con capacidades para brindar una atencian de salud con calidad,
ayudando asl a reducir las fafas abibubles a los senicios de sakud; a travis de una enkega
estandanzada o2 senvicios de sald, que permita una mayor satisfaccion de wsvaros y la
canstruccon de una culiura de calidad en saiud.
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e o LLE. 401 Salud Canas
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CUSCOD “hrwy o la Pveapenciin o sidackin da b Econooys Powna®

= Eneseentender, desde o afio 2021, 2022, 2023 y 2024, se realiz las autoevaliaciones a 30 (Sélo
EE.55 GORE), 330 {Incluye EE.SS5 EsSalud y SFA-Cusco) 361 (Incluye EE_S5S EsSalud, SPNP y
EFA-Cusce) y de 363 (Incluye EE.SS EsSalud. SPNP y SFA-Cusco) establecimientss de salud del
ambito daparameantal respectivamante.

® Los resultados de cumplimeenta da estdndanes, a nivel de Red de Sendcios de Salud Canas Canchis
Espinar en el afic 2025 fue del 61.2%, curnplienda al compromiso de mejora, en el contexto de los
comveniog da geshion.

+ Para el presente aflo sa coninuard con la autoevaluacion, en concordancia a la nommatividad vigante
¥ plan aprobedo; para dicho efecio 2a prasanta el cuadrg N*01, que resume la cantidad de
Microrrades y Eslablecimientos de Selud que serGn autoevaluadas an el presende afio fiscal ¥ Een
suma represena of 100% da Establecimientos del Ambito de la Red.

Cuadro N"01: Resumen de Microrredes y H® de EELS5 programadas para |a Auloevaluacion-2025 de la
Fed de Sarvicios da Salud Canas Canchis Espinar

Microrrad {nombre} MN*da EE.S55 % de EE.S5
MR Y awri 13 100%
MR Yanaoca 11 100 5%
MR Techo Obraro 8 100%
MR Pampaphalla a9 100%
MR Combapeata G 100%:
MR El Descanso 3 100%
TOTAL 51 100%

+ El detzlie de las Microrredas, Establecimientos de Salud y el inforrme comuncanda al inicio del
proceso de AutoRvaluacion para el presente ejercicio fiscal, se encuentra ¢n la Matriz-MINSA,

uhicads en & siguiente Link:
hites fidocs ooodla.com'spreadshests/d 1x L TORFOMBEGUCDRELIKAL PE BRI _rel89F Srmd Szdhd_XP

pledit?oid=15531 GRA9ER5id=1853160298

= La Red de Semwicics de Salud ha publicads en la pagina wel inslilvcionsl el informe comunikcando
el micio del proceso de  Autoevaluacin 2025 ubicados en el siguiente  link:
D psfarerw redsaludoce. gob. pe/Modamidad!

. CONCLUSIONES
* LaRedde Servicos de Salud Canas Canchis Espinar, continda con la sutoevaluaciin en al preserte
aAo fiscal y comunica con el informa de inicia del proceso de autoevaluacion a niviel do Micrormed y
Red. en cancodancia a las nomas vigentes y los pubiea en la pagina web institlucions! de la Red

'Hagamos
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IV. RECOMENDACIONES
e Ante lo expuesto, se remiten el detalle de los EE.SS que seran autoevaluados y los comunicados
respectivos del inicio del proceso de autoevaluacion de la Red de Servicios de Salud de Servicios
de Salud Canas Canchis Espinar y estin disponbles en el siguiente Bnk
htips:fdrive. pooglecom/drive\Wfolders/ | peQSvIcMetlPF_ nnPeGoWCGReT2IGad

e Informar al Ministero de Salud, a las areas comespondientes en cumplmiento de las normas
vigentes.

Es cuanlo informo a usted, para los fines pertinentes.

Alentamenie,
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RED DE SERVICIOS DE SALUD CANAS CANCHIS ESPINAR

ENTREGABLE 2

LINK DE PLAN DE AUTOEVALUACION

LINK PAGINA WEB:

https://www.redsaludcce.gob.pe/Modernidad/atc integral.php?opc=ais calidad

LINK DRIVE:

https://drive.google.com/drive/folders/1DalgulpPPd3CWOucxiBOxkd0OBIc-xYcg

LINK DE INICIO DE AUTOEVALUACION

LINK PAGINA WEB:

https://www.redsaludcce.gob.pe/Modernidad/atc integral.php?opc=ais calidad

LINK DRIVE:

https://drive.google.com/drive/folders/1peQSvTcMed|PF nnPcGgWCGReTzfGod ?usp=drive |
ink
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MATRIZ CONSOLIDADO FASE AUTOEVALUACION 2025 - PAES
CUMPLIMIENTO DE CRITERIO 3

DOCUMENTOS SUSTENTD PAES 2008 ndicar H-dasumanto y lecha e eslrega)
TR IFDCHA D INIDD Y a Homal
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ACTA DE CIERRE DE AUTOEVALUACION PARA ACREDITACION DE ESTABLECIMIENTOS
DE SALUD Y SERVICIOS MEDICOS DE APOYO — SOCIALICION DE RESULTADOS DE LAS
IPRESS DE LA : :

U E 401 RED DE SERVICIOS DE SALUD CANAS CANCHIS ESPINAR

: 15/10/2025 y HORA DE ) HORA DE .
HEBEE 16/10/2025 INICIO: 08:30 am TERMINO: 15:30 pm.
LUGAR: Ex Clinica de la Municipalidad Provincial de Canchis

RESPONSABLE: i Oficina de Gestion de la Calidad

I. AGENDA

e Exposicion de resultados generales de autoevalucion para acreditacion de establecimientos
de salud de la U.E. 401 RSCCE.

e Fortalecer el analisis de los diferentes criterios de evaluacién de los estandares de
acreditacion.

e Consolidar el proceso de mejora continua en la calidad de los servicios de salud.

Il. DESARROLLO DE LA AGENDA

Siendo el dia 15 de octubre del afio 2025, a las 9:00 a.m., se llevé a cabo una reunién programada en el
auditorio de la Ex Clinica Municipal de Canchis, en donde participaron el director de la Red de Salud Canas
Canchis Espinar, Dr. Avelino Soto Ramos, junto a los diferentes responsables de programas de la Red, los
responsables de autoevaluacion de las diferentes IPRESS del ambito de la RCCE, y el equipo de Calidad de
la GERESA Cusco, liderado por el Dr. Mauro Vargas Ledn.

Esta reunion tuvo como propdsito socializar los resultados del proceso de autoevaluacién para la
acreditacion, asi como fortalecer el analisis de los diferentes criterios de evaluacion de los estandares de
acreditacion, con el fin de mejorar las competencias del personal y consolidar el proceso de mejora continua
en la calidad de los servicios de salud.

Se dio inicio a la reunion con la presentacion del Equipo de Calidad de la GERESA Cusco. EI Dr. Mauro Vargas
Ledn, aperturd la sesién solicitando la participacion activa de los asistentes, quienes procedieron a
presentarse, indicar su profesion, detallar la direccion o unidad en la que laboran, identificar el principal
problema detectado en su ambito de trabajo y proponer acciones de mejora orientadas a optimizar los
procesos y resultados institucionales.

En el marco del fortalecimiento del Sistema de Gestion de la Calidad en Salud, se llevo a cabo un espacio
de analisis y reflexion orientado a identificar los principales desafios y oportunidades de mejora en los
establecimientos de salud. Durante la reunion, los participantes destacaron la importancia de optimizar los
procesos de orientacion y atencién al usuario, garantizando la calidad de la informacién brindada y la
adecuada respuesta a las consultas.

Asimismo, se identificaron dificultades en la sistematizacion de la informacion y en la ejecucion
presupuestal, lo que evidencia la necesidad de mejorar la gestion de datos relacionados con adquisiciones,
compras y procesos logisticos. También se manifestd preocupacién por las deficiencias en infraestructura
e informatica, asi como por las limitaciones presupuestales que afectan el adecuado funcionamiento
institucional.




Se resalto la existencia de una nueva normativa en la estrategia de gestidn, que requiere el fortalecimiento
de las competencias técnicas de los equipos de salud mediante la implementacion de un plan de
capacitacidn continua, ademds de una mejor articulacién entre la red y las microrredes.

En el ambito de los procesos de autoevaluacion, se subrayd que los avances dependeran del compromiso
del personaly del fortalecimiento del trabajo en equipo, promoviendo una cultura de mejora continua que
beneficie tanto al usuario interno como externo.

Se enfatizd la necesidad de modernizar los sistemas informaticos, fortaleciendo los equipos tecnoldgicos y
ampliando el uso de herramientas como los dashboard regionales, buscando garantizar su sostenibilidad
en el tiempo y avanzar hacia una gestion moderna, eficiente y orientada a resultados. Entre otros. A

continuacion, se detalla lo tratado:

NOMBRE Y PROFE MEJORA
IPRESS CARGO OPINIONES
APELLIDOS SION CONTINUA
El proceso que se desea mejorar dentro de la ) )
P .3 9 . ) . Mejorar calidad
Gestion de la Calidad es el referido a la| ., .,
i .7 i .| difusion del paquete
orientacion y atencion al usuario, . 2
Haydee ) eri 5 de informacion del
Aivbiriiats Coordinadora | especificamente en lo relacionado con la sreud de sy
RSSCCE Obstetra | de Gestion de | calidad de la informaciéon brindada y la P
Ramos . 1z s en salud, para
. la Calidad atencion de consultas, con el propdsito de
Zanabria o T . fortalecer la
optimizar la experiencia del usuario y ; o
k L i satisfaccion del
fortalecer la satisfaccion en los servicios :
) usuario externo
ofrecidos.
“Se  identifican  dificultades en la
sistematizacion de la informacion y en la
ejecucion presupuestal, lo que limita una
Isabel gestion eficiente. Es necesario mejorar el | Elaboracion de
. Contador | Jefatura . . iz .
RSSCCE Choquenaira . laneamiento | Maneio de la informacidn relacionada con | dashboard de
Nayra P las adquisiciones, compras y procesos | centros de costos
logisticos, a fin de optimizar la toma de
decisiones y el uso adecuado de los
recursos.”
“La preocupacion principal se centra en las | Elaboracién de
. deficiencias de infraestructura, ya que | dashboard con
directora de i . 3
o . muchos establecimientos de salud no | informacion de
inteligencia P ; :
Martha Loayza | Enfermer | sanitaria/Emer cuentan con las liquidaciones debidamente | infraestructura
RSSCCE ¥ . establecidas. Asimismo, se identifican | (situacion legal de
Ayala a genciay S 5 . Zos SR
., | limitaciones en el drea informatica vy |IPRESS — liquidacion
Desastres/Epid R o
. ‘ carencias presupuestales, lo que dificulta el | de obra), la
emiologia . . i : 5 50
adecuado funcionamiento y fortalecimiento | disponibilidad de
de los servicios de salud.” equipos biomédicos.
“La estrategia cuenta con una nueva
normativa, por lo que resulta necesario
fortalecer las competencias técnicas de
it ESta todo el equipo de salud y de los diferentes | adherencia en la
Enfermer rofesionales, mediante la implementacion | aplicaciéon de la
RSSCCE | Mamani TBC P 4 'mg ; e -
Gamarra a de un plan de capacitacion continuo. | nueva norma técnica
Asimismo, se requiere mejorar la|de TBC
coordinacidon entre la red y las microrredes
para asegurar una gestion articulada vy
eficiente.”




“Dentro de los procesos de autoevaluacidn,
los resultados alcanzados dependeran del
compromiso y esfuerzo del equipo de

Fortalecimiento del
trabajo en equipo y
mejora continua de

trabajo. Se han identificado algunos la calidad de
y— altibajos y observaciones que deben ser atencion.
Avelino Soto Odontdlo | _. . fortalecidos, apostando siempre por una
RSSCCE Ejecutivo de la .. . .
Ramos go RSSCCE atencion de calidad. Es fundamental | Implementacién de
promover la mejora continua tanto para el | estrategias para
usuario interno como externo, impulsando | fortalecer la
el trabajo conjunto y colaborativo que | autoevaluacién y la
permita lograr una atencion mas eficiente y | mejora de la calidad
de mayor calidad.” del servicio.
“Es necesario implementar y fortalecer los
equipos informaticos, ya que, si bien se ; o e
quip e ¥ GOS, S Historia Clinica
cuenta con un dashboard operativo, este e
. > s electroénica
, ; direccién de presenta limitaciones en su alcance y|.
Raul Achahui enfermer -, f . < implementada en el |
RSSCCE atencién funcionalidad. Se busca ampliar su ; )
Ventura 0 . : 252 ; : 5 Nivel de Atencion
integral implementacidn a nivel regional y garantizar | . <
- . implementacién de
su sostenibilidad en el tiempo, con el | .~ . -
Fs ) ... |historia clinica
propdsito de avanzar hacia la modernizacion i ———
de los procesos y la gestion institucional.”
“La Norma Técnica N°. 238 ha sido
modificada el 9 de octubre, por lo que
resulta necesario realizar una capacitacion
dirigida al personal de salud con el fin de | proyectos de mejora
difundir y aplicar adecuadamente los | de inmunizaciones
Lucrecia - — cambios  establecidos. Las principales | para espacios de
RSSCCE Caceres a inmunizaciones | modificaciones  se  centran en el | atenciones - nifio
Limache fortalecimiento de los controles de | convacunacompleta
crecimiento y desarrollo (CRED) de nifias y
nifos de 0 meses a 11 afios, buscando | Adherencia de la guia
alcanzar una cobertura del 100% y asegurar | tecnica 238 (con
la calidad de la atencién en esta poblacidn | habilidades
prioritaria.” interpersonales)
Se viene avanzando en la implementacion o
; . _p “Fortalecimiento del
de herramientas tecnoldgicas para el o
4 g o seguimiento y
seguimiento de la Ficha N°. 19 y de los L
. .. cumplimiento de los
paquetes de atencion a casos de depresidn.
Paul Ernesto s 2 Z paquetes de
. Si bien aln se presentan dificultades en su . -
RSSCCE Infantas psicologo | salud mental ... .. : atencion a pacientes
aplicacion y cumplimiento, se realiza un oz
Alencastre . ; : con depresion
seguimiento continuo a los pacientes, )
| mediante el uso de
buscando fortalecer el control y la atencidon .
; 2 s herramientas
integral de las personas con diagndstico de . 7
P tecnoldgicas.
depresion.
En relacion con el componente de aguas,
durante el presente aflo se ha | “Fortalecimiento del
implementado el monitoreo de metales | control sanitario vy
. pesados, como parte del fortalecimiento de | gestion  ambiental
Roxana - saneamiento . Al - x
RSSCCE Bidloga ) las acciones de control sanitario. Asimismo, | mediante el
Cahuana ambiental ) .. ;
se viene desarrollando el manejo integral de | monitoreo de
residuos sdlidos, orientado a garantizar | metales pesados y el
condiciones adecuadas de seguridad | manejo adecuado de
ambiental y salud publica.” residuos solidos.”
“En el macroproceso de gestion de | “Fortalecimiento del
medicamentos, se ha identificado la|uso racional de
RSSCCE Jessica Condori | nutricioni . necesidad de fortalecer el uso adecuado y | medicamentos y
Mamani sta racional de los medicamentos, | mejora del registro
especialmente en lo relacionado con la|de reacciones

prevencion y tratamiento de la anemia y la

adversas en el marco




adherencia a los suplementos e insumos | del Programa de
utilizados en el Programa de Desarrollo | Desarrollo  Infantil
Infantil Temprano. En este contexto, se han | Temprano.”
presentado dificultades en el registro de
reacciones adversas por parte del personal
de salud, asi como en la transicion del uso de
sulfato ferroso al hierro polimaltosado, lo
que requiere un acompafiamiento técnico y
capacitaciones especificas para asegurar una
implementacion efectiva.”

El éxito de las acciones de mejora depende
en gran medida de la actitud, compromiso y
voluntad del recurso humano. La falta de
compromiso y la resistencia al cambio,
derivada de diferentes formas de pensar,
constituyen una debilidad o brecha que

“Fortalecimiento del
compromiso y la
cultura de mejora

: ; e - ontinua el
RSSCCE Beatriz Sanga Obstetra | discapacidad dificulta el logro de los objetivos ¢ . d
. e = . e personal mediante
institucionales. Asimismo, se ha identificado .
. g is estrategias de
cierto grado de desidia por parte del .
motivacion y

personal, lo que hace necesario implementar
estrategias orientadas a fomentar |la
participacion activa, la motivacion y la
cultura de mejora continua.”

participacion activa.”

16 de octubre del2025

Seguidamente se da a conocer los resultados de autoevaluacidn por cada una de las microrredes en relacidn
a los diferentes estandares de autoevaluacion, indicando las dreas criticas por cada microrred, se abordaron
los diferentes desafios y oportunidades de mejora identificados en el marco del Sistema de Gestidn de la
Calidad en Salud, con énfasis en los proyectos de mejora que deben estar alineados a los siguientes ejes:
Adquisicion y contrataciones:

Se evidenciaron dificultades en la sistematizacion de informacion, ejecucion presupuestal y gestion de
compras, lo que limita la eficiencia en la disponibilidad de insumos y recursos. Se resaltd la necesidad de
mejorar el registro, seguimiento y control de adquisiciones y procesos logisticos, garantizando
transparencia y uso adecuado de los recursos.

Equipamiento e infraestructura:

Se identificaron carencias en infraestructura, equipamiento y sistemas informaticos, lo que afecta la calidad
de atencion y la modernizacion de los servicios. Se destacd la importancia de fortalecer los equipos
tecnoldgicos, ampliar el alcance de dashboard y garantizar su sostenibilidad, asi como mejorar la
infraestructura fisica y asegurar la disponibilidad de insumos y equipos adecuados.

Macro Proceso 2 Gestion de Recursos Humanos

Se enfatizd la necesidad de capacitar al personal de salud, especialmente frente a cambios normativos
recientes (como la Norma Técnica N.° 238) y nuevos procesos de seguimiento de pacientes, incluyendo el
Programa de Desarrollo Infantil Temprano y el seguimiento de casos de depresion. Asimismo, se subrayé
que los procesos de autoevaluaciéon y mejora continua dependen del compromiso y actitud del recurso
humano, siendo la motivacion y el trabajo en equipo elementos criticos para el éxito de los proyectos de
mejora.

Se acordo que los proyectos de mejora deben estar formulados y vinculados a estos ejes, y que se contara
hasta el 10 de noviembre 2025 para contar con la resolucion de conformacion de los equipos de proyectos
y acciones de mejora acordados, asegurando su alineacion con los objetivos institucionales y la calidad de
los servicios de salud.




Para el dia 16 de octubre, se apertura la reunién con la presentacion del Dr. Mauro en relacién a que el
cumplimiento de los estandares debe enfocarse en el fortalecimiento de las competencias del personal a
través del seguimiento y gestion de indicadores, asegurando que los establecimientos de salud cuenten
con las competencias estructurales necesarias. Asimismo, las acciones de mejora deben estar alineadas
con la misidn institucional y el Modelo de Capacidad Institucional (MCl), garantizando que los procesos
contribuyan efectivamente al logro de los objetivos misionales.

Se invita a participar a los responsables de las microrredes con el objetivo de que puedan presentar y
socializar las diferentes problematicas y desafios que se vienen presentando en sus respectivos
establecimientos de salud. Esta convocatoria busca generar un espacio técnico de anélisis y
retroalimentacidn, en el cual se puedan identificar brechas en los procesos de gestion, infraestructura,
equipamiento, competencias del personal y ejecucién de programas de salud, asi como las oportunidades
de mejora para optimizar la atencién al usuario interno y externo.

NOMBRE Y PROFE MEJORA
et APELLIDOS SION CARED ORJNIONES CONTINUA
De acuerdo con los procesos de atencidn y
con el objetivo de mejorar la calidad de los
servicios, se ha identificado una
problematica relacionada con la recabacion
de informacion en el drea de estadistica. Esta | Monitoreo y
informacion es fundamental, ya que permite | seguimiento
identificar necesidades de mejora en|oportuno de los
distintos indicadores, incluyendo indicadores | indicadores
de calidad, convenios, atencién materna e | priorizados,
Crinbapat Milagros Enferers | jofaturs infantil, entre otros. Si bien se han conyeniosFEl?
Medina Cairo implementado acciones para mejorar la [ EQuipo de mejora
disponibilidad y confiabilidad de la Estadistica MR Y
informacién, anteriormente se detectaron Red.
sesgos en los datos, los cuales podrian - Atencion Integral
afectar la toma de decisiones estratégicas. |- jefe de personal
Con las mejoras aplicadas, estos sesgos |- Resp. de Calidad
deberian haberse minimizado, fortaleciendo
asi la gestion basada en evidencia y el
seguimiento de los indicadores
institucionales.
Un total de 11 establecimientos de salud de
categoria 1, 11 y 14 han manifestado la
necesidad de contar con recursos humanos
capacitados, dado que actualmente se
enfrenta una crisis por la carencia de
personal, especialmente especialistas y
personal suficiente para cumplir con los
objetivos institucionales satisfaccion al
; . Si bien los establecimientos cuentan con | usuario
Fredy Pinto ; jefe de . N i . .
Yanaoca Medico ) equipos biomédicos habilitados, la falta de | consistencia de la
Vargas Microred . P ; <ie
personal capacitado limita su uso efectivo y | trazabilidad de |Ia
el cumplimiento de metas. Por ello, se|informacion (Citas)
requiere  implementar programas de
capacitacion dirigidos al personal de
admisién, con el fin de optimizar el
ordenamiento de historias clinicas y el flujo
de atencién, garantizando asi una gestidn
eficiente y de calidad en la atencion al
usuario.




Acuerdos y Compromisos

10.

Adquisicion y contrataciones: Elaboracién de dashboard con informacién de infraestructura
(situacion legal de IPRESS — liquidacion de obra), la disponibilidad de equipos biomédicos.

Equipamiento e infraestructura: elaboracién de dashboard con informacion de infraestructura
fisica y equipamiento biomédico.

Macro Proceso 2 Gestion de Recursos Humanos: el plan de desarrollo personal de la U.E. 401
RSCCE, debe serimplementado previa aprobacion con resolucidn directoral, en el cual debe estar
alineadas con la mision institucional y el Modelo de Capacidad Institucional (MCI),
garantizando que los procesos contribuyan efectivamente al logro de los objetivos misionales.

GERESA Cusco asume el compromete de implementar un sistema de control de capacitaciones
y que este coordinado los publicos objetivos.

Se contempla la realizaciéon de pasantias internas, mediante las cuales se visitaran las
microrredes para valorar la prestacion de los servicios de salud. (microrred de Yanaoca -
manejo de riesgos y la atencion al usuario).

Con respecto al macroproceso de gestion de historia clinica: las IPRESS deberdn realizar
auditorias programadas (techo Obrero: Materno, Combapata: Dafios no trasmisibles, Yanaoca:
Inmunizaciones, El Descanso: Salud Mental, Pampaphalla: TBC, Yauri: Anemia), evaluacion de
registro de atencion

Macroproceso de Gestion de Seguridad y Desastres: Elaboracidon e implementacién de planes
de contingencia ante emergencias y desastres en los establecimientos del primer nivel de
atencién (proyecto de mejora continua).

Macroproceso de Atencion Extramural: Implementacion de un sistema de gestion integral de
los agentes comunitarios de salud, que contemple - registro completo y actualizado de los
agentes en una plataforma virtual, identificacion oficial mediante resolucion y reconocimiento
formal, capacitacion continua para garantizar el cumplimiento de estandares y la efectividad de
las acciones extramurales).

Macroproceso de Atencion Extramural: La RSSCCE implementa acciones de mejora de atencién
extramural - con cartera de servicios de atencidn extramural, trazabilidad de agentes
comunitarios, y kits definidos.

Los proyectos y acciones de mejora, deberdn contar con resoluciéon de conformacion de los
equipos hasta el 10 de noviembre del presente afio.

Siendo las 15:00 horas del 16 de octubre del presente afio se culmina la reunién, firmando los presentes




Pampaphal
la

Agripina
Caceres
Corrales

Enfermer
a

calidad

De acuerdo con los procesos de
autoevaluacion, los establecimientos de
salud se encuentran por debajo del 50% de
cumplimiento, lo que evidencia deficiencias
significativas en la calidad de la informacion.
Se han detectado situaciones en las que
existen pérdidas de datos o falta de registro,
limitando la disponibilidad de informacién
confiable para la toma de decisiones.
Adicionalmente, se identifican problemas de
infraestructura, ya que algunos
establecimientos han sido declarados no
habitables, lo que afecta la prestacion
adecuada de los servicios de salud y la
seguridad de los usuarios y del personal.
Estas brechas requieren acciones prioritarias
para mejorar la calidad de la informacion,
fortalecer la infraestructura y garantizar la
continuidad de los servicios.

Techo
Obrero

Maribel Ramos
Dias

Obstetra

jefatura

Se requiere la implementacion del sistema
SICHE, debido a sus ventajas en la gestion de
informacion, control de formatos, manejo de
historias  clinicas y  generacion  de
informacion  estadistica confiable. Esta
implementacion permitird reducir las quejas
recurrentes relacionadas con deficiencias en
la documentacioén y el registro de datos.

EESS implementados
con Historia Clinica
electrdnica

planes Cero Colas
Satisfaccion del
Usuario Externo

El
Descanso

Dina Rossi
lguera Tupa

Enfermer
a

Cargo Jefatura

En relaciéon con los planes de mejora, se ha
identificado que los problemas estan
vinculados a la implementacion del sistema
SICHE, la cual no cuenta con los recursos y
condiciones necesarias para su correcta
adopcion. Adicionalmente, el intercambio
prestacional en los establecimientos de salud
ha generado un aumento en la demanda de
atencion, lo que hace prioritario
implementar estrategias para organizar los
flujos de atencion, optimizar el uso de los
recursos  existentes y asegurar el
cumplimiento de los objetivos de los planes
de mejora.

Visita del Equipo de
Calidad de la GERESA
Cusco a la Microred
El Descanso

Yauri

Lizbeth Ccapa
Corrales

Enfermer
a

Calidad

Se han identificado dificultades para la
capacitacion del personal recién incorporado
(SERUMS, contrato CAS, RRHH), derivadas de
la  lejanfa  geografica de  algunos
establecimientos de salud y de |la
programacion de actividades de capacitacion
por parte de la GERESA vy las redes de salud,
debido que se programan varias actividades
en un solo dia.

Fortalecer al
personal SERUMS en
el proceso de
atencion en salud en
las IPRESS
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ANEXO 08: FOTOS EVIDENCIAS
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REUNIONES DE SOCIALIZACION NTS 050 -
LISTADOS DE ESTADARES DE ACREDITACION PARA
ESTABLECIMIENTOS DE SALUD Y SERVICIOS
MEDICOS DE APOYO

Ponente de GERESA Cusco RSSCCE por Micro Redes

REUNIONES DE SOCIALIZACION DE RESULTADOS
DE AUTOEVALUACION PARA ACREDITACION DE
ESTABLECIMIENTOS DE SALUD Y SERVICIOS
MEDICOS DE APOYO - 2025

15y 16/10/2025: Presencia de autoridades de la U.E. 401 RSCCE (Director Ejecutivo, direccion de
Pl i Administracion, UGYDPH, Planeamiento y presupuesto)
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Ponente (Dr. Mauro Vargas L.) GERESA Cusco

Presencia de los equipos de las 6 microrredes (Yauri, Yanaoca, Techo Obrero, Pampaphalla,
Combapata y el Descanso
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PROGRAMACION DIARIA RRHH

Centro de Salud Yauri
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Flujograma accidentes punzo cortantes CS Pampaphalla

Flujograma de accidentes de trabajo

Mapa de Riesgo Puesto de Salud Condoroma
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SECTORIZACION (SIVICOS)
CARTERA DE SERVICIOS EXTRAMURAL
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-
Acta de Reunién de sectorizaciéon PS Chitibamba

Cartera de servicios extramural

PLAN DE DESARROLLO PERSONAL
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Responsable Recursos Humanos PS Ccuyo
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SALA SITUACIONAL DE IPRESS

CSMC Sicuani

RECLAMOS SUGERENCIAS
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Puesto de Salud Chectuyoc

EMERGENCIAS Y DESASTRES

Mapa de Riesgos PS Chitibamba
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CSMC Sicuani

INFRAESTRUCTURA DE IPRESS

Puesto de Salud Huayhuahuasi (inadecuada conexién eléctrica en ambientes)
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SOCIALIZACION DE RESULTADOS IPRESS

PUESTO DE SALUD URINSAYA
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Centro de Salud el Descanso

Puesto de Salud Condeviluyo

147



Centro de Salud Combapata

Centro de Salud Layo
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Puesto de Salud Langui

AUTOEVALUADORES INTERNOS
VERIFICANDO EVIDENCIAS
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