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ATENCION : UNIDAD DE GESTION DE LA CALIDAD
Tengo el agrado dirigirme a usted, asimismo reciba un cordial

saludo a nombre del Hospital “San Martin de Porres” — Macusani, por el presente
Remito PLAN DE AUTOEVALUACION DEL HOSPITAL SAN MARTIN DE
PORRES, conforme al INFORME N°® 053-2024-DIRESA
PUNQ/RSC/HSMPM/GC/MSCM el cual adjunto al presente.

Sin otro particular, expreso a usted mi consideracion y estima

personal.
Atentaments,

SAY MARTIN DE PORRES - MATUS

Salpd CARAIAYS

Web slles www. hampmacusani. gob, pe

E il info@hempmacusand. gob. pe
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: OFICINA EJECUTIVA DE GESTION DE LA CALIDAD DIRESA PUNO

1 C.D. KAREN ISABEL HERRERA MACHACA
(E) GESTION DE LA CALIDAD RED DE SALUD CARABAYA

ASUNTO  :PLAN DE AUTOEVALUCION

FECHA : MACUSANI, 20 DE JUNIO DEL 2024

Tengo el agrado de dirigime 2 usted para saludario cordiaimente y por
intermedio del presente remitir plan de Autcevaluacitn del Hospital San Martin de Porres
Macusani, Aprobado con Resolucitn Directoral.

« Se adjunta a la presente:
s Resolucién Directoral.
s Plande autoevaluacion.

Sin ofro particular, aprovecho la oportunidad para relterarle los sentimientos de
gstima personal.
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Gobierno Regional
Puno

Ministerio
de Salud

"F Macusani, 23 de____maye del 2024

VisTO:
El Expadisnis con Reglstro N* 3825-2024 que conliens el OFICIO N* 0421-2024/DIRESA PUNGIRSCIHSMPM

da facha hmmamamqwmuzwmmpmmmmmmw.mﬁuu
Gestién de Caldsd dsl HSMPM que solicha la emision de aclo resclutivo de APROBACION DEL PLAN DE
AUTOEVALUACION 2024 DEL HOSPITAL SAN MARTIN DE PORRES MACUSANI 1-2, v;

CONSIDERANDO:
Qus, Ios numerales Il y VI dal Tiulo Preiminar de la Ley N* 28842, Ley Gansral de Salud, establecen qua ia

] proteccién de Is salud es da infarés pablico y € responsablidad dal Estado regulera, vigliara y promover as
mm-mmmmmﬁamnum-hmﬁm,mm
: responsabildad del Estado reducr el

pobladores, asl como mejorer ias condiclones sanitarias y la calidad de vida dé su poblacian.

Que, ol Reglamenic de Establscimiento de Salud y Sarvicios Médicos de Apoyo, eprubade por el Dacrelo
h Supremo N* 013-2006-5A, tisne por objstivo sstablecer los requisiios y condiclones para la operacidn

) mnmmmmuurmﬂmmm.mnmum

¥ sus prestaciones, asl como los mecanismos pars ia verificacion, control y evaluacién de su cumplimiento; asd el

articula 2° define el larming acreditacidn como el procedimiento de eveluacién pardddica de los recumsos

mummamuuumahmumummmmu

suloridad de Salud, Bl arikculo 8° de la norma preciiada establsce que "Los esiablecimienios da Saiud ¥ Sanvicios

B

cumplimisnia & lo dispusst en &l articulo 9° dal prasanis reglamento, los establscimisnios de salud y servicios
mibticos de apoyo, deben evaluar continuamants |e calldad de atenclén en salud que brindan, con el fin de idenfificar
y comegir las deficisncias que afsctar al proceso de stencibn y que eventuaimente generan riesgos o aventos

adversos en la saiud de los usuarios”;

Gue, madiante Resciusién Ministaral N*'518-2008/MINSA 86 gprobd el Documents Técnico “SISTEMA DE
GESTION DE LA CALIDAD EN SALUD", ol cual lene como oblativo sstablecer [os principics, normas, melodologlas
la Implementacién del Slstema da Gesllén de la Calfidad sn Salud, orentado a oblener resuliados

¥ procesos parn
para la majora de le calidad de elencidn en los sarviclos de salud; asimismao, safiala que la screditacidn 8s un process
condinuo de la callded de stencidn

qus MWWMMnmmthmWhmmm
mitigando las falias atribulbles a los sarvicios de

Qus, mediants Resolucidn Minlsterial N* 456-200T/MINSA, se Aprusba la Momma Técnlca N* 50-MINSAIDGSP-
V.02, "NORMA TECNICA DE ACREDITACION DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD Y DE SERVICIOS MEDICDS
nemvu*.m.uummudmuumwwmamwmam.
anhnmfhﬂ%ﬂmdﬁmmwummmWthmmm
mnmdeﬂmmmmWMymnmmwlmmw
2u nivel de cumplimianio & \daniificar sus forizlezas y drsas susceptibles de mejoramianio conforma @ Ia nomma
,mn,mm“nrwmmmmmh gvaluacién sagin &l plan da
autosvaluacién (aprobado por la sutoridad Institucional) y concluye con la emisién de un Informe bicnico de
awﬂnmm*wnhuwmﬂmhmﬁmwmey

ol desarrolic da planas de acciin;

OLUCION MINISTERIAL N* 270-2008/MINSA, e aprueba L4 "gula TECNICA DEL
ﬁmﬂ%nﬁm RLESAGF!EDI'I'ACW DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD Y SERVICIOS MEDICOS DE
WTydWﬁWmﬂMMwEﬂMﬂM;WW“W

como guls de referencla nacional de
ol Documenio Téenica “*POLITICA NACIONAL

Jucltn Ministarial N* 727-2009/MINSA e aprueba
DE&&EWMWWumnumﬂthummﬂdqg
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PLAN DE AUTOEVALUACION

. INTRODUCCION

El proceso de autoevaluacién es la fase inicial obligatoria de evaluacion del proceso de
acreditacién, en la cual los establecimientos de salud que cuentan con un equipo
institucional de evaluadores internos, previamente formados, hacen uso del Listado de
Estdndares de Acreditacion y realizan una evaluacién interna para determinar su nivel
de cumplimiento e identificar sus fortalezas y dreas susceptibles de mejoramiento.

La acreditacién es un proceso de evaluacién basado en la comparacion del desempeiio
del prestador de salud con una serie de estandares 6ptimos, los cuales se deberfan
alcanzar, orientado a promover acciones de mejoramiento continuo para asi poder
brindar una mejor calidad de atencién y desarrollo de las unidades arménicas de las
unidades productoras de servicios de salud de un establecimiento de salud. Lo que se
busca lograr con la acreditacién de un establecimiento de salud es garantizar a los
usuarios y al sistema de salud segin el nivel de complejidad cuenten con las
capacidades para brindar prestaciones de calidad sobre la base del cumplimiento de
estindares nacionales segin NTS N° 050-minsa/dgsp-v.02 “Norma Técnica de
Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo.

Se elabora el presente plan de autoevaluacidén para poder definir la actividad a
desarrollarse durante el afio en las diferentes UPSS, UPS Y Areas del Hospital San Martin
de Porres Macusani y asi por ende verificar mediante la serie de estandares definidos
en los 22 macroprocesos.

II. JUSTIFICACION

Segiin el presente plan de se llevari a cabo el proceso de autoevaluacién del Hospital
San Martin de Porres, los evaluadores internos daran cumplimiento al cronograma y
desarrollaran las actividades ya establecidas en el presente plan, SEGUN NORMA
TECNICA N* 050-MINSA/DGSP-V.02 (LISTADO DE ESTANDARES DE ACREDITACION
PARA ESTABLECIMIENTOS DE SALUD CON CATEGRIA 11-2) en beneficio de nuestros
usuarios, para el cumplimiento de los convenios de gestién y Segin el plan anual del
Area de Gestion de la Calidad del Hospital San Martin de Porres.

El proceso de autoevaluacién es considerado como compromiso de mejora de los
servicios a cumplir del convenio de Gestién 2024 con la ficha técnica N° 30.

Todas las informaciones recabadas durante el proceso de autoevaluacién mediante las
fuentes de verificacién se veran plasmadas en el informe técnico que se emitira al
termino del proceso.

Il. OBJETIVOS
3.1 Objetivo general:

GESTION DE LA CALIDAD .



PLAN DE AUTOEVALUACION

Promover las actividades de autoevaluacion para poder constatar el nivel de
cumplimiento de estindares nacionales establecido para una categorfa 11-2, asi poder
tener acciones de mejora para acceder a la acreditacién del Hospital San Martin de
Porres - Macusani y asf contribuir a la satisfaccion de nuestros usuarios.

3.2 Objetivo especifico:

» Organizar y planificar el proceso de autoevaluacion.

» identificar el nivel de cumplimiento de los estindares correspondiente a los
macroprocesos de acreditacién que corresponden a un establecimiento de nivel
I1-2.

» Identificar los nudos criticos.

e Emitir un informe sobre los resultados generados por el proceso de
autoevaluacién al drea pertinente para asi desarrollar acciones de mejora
basados en las debilidades detectadas durante el proceso de autoevaluacién.

IV. ALCANCE:
El presente plan de autoevaluacion es de aplicacién en todas las unidades
productoras de servicios de salud, subunidades productoras de servicio y dreas
en el Hospital San Martin de Porres Macusani.

V. BASE LEGAL:

s Ley N° 26842 - ley general de Salud

e Resolucién Ministerial N°® 519 - 2006, aprobd el sistema de gestién de la calidad
en salud.

* Resolucién Ministerial N® 456-2007 /MINSA, del 04 de junio 2007, aprueba la
NTS. N° 050-MINSA/DGSP-V.02 2norma técnica de Salud para la Acreditacion
de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”

* Resolucién Ministerial N° 270 - 2009/MINSA que aprueba la guia Técnica del
Evaluador para la acreditacion del establecimiento de salud y servicios Medicos
de Apoyo.

VL. DISPOSICIONES GENERALES:

Las acciones de evaluacion de cada fase del proceso de acreditacion estaran a cargo de
evaluadores previamente certificados, cuyas funciones serdn sujetas de vigilancia y
control por la autoridad sanitaria a nivel nacional y regional.

El Listado de Estindares de Acreditacién se constituye como el inico instrumento para
la evaluacién periddica de los elementos relacionados con la calidad estructura,

GESTION DE LA CALIDAD
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procesos y resultados que deben cumplir los establecimientos de salud, para
acreditarse.

La revisién de los estindares de acreditacién se realizara minimo cada afio, la cual
contara con la participacién de las jefaturas de las diferentes UPSS Y UPS.

Los estindares de acreditacién deben tener un alcance integral del establecimiento de
salud o servicio médico de apoyo y deben estar prioritariamente enfocados en procesos,
como punto central de la metodologia de mejoramiento continuo y basado en el
enfoque al usuario.

VIL

A,

DEFINICIONES OPERACIONALES:

Autoevaluacién: Fase inicial obligatoria de evaluacién del proceso de
acreditacidn, en la cual los establecimientos de salud que cuentan con un equipo
institucional de evaluadores internos Avanzando hacia la acreditacién,
previamente formados, hacen uso del Listado de Estdndares de Acreditacion y
realizan una evaluacién interna para determinar su nivel de cumplimiento e
identificar sus fortalezas y dreas susceptibles de mejoramiento.

Atencién en salud: Conjunto de prestaciones que se brindan a la persona, la
familia y la comunidad para la promocién, prevencidn, recuperacién y
rehabilitacion de la salud.

Atributos de calidad: Propiedades o requisitos que identifican la prestacion y
que permiten caracterizarla en niveles 6ptimos deseados.

Evaluadores internos: realizaran la evaluacién interna o autoevaluacion
dentro de los limites del hospital san Martin de Porres Macusani aplicando los
estindares de aplicacién,

Criterios de evaluacién: Parimetros referenciales que determinan el grado de
cumplimiento del estindar y permite su calificacion de una manera objetiva.

Informe técnico de autoevaluacién: Documento que contiene los resultados
de la autoevaluacion realizada por los evaluadores internos y en el cual se
precisa el desarrollo del proceso ejecutado, las observaciones, el puntaje
alcanzado vy las recomendaciones para conocimiento de la autoridad
institucional.

GESTION DE LA CALIDAD -
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G. Listado de estindares: Documento que contiene los estdndares, los atributos
relacionados, las referencias normativas y los criterios de evaluacién en funcién
de los macroprocesos que se realizan en todo establecimiento de salud o servicio
médico de apoyo y que sirve como instrumento para las evaluaciones

H. Servicios médicos de apoyo: Unidades productoras de servicios de salud que
funcionan independientemente o dentro de un establecimiento con o sin
internamiento, que brindan servicios complementarios o auxiliares de la
atencién médica, que tienen por finalidad coadyuvar en el diagndstico y
tratamiento de los problemas clinicos.

VIII. METODOLOGIA DE EVALUACION:

Instrumentos utilizar:

Para la acreditacién de establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo se hard
uso de un conjunto de instrumentos:

a) Listado de Estandares de Acreditacion (11-2)

b) Guia del Evaluador

¢} Elaplicativo parael registro de resultados y otros documentos de soporte
para el desarrollo del proceso.

a, El Listado de Estindares de Acreditacién contiene un conjunto de estandares
organizados por macroprocesos. Los estindares se despliegan en criterios de
evaluacién y éstos a su vez tienen variables de evaluacién con una puntuacion
predefinida en la escala de cero a dos. El Listado de Estandares de Acreditacion
contiene tanto estdndares genéricos como especificos.

¢ Los estindares genéricos son de aplicacién universal cuales quiera sea el
nivel de complejidad del establecimiento de salud o servicio médico de apoyo
seglin corresponda.
e Los estindares especificos se establecen y responden a realidades
epidemiolégicas propias de cada region.
. La Guia del Evaluador que describe la metodologia a seguir para la acreditacion.

c. Elaplicative para el registro de resultados es un instrumento informatico que se
pondré a disposicién de los establecimientos de salud o servicios médicos de
apoyo y de los evaluadores externos.

IX. PROCESO DE EJECUCION:

La metodologia de trabajo del dia a dia, en el periodo de la ejecucion de la
autoevaluacion, sera:

. Verificacion/ revision documentaria

GESTION DE LA CALIDAD
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HOTPITAL
“. Hiill?

. Observacion
® Entrevistas
. Auditorias

La aplicaci6n de dicha metodologia se realizara por medio de:

Reuniones con jefes de las upss

Visita de las instalaciones por el equipo evaluador.

Despliegue de las técnicas de evaluacion.

Visita de los diferentes servicios verificando los estindares senalados

El proceso de ejecucién de la autoevaluacion se hard con la presencia de los jefes
de establecimiento o guien delegue la responsabilidad de atender a los
evaluadores internos para el sustento de cada criterio a evaluarse.

El equipo de acreditacién y el evaluador lider serd responsable del monitoreo,
supervision del proceso de la ejecucion de la autoevaluacian.

v Con respecto al procesamiento de datos, andlisis de resultados y elaboracion del
informe preliminar, estara a cargo del evaluador lider y equipo de acreditacién.
La revision y correccién de informe preliminar sera en conjunto con todos los
evaluadores internos.

Finalmente, el equipo de acreditacién hard la presentacion de los resultados.

T T W

S

v

ORGANIZACION DE LA AUTOEVALUACION

El equipo de autoevaluacién del Hospital San Martin de Porres Macusani esta
conformado por 2 comités:

X.

Comité de Evaluadores Internos:

N ESY PROFESION ST CARGL
e IDENTE
1 izg_lfm APAZA,  ROCH | erpinann PEDIATRA Egﬁ%ﬂ?&w DE CIRUGIA | PRESIDE
RESPONSABLE  DE __ SALUD | MIEMBRO
3 | PAULJOHN CANO PINEDA | MEDICO CIRUJANG OCUPACIONAL ~ DEL  MEDIO
AMBIENTE
MILAGROS SHEVLA : RESPONSABLE DE UNIDAD DE | SECRETARIA
3 | CRESPO MIRANDA CIRUJANO DENTISTA | GESTION DE LA CALIDAD
% | RAOUEL BRAVO QUEA | CIRUJAND DENTISTA | RESPONSABLE DE EPIDEMIOLOGIA | MIEMBRO
s | FUDS WINDEBEL | INGENIERD RESPONSABLE DE AREA  DE | MIEMBRO
GUTIERREZSALGUERD | ESTADISTICO ESTADISTICA
ESMILSA _ RODRIGUEZ | LICENCIADA EN MIEMBRO
B oo ENFERMERTA RESPONSABLE DE ENFERMERIA
— [ AMBROCIO _ SUCASACA RESPONSABLE  DE__ CENTRO | MIEMERD
9| MARIA ESTHER OBSTETRA OBSTETRICO

GESTION DE LA CALIDAD
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Comité de Acreditadores:

JEFATURAS DE UNIDADES PRODUCTORAS mmm SALUD-UPSS

AVALOS VELASQUEZ, VICENTE WILBER

OPERADOR DE EQUIPOS MEDICOS

N APELLIDOS Y NOMBRES PROFESION JEFATURAS
SUCACAHUA APAZA DAVID BRINDISI | CIRUJANG ONCOLOGO UPFsS
L CONSULTORIOS
CANAZA QUISPE, LUZ MARINA LICENCIADA EN ENFERMERIA EXTERNDS
SAIRITUPA FLORES, EDER LENNART MEDICO ESPECIALISTA EN MEDICINA
5 DE EMERGENCIAS Y DESASTRES S——
SALGUERO LLINA MARISOL LICENCIADA EN ENFERMERIA
FINAZD RAMOS, NALDA ESPERANZA MEDICO GINECO-OBSTETRA PSS CENTRD
g OBSTETRICO Y GINECO-
AMBROCIO SUCASACA MARIA ESTHER | OBSTETRA OBSTETRICIA
MACHACA TAPLA, IVAN PEDRC MEDICO CIRUJANO,
ESPECIALISTA R LD
ANESTESIOLOGO
4. QUIRURGICO
ZAPANA ILLACHURA YOVANA T ——
YUPANOUI FREDES ADHEMIR EDWING | MEDICO PEDIATRA s
s -
POMA POMARI LIZ MAGALI LICENCIADA EN ENFERMER{A HOSPITALIZACION
UPSS PATOLOGEA
6. | AGUILAR VALERIANG FREDY BIGLOGO CLINICA
PSS ANATOMIA
QN HUICHITARA, JESUS RAUTISTO BIOLOGO PATOLOGICA
MENDOZA CHIROQUE FRANCISCO MEDICO RADIOLOGO
JAVIER UPS$ DIAGNOSTICO POR
LS MAGENES

9, | AFAZA TURPO ROXANA

BIOLOGA

LIPSS BANCO DE SANGRE
Y HEMOTERAPLIA

m HUALLULLD OLIVERA IVY KATY

MEDICO ESPECIALISTA EN
MEDICINA FISICA Y REHABILITACION

UPsSs MEDICINA FISICA Y
REHABILITACION

11. | ROQUE GAYOSO KLEYDER ERELDIZ

LICENCLIADO EN NUTRICION HUMANA

UPss NUTRICION Y
DIETETICA

12, | ORTEGA TORRES CAREN YVUNE

QUIMICO FARMACEUTICO

UPsS FARMACLA

13 | PARI APAZA YOLANDA

LICENCIADA EN ENFERMERIA

PSS CENTRAL DE
ESTERILIZACION

HUAYNOCA MAMANI DIEGO BILYAD

.
MAMANI MAMANT MIGUEL ANGEL

MEDICO INTENSIVISTA
LICENCIADO EN ENFERMERIA

UPSS UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS

GESTION DE LA CALIDAD
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GESTION DE LA CALIDAD

BARELEEE

RESULTADOS DE LA EVALUACION

Los resultados de la evaluacion para la acreditacién se calificaran como sigue:
A. Acreditado: calificacién igual o mayor a 85% del cumplimiento de los
estandares.
B. No acreditado: menos de 85% del cumplimiento de los estandares.
En el caso de que la evaluacién externa califique al establecimiento de salud o
servicio médico de apoyo como NO ACREDITADO, los plazos y los
procedimientos de evaluacién que debe cumplir el establecimiento de salud o
servicio médico de apoyo que desee continuar el proceso para lograr la
acreditacion, seglin puntajes alcanzados, son los siguientes:

A, Puntaje obtenido entre 70% y menor de 85% de los estindares. Estos
establecimientos de salud deben subsanar los criterios observados y
someterse a la evaluacidn externa en un plazo maximo de seis meses.

B. Puntaje obtenido entre 50% y menor de 70% de los estandares. Estos
establecimientos de salud deben subsanar los criterios observados y
someterse nuevamente a una evaluacién externa en un plazo maximo de
Nnueves meses.

C. Puntaje menor a 50% de los estindares. Estos establecimientos de salud
deben subsanar los criterios observados y reiniciar el proceso desde la
autoevaluacion.

En el caso de que los plazos no se cumplan, el establecimiento de salud o servicio
médico de apoyo deberd reiniciar el proceso desde la fase de autoevaluacién.
La presentacion de los resultados generales de los procesos de autoevaluacién y
de acreditacién sera anual.



[ Elabta son o wikams 8 grs soon
LT T

XIll. CRONOGRAMA:
oasETU0d | ACTINDADER TaREAD META UWDAD DE WEDa s
Ve O ﬂﬂ-ﬁl
‘-E ] BD  gue conbormmadm Trrectiie Cammdl
wpipn @8 sulskduel aptei
gs CROAMIZAR Y PLAKIFICAR [ Raclin @ Foh svsluaiiien [ [ [FTETEr Towa e geslun 98 I8
PARA LA AUTCEVALLUACION
e it ] Wikeme
55 TN g et 1 [istaeda y wila Rrot de gesliln Su i
55 g0 por CRGE METT 1 nhirma y Aale dr avaussrn
2 Emm#ummi ] En:.nlﬂu-uim- Tt Lo gim) mawd
ﬁg o [ T Mﬁ'ﬁu-.ein-. hqnl =
I e fuaniet 08 whamst da
MEALEFAR LA Arwa de geeidn de
! - :m:ﬂmﬂ' R :: 1 Linla g miiemncin Eakudaid
rﬁm.l" aumg
wlamlai Hups du regsie de debion Ren e gealdn dule
3 wiamniie ] 2 | s we— i
g Femas o e oo e s
o daly 7 andiss T
ANALPAR RESIA TADOE
1 WFCaRE

Aiwa Oe gerin delE |
Safiges




] W
PLAN DE AUTOEVALUACION @ﬂh"i}-m‘

Xill. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES POR SUB EQUIPOS 2024:

THj .—."-" Ir‘Tn-i '." FOR
Manan ﬁm
B
Tarde IGFT, ALVARD
Tarde =H7]
MILAGROS
:Mn ING, MILSA
Tards LIEMARISTL
Warena NG, ELCIS
Tarde [T
Wanan UG, MAGALI
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GESTION DE LA CALIDAD
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