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DIRECTOR REGIONAL DE SALUD PUNG

ASUNTO  : REMITE INFORME TECNICO FINAL SOBRE Al TOEVALUACION
ACCION 4 (CRITERIO 4)

ATENCION  : DIRECCION DE CALIDAD EN SALUD — DIRESA PLIND

Es grato dirigimee 8 usted para spledade cordishmene ¥ & relacidn al
cumplimiento del Compromiso de Mejora — Fichs N° 44 “Fortalecimicmo de 1a
Autoevaluzcion del desempeiio de los establecimienios de salud para el cumplimienio de

I estandares de Calidad en la stenclon de selud” del Cony enio de Gestign 2024,

Adjunto al presente documentos gue scredite ¢ cumplimiento de la Accldn 4
(eriterio 4) de los siguientes:

HOSPITAL NIVEL I-| DE ATENCION {con ¥ &in poblzzidn asignada)

. Inforine final sobre Autoes aliuacin 2024 del Flospital “Refss! Ortiz Ravines”
de Nivel 11 -1 de la Red de Salud Chucuitn. 18 Foljas

RED DE SALUD CHUCUITOD

. Informe final consolidado sobre Awsevaluacicn 2004 ded primzr nivel de
stengidn de la Red de Salud Chucuio {eonsolicdado en matriz prestablacido
por la UFGC SIMINSA). 073 Falios,

Asi mismo se envia remite al corren calidsd didiresapuna.gob.pe los links de

acceso a los reponies Excel.
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M.C, Emerson AQUING CONDORI R i :
DIRECTOR DE LA RED DE SALUD CHUCUITO Y q }____.‘-.’E‘.'-.rﬂ.:_.r_: e S

ASUNTO: INFORME CONSOLIDADO DE AUTOEVALUACION DE LOS
ESTABLECIMIENTOS DE SALUD DE LA RED CHUCUITO 2024

PRESENTE.-

Tengo el agrado de diriginme a Ud. pars saledsrlo cordialments v o la vez por
medio de la presemie informar a su despacho en cumplimienio de |os COHTIMCHTTISos da

convenio de gestidn de la ficha N® 44 ~Fortalecimiento de la Auteavaluscicn del
desempena de Jos establecimientos de salud para el campiimiento de los estdndares de
Colidnd en fa stencidn de salud™, del drea funcional de calid=4 en coordis=cidn con los

cquipos de evaluadores intermos v equipas de screditacién del Hespiml

Ravines y Microredes que eonfonnzn la Red de Salud Chucuite, hap

proceso de autcevileacin 2024,

Falhel Chrtir
fealizado el

Por tal motivo, cemito o su despacho el infivme correspandiente pama elevarko a
la DIRESA PUNO. Direccitn de Calidad en Salud, para dar cemplimicnte ol convenlo

de gestidn del presente afo.

Agradeciendole por su-stencidn, aprovecho de la eportunidad pira expiesarle

las consideraciones de mi mayor estima persanal,

Alentamente,
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SEROR: |
M.CEMERSON AQUING CONDORI I

DIRECTOR DE LA RED DE SALUD CHUCUITO JuLl,

ASUNTO: REMITD INFORME TECNICD DE AUTOEVALUACION INTERNA DEL HOSPITAL RAFAEL ORTIZ
RAVINES JLILI.

ATENCION: DIRECCION DE SALLID DE LAS PERSOMAS/SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD

Mediante el presente tengo acudo 3 su persona para
saludarlo cordialmente y al mismo tiempo comunicarie gue en el marco del cumplimiento de la
Resolucion Ministerial N* 456-2007/MINSA, que aprueba la norma técnica de salud para la
acreditaciin de los establecimientos de salud v servicios médicos de apoyo, deba comunicarle que
el comité de autoevaluacion del Hospital R.O.R Jull, cumple con remitir el INFORME TECNICO N* D01

— 2024 documento que anexamos al presente.

Cabe informar que el cumplimiento del proceso de
autoevaluacion (FICHA N 44) es considerado indicador de gestidn segun Decreto Supremo N° 036
— 2023 = 54, decreto supremo que define los indicadores de desempefio compromisos de mejora
de los servicios a cumplir en el afio 2024,

Agradeciéndole por su atencidn, y velande por la mejar
calidad de atencién al paciente al cual nos debemaos.

Atentamente,

0 -I II "I!I :II -:l
THAfAND CENTISTA
COF 23755
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I, PRESENTACION

El proceso de acreditacion del Hospital “Rafael Ortiz Ravines” Jull, comprende la
primera fase de Autoevaluacidn; la cual se desarrolla sobre la base de estandares
previamente definidos por el Ministerio de Salud a través de la R.M. N"456-2007/MINSA;
Morma Técnica de Salud para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos
de Apoyo aprobado mediante NTS N%050-2007-MINSA/DGSP contenidos en el listado de
Estandartes de Acreditacion y que enfocan esta nueva propuesta en el marco de
Gestion por Procesos,

= Para el desarrollo del proceso de autoevaluacidn para la acreditacidn se establecio un
comité de evaluadores internos, contemplados en la RM. N*270-2009/MINSA; que
aprueba la Guia técnica del Evaluador para la Acreditacién de establecimientos de Salud v
servicios Medicos de Apoyo los cuales fueron conformados mediante Resolucién
Directoral N* 69-2024-D-RED-5-CH/AF-RR.HH./J. cuyos integrantes son profesionales
de la salud y/o técnicos, asistenciales y administrativos encargados de las diferentes
unidades organicas y funcionales de la entidad que asumen responsabilidades con
relacidn a la acreditacién, capacitados y autorizados para ejercer esta funcidn, asl como
también representantes de la Oficina de Gestion de la calidad, que son encargados de
fortalecer el cumplimiento de la fase de evaluacidn.

En I3 actualidad, los servicios de salud deben evidenclar que su desempefio es una
variable que permanentemente estd evolucionando hacia la mejora continua, en este
marco del desarrollo de la autoevaluacion para la Acreditacidn de establecimientos de

- salud se constituye en un elemento esencial en este proceso de alcanzar el nivel dptimo
de organizacion en el cual los usuarios puedan percibir seguridad, calidad, equidad y
precision en el proceso de atencion de salud logrando el resultado esperado en los
actores involucrados.

La acreditacion por si misma, resulta estimulante para los integrantes de los
establecimientos de salud, por lo que su realizacidn lleva implicita la puesta en marcha
de ejercicios de autoevaluacidn, en los cuales el personal participa activamente. Por lo
tanto, la acreditacidn debe ser percibida como una accién de evaluacién participativay
por decisién propia, y no como una exigencia o requisito de la autoridad institucional,
al mismo tiempe se orienta hacia fa calidad de atencidn del usuario en general.
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¥ Acreditar al Hospital “Rafael Ortiz Ravines” Jull, para garantizar calidad de atencién
en |as diferentes areas y servicios de atencion al usuario,

¥ Determinar en la autoevaluaciin el nivel de cumplimiento de estindares, obteniendo
evidencia relevante respecto al desempefio del Hospital Rafasl Ortiz Ravines Juli, con
miras al mejorambento continuo de la calidad, garantizando seguridad en la atencidn a

los usuarios.

¥ Incorporar 2 la gestion del Hospital Rafael Ortiz Ravines Juli, la autoevaluacidn y el
andlisis correspondiente, como herramienta para incrementar la calidad del servicio
que brinda.

+  Implementar un Plan de Mejoramiento dirigido a enfrentar los problemas identificados
en el desempefio de sus equipos de trabaje,

¥ Establecer procesos de mejaramiento continuo de la calidad para promover una cultura
de calidad de atenclén en forma permanente,

. ALCAMNCE

El proceso de autoevaluacian para la acreditacidn del Hospital “Rafael Ortir Ravines” Juli es de
alcance a todos los departamentos, Oficinas, unidades y servicios, incluidos en los
estindares de acreditacian hospitalaria segin nivel II-1,

. INFORMACION BASICA

a) Equipo evaluador;

El equipo de acreditacidn del Hospital “Rafsel Ortiz Ravines® Juli, conformado segin
Resolucidn Directoral WN® 69-2024-D-RED-5-CH/AF-RR.HH./). Integra a los siguientes
profesionales de la salud:

M.C PERCY SARDON COTRINA

LIC, AVELING COLCA HUMPIRE

LIC. TERESA JUAMA VILLAS GUTIERREZ
DBST. ALUREA TATIANA QUISPE CORNEID
C.0 MICHELL DENMNIS MAMANI CAHLIATA
BLGD. ROXANA LUQUE ARAQZE

OF. ZENAYDA CRUZ ORTEGA

TAP. NELSOM CLEMENTE PERCA

R

b} Eguipo del establecimiento de salud evaluado

RED DE SALUD CHUCLYTD JULS
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HOSPITAL RAFAEL DRTIZ RAVINES - JULY
SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD EN SALUD - 8GCS
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES PARA LA AUTOEVALUACION
FESPONTARLE DEL AREA DF CALIDAD: LAC, AVELIND COUCA HUMPTRE

@

10 0T D il T @i

FECHA DE
" MACROPROCESDS v
SERVICIS ¥/0 ARFAS A FVALUAN Ao | TOMCION
2 | TAP. SANTIAGD CLGUINCBTEGA | GESTION DE RIESGOS - EMEG OL/1/2034- 1812200 | pumiuans
DWET, ALIREA TATIANA GLILPE —
R et SERVACIO DE DESTETRICIA oA/ 182200 |
SEELING INTLERAL DE SALUD -
&) =
| LIC. IBETH M. CHLURATA OQRUITSFE REFERIENCIAS ¥ CONTRAREFERENCIAL Q111300 Mmﬂ
EVALZADD
& | M.C GASRIELA HERRERA ANCCD BANCO DF SANGRE 01/13/200 - 1173028 | guniliano
TAF, ENFEIUE BENTO
& & -
it LIMPIEZA O3/11/2024 - 1S/12U20I8 | oo
7 | LiC. AVELING COLCA FUMBIRE ESCLITHA AL USUARIC 01/44/2038 - IBAWIM | puaLLADO
B | M.CRACHAR ESCOBAR ENCINAS APOY AL DIAGNOSTICD DL/24/2034 - 15123004 | puaruann
5 | TAr VCENTE CIUISPE 2APANA ADMISICN (A1 /000 - 1511372004 CALLIADE
10 | Tee, AUMUSOG PO RopmGUEZ. | MANTENIMIENTO -SERVICIOS O1/11/2034 - 15/12/2024
GENERALES-LAVANDERIA -
11 | UC. AMAPRD HERRERA MOLLINEDD | SERVICIC) SOCIAL 01/11/2004 - 151212020 | pymiuaps
12 | TAP. ABAD CHALCD MALDONADD | CONTROL DE ASSTENCIA 01/11/2004 - 15/12/2034
13 | M.c PERCY SarDON COTRING AREA DE CAPACTTACION DI/11/2024 - 1S/1270038 | pyalLADO
TAP_CORCEPCION RCEAIELES
| BAYES ¥ DUAL/2004 - 16/12/200 |
13 | TAP. IBIDR0 MAMAN] VICHATA SAMEANIENTD AMBIENTAL OO - 18I0 | pusnann
16 | L3C TERESA VELLAS GUTIERREZ HEATURA DE ENFERMERIA DL/1L/2034 - 151200 | cyaiuano
18 | M.CIULIO C. BARDM ARLSUANGA | CENTRAL DE ESTERILIZACION 01/13/2004 - 15A2/203¢ | pyaruano
19 | UC LOUSDES CHUAUINIA TURRY | FROMOCION DF LA SALUD 01/13/200¢ - 181272004 | pvaiuana
MUE SULIC CESAR BAI
0 B ANESTESICLOGIA/CIRUGIAJDINROFANG | 01/11/2004 - 18/12/2024
. ABLHUANCA
EVALUIADO
21 | TAP. JHOM PITER CAMACHD TRANSPORTES 011173004 - 1522028 | eyaruAno
22 | UC GLADYS YANARICD MAMANT | NUTRICION B/11/2004 - 153028 | pyariskbo
B | me SERVICIO T EMERGENCIA O1/11/2004 - 1AHI0M | pyai kDo
ELF MARITZA OROFRE VILCA APCHD AL TRATAMIENTC - FARMACIA 01/13/7004 - 16722/ 3004
EVALUADD |
26 | LC. AVELING COLEA HUMPSE RS R MR TIN ENE R LA OL/1L/2034 - 18/12/2004
EMDEMIOLDGIA
EuALUADO |
27 | ML ISMAEL MAMANT CONDOR SERVICHO DE PEDIATRIA Q1/11/2024 - 181272038 | pypuano
28 | LIC SANDRA LAMA CAMPOS SERVICIO DI CRED - ESHI OL/11/2024 - 151272038 | gympniana
29 | UC BETIADE TORRES BARRIENTOL | SERVICIO DE ADCLESCENTE 01/11/2024- 15/12/2028 | pyALUADO
30 | UIC VALENTINA VILCA PERALOZA | SERVICIO DE OFTALMOLOSIA 08/11/2024 - 15AT20 | puaiuapo
31 | TAP. LUCID CUMD RODAIGUEE SERVICIO DE TEC 00/11,/2030 - 18122938 | pymitiano
32 [ Lsc. EMILIA LUPACA VALERLANG SERVICID DE ADLILTO MAYGR 01/13,/2034 - 15/12/3004

EMALLIADG
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33 | U GABLANA TICONA CACASATA SERVICID DE MO TRANSMISIBLES Bl - 5 E
EVALLADO
34| TAR DR VICHATA FA AN SERVICRD DE 200N DL - ISP N03E | poniiiiapi
35 | UL SABEARA TICONA CACAZATA SERWICRD CANCER UILTI - 1SANIM | fuAlUADD
ORST. AUBEA TATIANS CLISEE ]
1 - Ky |
- [prorcides SEHWICIC) DF MATERRGD TN ST | o
37 | C.D MBCHELL BAAMANI CAHLIATA SERWVICID DE ODONTOLDGIA 01113034 - 151372004 FWALLIATG
58| LIC FANCY AVALDS RODRIGUET SERVICID DE TRAAM QU170 - 15/13F2030 | syaruiano

c) Instrumentos utilizados

Los estandares de calidad se hallan divididos en & secciones y 25 funciones tendiendo un
total de 237 estandares de calidad, para cumplir ello se tomd en cuenta la base legal, los
— instrumentos y técnicas utilizadas en este proceso de autoevaluacidn los cuales
fueron:
¥ Norma Técnica de Salud para la Acreditacidn de Establecimientos de Salud v
Servicios Médicos de Apoyo mediante NTS N 0S0-MINSA/DGSP-V.02
¥ D5 N°013-2006-5A que aprueba el "Reglamento de Establecimientos de Salud y de
Servicios Meédicos de Apoyva”.
¥ Resolucidn ministerial N* 270/MINSA, que aprueba la “Guia técnica del evaluador
para la acreditacidn de establecimientos de salud y servicios médicos de apoyn®.
Listado de estdndares de acreditacion de establecimiento de salud y servicios
médicos de apoyo.
Formato de registro de datos
Hoja di recomendaciones
Matriz de seleccidn [anexo 2,4.5)
Aplicative de acreditacion de establecimientos de salud y servicios médicos de
apayo.

LY

R

v, METODOLOGIA DE AUTOEVALUACION

El equipo de Evaluadores del Hospital Rafael Ortiz Ravines de Juli, también utilizo diversas
técnicas de verificacidn gue les permitan evidenciar y calificar segdn los criterios de evaluacion
de la lista de estandares de calidad:

1. Verificacién documentaria: constituye una de las fuentes a las que se puede recurrir para
obtener informacidn y analizar los registros e informes de la IPRESS; el estudio de mapa de
procesos, etc.

2. Visita a Unidades: Permite seguir la manera como se desarrollan los procesos en la practica
58 observa a las personas, asi también se trata de observar el entorno,

3. Entrevistas: Permite tomar informacion de fa fuente directa para determinar el nivel de
cumplimiento de loes estandares de calidad,
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4. Trazado de paclente: Método de evaluacidn de los meESHE de la:. nrganrzacu:nnes

hospitalarias que se llevan a cabo siguiendo la trayectoria asistencial gue ha seguido el
paciente en ka institucian.

DEL PROCESO DE EVALUACION

Se realizd teniendo en cuenta 3 fases:
lera fase: La autoevaluackdn se realizd partiendo de la experiencia del equipo. Verificandao v
adaptando los criterios técnicos a la realidad de los servicios de salud del hospital 11-1 siguienda
los siguientes pasos:

v

LN

Elaboracion del plan

Identificacidn de los macro procesos para cada servicio,

Reunion de socializacion para la aplicacidn de los criterios de la autoevaluacién
Sistematizacién de todas las fuentes auditables por cada macroproceso

Cemunicar oficialmente el inicio de la autoevaluacién a los Jefes de los diferentes
servicios,

2da fase: ejecucién de autcevaluacidn,

w

Apertura del proceso de auto evaluacidn con asistencia del equipo en pleno, el personal
del servicio evaluado, haciendo constar en los instrumentos utilizados en |3
acreditacion,

Interactuar entre evaluadores y evaluados a efecto de concertar las modalidades del
proceso para iniciar con la presencia de los documentos solicitados (a la vista).

Cada estandar es leido, comprendida e interpretacidn con la verificacidn de
documentos en las dreas y serviclos evaluados,

Cbservacion de la interaccidn del personal con los pacientes para inferir conclusiones
del valor &n el proceso.

Recorrer los ambientes de todos los servicios o drea conjuntamente con el personal
para verificar los ambientes fisicos, seguridad, privacidad y flujo de pacientes.

Todos los hallazgos de fortalezas y debilidades se consignardn en el documento de
trabajo.

Al analizar los evaluadores presentadores presentaran un borrador de los resultados de
la evaluacién, haciendo notar los estdndares débiles y las sugerencias de la mejora
continua de la calidad.

3ra fase: preparacion y entrega del informe del primer monitoreo de autoevaluacitn.

¥

El equipo evaluador hard alcance de los instrumentos utllizados con las observaciones
encontradas y las mejoras que se deben de realizar en los diferentes macro procesos,
&n un tismpo prudencial.

Ingresar al aplicative de acreditacidn de establecimientos de salud la calificacian
obtenida en el proceso de autoevaluacin.
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+ El Infﬂnnt técnico, serd remitido a la Direccidn de la Red de Salud Churuln:u en fecha 18
de diciembre del 2024 conforme estad establecido en el 0.5 N” 036-2023 ficha N* 44 del
plazo para la presentacion del informe técnico.

VI, REPORTE FINAL DE LA AUTOEVALUACION

Al presente informe se adjunta el reporte generado por el aplicativo correspondiente al
Hospital Rafael Ortiz Ravines Juli, con los puntajes calificados en cada uno de los criterios,
el mismo que constituye parte del presente documento, como parte concluyente se llegd
al promedio final del 68 %.

Vil OBSERVACIOMNES

De los servicios autoevaluados la puntuacion obtenida es de 68 %, en la primera etapa
por lo que calificames comoe NO ACREDITADOD. S5e obtuvo puntaje menor al 85%, del
cumplimiento de los estandares. Por lo que es necesario subsanar los criterios
cbservados para subsanar en 9 meses.

Vil.- RECOMENDACIONES

Para el afio 2025, la oficina de gestién de la calidad remitird a las diferentes dreas,
servicios y otros [as observaciones identificadas en este proceso de autoevaluacion
para que sean subsanadas en el plazo establecido.

Es necesario realizar asistencias técnicas y capacitaciones en aspectos organizativos
de la entidad dirigida a los jefes de érea, quienes serdn los responsables de Ia
implementacién de las acciones correctiva encontradas en este proceso de
autoevaluacién,

Vil.- ANEXDS

¥ Resultados del proceso de autoevaluacion para la acreditacién del Hospital Rafael
Ortiz Ravines Jull.

¥ Resultados por macro proceso de autoevaluacién para la acreditacidn del Hospital
Rafael Ortiz Ravines Juli.

¥ Resultados de los criterios por macro proceso de autoevaluacidn para la
acreditacidn del Hospital Rafael Ortiz Ravines Juli,

¥ Resultados por esténdar del proceso de autoevaluacidn para la acreditacién del
Hospital Rafael Ortiz Ravines Juli.
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¥ Resultados por macro proceso y categoria del proceso de aul;n-e\raluacldn para la
acreditacion del Hospital Rafael Ortiz Ravines Juli,

¥ Puntajes estdndares del proceso de autoevaluacion para la acreditacién del Hospital
Rafael Ortiz Ravines Juli,

Es todo en cuanto puedo informar sobre el proceso de
autoevaluacidn para la acreditacion del Hospital Rafael Ortiz Ravines Juli.

Atentamente,

|||||
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