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Huancané, 16 de Diclembre del 2024

OFICIO N® L25 CS-REDE ANC A

SENOR : M.C. JEAN PAUL GUILLERMO VALENCIA REINOSO.
DIRECTOR REGIONAL DE SALUD PUNO

ATENCION : DIRECCION DE GESTION DE CALIDAD — DIRESA PUNG

ASUNTO : REMITO INFORME TECNICO DE AUTOEVALUACION INTERNA
2024, COMPROMISO DE MEJORA FICHA N°® 44, REDESS
HUANCANE,

——

Por intermedio del presente es grato dirgirme a Ud. Para saludario
cordialmente con |a finalidad de ponar en su conocimianto, que sa REMITE EL INFORME
TECNICO DE AUTOEVALUACION INTERMNA 2024, conformidad dal cumplimiento de
criterios del COMPROMISC DE MEJORA DE FICHA N° 44 de la Red de Salud
Huancané, para lo cual adjunto:

* Informe técnico de autoevaluacién intema 2024, de los establecimientos del
primer nivel de atencidn, conformidad del cumplimiento de criterios del
compromiso de mejora ficha 44. del convenio de gestion 2024,

* Informe técnico de autoevaluacion intema dal Hospital Lucio Aldazabal Pauca
II-1.

Sin otro particular aprovecho la oportunidad para relterarle las
consideraciones mas distinguidas. deseerde Fpmald S s ﬂ
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Huancand, |6 de diciembre 2024,

ORME N* 014 - f N DE CALIDAD EN SALUD/HOSPITAL-LAP- HUANCANE/
DIRESA- PUNO
PARA : DR. DENIS FRISANCHO MARTINEZ.

DIRECTOR HOSPITAL LAP HUANCANE.
PRESENTE

ATENCION : COORDINACION SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD.

ASUNTO ¢ INFORME TECNICO DEL PROCESDO DE AUTOEVALUACION
Hospital Lucio Aldazabal Pauca del afio 2024,

Me es grato dirigirme a Ud. Pam saludarlo cordialmente, con la finalidad de remitir
¢l informe técnico del proceso de autoevaluacién para la acreditacion Hospital Lucio
Aldazabal Pauca del afio 2024, contenido que conlleva a las actividades de lineas de accidn
de la RM N° 519-2006/MINSA, para fines subsiguientes.se adjunta:

# Informe técnico del proceso de autoevaluacion Hospital Lucle Aldazabal Pauca del
afo 2024,

Sin otro particular, aprovecho la oportunidad para reiterarle a usted las

vonsideraciones mas distinguidas de mi estima personal.

Atentamente:
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INFORME TECNICO DE AUTOEVALUACION DEL HOSPITAL LAP
HUANCANE

[ B PRESENTACION

El presente informe se centra en el proceso v resultados de la fase de Autoevaluacion para la
acreditacion del HOSPITAL LAP HUANCANE (nivel v categoria [I-1) de la RED DE
SALUD HUANCANE, habiéndose realizado este proceso con:

Fecha de inicio de autoevaluacion + 015 de setiembre del 2024

Fecha de término de autoevaluacion + 29 de setiembre del 2024

Este proceso se llevd a cabo siendo las directrices de la Resolucion Ministerial N® 270-
2009/MINSA, que aprueba la “Guia Técnica del Evaluador para la Acreditacion de
Establecimientos de Salud vy Servicios Médicos de Apoyo™ y el “Listado de Estiandares de

Calidad™; durante ¢l proceso se contd con la orientacion v guia de la responsable de Calidad.

Este documento permitird oblener las herramientas para la implementacion y cumplimiento
de los estandares del modelo de calidad segtin el ministerio de salud, asi lograr resultados
tangibles comao disefiar los planes de mejora continua de la calidad.

La oficina de gestion de la calidad es la unidad orgénica encargada de promover la mejora
continua de los procesos asistenciales ¥y administrativos con la participacion activa del
personal, ks por ello que uno de los ejes estratégicos de la oficina es el proceso de
autoevaluacion en el marco de la acreditacion, ¥ como un indicador del convenio de gestion,
para mejorar el acceso de la poblacion a una atencidn integral de calidad con énfasis a la
poblacion mas vulnerable, siendo en la actualidad una necesidad por la época de pandemia
por covid-19,

En contexto de mejorar la calidad de los servicios de salud no es ana accidn del momento, es
un proceso permanente, requiere del compromiso total. En ese sentido, el proceso de
acreditacion es una de las metodologias mas importantes del componente de garantia y

mejoramiento de la calidad. En nuestra realidad v en tiempos de pandemia, por la priorizacién
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de otras actividades enmarcadas con resolucién ministerial N°456-2007/MINSA. se aprobd
la "norma téenica de salud pars la acreditacién de establecimientos de salud ¥ servicios
médicos de apoyo”(NTS N°050-MINSA/DGSP-V02),cuya finalidad es contribuir ¥
garantizar a los usuarios y al sistema de salud, que los establecimientos de salud o servicios
médicos de apoyo, cuenten con las capacidades para brindar prestaciones de calidad sobre |g
base del cumplimiento de estindares nacionales de 22 macroprocesos gerenciales,
prestacionales y de apoyo,

El presente informe detalla los resultados obtenidos de la autoevaluacién intermna realizada en
el Hospital Lucio Aldazabal Pauca del afio 2024 de la Red de la salud Huancané. con la
finalidad de conocer el grado de cumplimiento de los estindares de acreditacidn,
identificando oportunidades de mejora continua en todos los procesos asistenciales y

administrativas.

ILFINALIDAD

Fortalecer ¢l Sistema de Gestidn de la Calidad en el Hospital LAP HUANCANE. a través
del proceso de evaluacidn interna. Esto se logrard generando una dindmica de mejora
continua y garantizando el cumplimiento de los criterios establecidos. La meta es que estos
criterios sean adoptados en la préctica diaria, lo que resultard en una mejora significativa en
la calidad de las atenciones.

[HLOBJETIVOS

GENERAL

Plamficar y ejecutar las actividades necesarias para llevar a cabo la autoevaluacidn
institucional 2024, asegurando el cumplimiento de los estandares v eriterios definidos en los

diversos macroprocesos establecidos en la Norma Técnica de Salud actual y aplicable.

ESPECIFICOS

* Sensibilizar a la direccidn cjecutiva y al equipo de gestion (jefes de departamentos,
servicios, dreas y unidades) sobre la relevancia del Plan de Autoevaluacion, proceso de
autoevaluacion, garantizando su compromiso v participacion en todas las actividades
planificadas.
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* Proporcionar capacitacién adecuada al equipo de evaluadores internos, sobre los estdndares
y eriterios de la Norma Téenica de Salud para la acreditacion, asi como sobre el proceso de
autoevaluacion en si.

* Identificar los diferentes macroprocesos establecidos en la Norma Téenica de Salud y
asignar responsables para cada uno de ellos,

* Recolectar |2 informacion necesaria para evaluar el cumplimiento de los estdndares v
criterios en cada uno de los macroprocesos identificados.

* Realizar una evaluacidn exhaustiva de cada uno de los macroprocesos, en las unidades
organicas correspondientes, comparando su desempefio con los estindares ¥ criterios
establecidos en la Norma Técnica de Salud (teniendo en cuenta que nuestro hospital
pertenece al nivel [1-2),

* Analizar la informacidn del proceso de autoevaluacion e identificar las dreas en las que se
observen deficiencias o incumplimientos de los estandares v criterios, v proponer acciones
correctivas o de mejora.

* Realizar un seguimiento continuo de la implementacidn de las acciones de mejora y revisar
periddicamente el progreso realizado en el cumplimiento de los estindares v criterios
establecidos.

* Elaborar un informe final con los resultados de la autoevaluacion y las acciones de mejora
propuestas, para ser presentado a las instancias correspondientes,

IV.BASE LEGAL

* Ley N"26842- Lev General de Salud.

* Resolucion Ministerial N° 456-2007/MINSA, del 04 de junio 2007, aprueba la NTS
NP050-MINSA/DGSP-V.02 “norma técnica de salud para la atencién de acreditacion
de los establecimientos de salud de servicios médicos de apoyo™

« RM. N*914-2010/MINSA APROBADO LA NST N°021-MINSADGSP V2"
Categoria de establecimientos de sector salud™.

«  Decreto legislativo N° 1161, aprueba la ley de organizacidn v funciones de ministerio
de salud,

» D.5. N°023-2005-SA, aprucban el reglamento de organizaciones y funciones del

ministerio de salud.
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+ Listado de estdndares de acreditacién parn establecimientos de salud categoria [11-1
Y SERVICIOS MEDICOS DE APOYO dependiendo del nivel de categorizacion.

» R.D.N° 182-2023-D-REDESS-H/URH, comite de acreditacion

* R.D. N® 276-2023-D-REDESS-H/URH, aprueba plan de autoevaluacion de los
establecimientos de salud de la Red Huancané.

» Resolucion ministerial N° 270-2009/MINSA que aprucha la guia técnica del
evaluador para la screditacion de establecimientos de salud v servicios medico de
apoYyo,

* Resolucion ministerial N° 183-2023-D-REDESS-H/URH. que aprucha equipo de
evaluadores internos de |la Red Huancané,

V. ALCANCE
La autoevaluacion interna es de aplicacién obligatoria en la Provincia de Huancané que

cuenta con un Hospital Categoria [1-1.

N NOMBRES DELEESS [ CATEGORIA | RENIPRES
I | HOSPITAL LUCIO ALDAZABAL I1-1 1068
| PAUCA ,

VI. METODOLOGIA DE EVALUACION

La autoevaluacitn, fase inicial obligatoria de evaluacion del proceso de acreditacion se
realizé siguiendo las disposiciones establecidas en la “guia técnica del evaluador para la
acreditacion de establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo “aprobada mediante
la resolucion ministerial N® 270-2009/MINSA, ¢l equipo de evaluadores internos del Hospital
Lucio Aldazabal Pauca, utilizo diversas téenicas de verificacion que les permitio evidenciar

y calificar segin los criterios de evaluacion de la lista de estandares de acreditacion.

# Verificacidn/revision de documentos: ¢s toda fuente escrita, que permite obtener
informacion para el andlisis de los registros e informes del establecimiento.
# Observacion: accién que permite visualizar como el personal se desenvuelve en su

puesto de trabajo ¥ entorno.
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» Entrevista: dialogo para caplar informacion de una fuente director sobre el

cumplimiento de los estindares.

# Trabajo en equipo: trabajo en equipo es una labor que se lleva a cabo a través de un
comjunto de integrantes que tienen un objetivo comiin. Aungue cada uno desarrolle
sus tareas de forma individual para conseguirio, entre los evaluados v evaluadores, a
efecto,
Vil.  CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES PARA LA AUTOEVALUACION
INTERNA HOSPITAL LAP HUANCANE
| ! sgr | BT | K| SET i
| ACTIVIDADES RESFONSA | el T | :'
| | M Tw[e]se]u]s|e]is[a]?]
| | Reuniones del equipo evaluador | Comité de X Tl :
para ta elaboracion del plan y Autoevaluaci
designacidn de evalondor lider on Internn
del Hospital
“LAP"
| — Huancane
2, Deesignacitn de responsables por | Comité de X
cads macroproceso Autoevalunci
on [ntermna
del Hospital
“LAP"
Huancane
3. Presentacion del Plan a la Comitéde | X
Direccitn de In Red de Salud Autoevaloaci
HUANCANME on Imlemmia
del Hospital
“LAP"
) Huancane
4, Reunitn de trabajo con el equipo | Comité de X
gvaluador, andlisis final del listado de Autoevaluaci
estimdares de Acreditacion on [nterna
del Hospital
“LAP
B Huancane
s. Envio de oficio comunicando el | Comitéde | X
inichy de la Autoevaluacion Autoevaluac
o liermna
del Hospital
“LAP™®
Huancane
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[ Evaluacidn de MECTOProcesos
Dvireccionnmicnto | Comité de B
: J Autoevaluaci ;
Giestidn de recursos hinanos on Taterna X
Gestion de la calidad del Hospital X
“LAP
Manejo del riesgo de atencidn | Huancane X |
Emergencias v desasires Comité de n
- — - Aubrevalunci —
Control de la gestidn y prestacidn oo Titetva x
[ Atencion ambulatoria del Hospital X
. _ “LAP
Atencion extramiiral Humncane X
Alencion de emergencias Comité de . X
; : g Autoevaluaci |
Altencidn de spoyo diagndstico v i Tt X
tratmmiento del Hospital
Admision v alta “LAPY X
. - F -
Heferencia v contrareféréncin i
Gestion de medicamentos Comite de : X
s = ; Autoevaluaci
Lreshion de la imformacion an Interma X
Descontaminacidn, limpieza, | E"‘ Hospital F X | X
desinfeccidn y esterilizacion Lo
Manejo del riesgo social e
Giestidn de insumos y maferiales Comité de x
> = - Autoevalunci
Giestidn de equipos e infraestructura on lnterna
del Hospital
HLAP
| Huancane
i Procesamicmio de datos
8 Amhlisis de resultedos
g, "Elaboracian de informe
preliminar
10 Presentacion del informe preliminor
I 1. Revisidn v comeccion del informe Il
2. Entrega del informe técnicoa ln
Direccidm che ln Bed de Salud
HUANCANE

VIIL.  EQUIFO DE EVALUACION
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Equipo de Evaluadores Internos del Hospital LAP Huancane

[Nro. [CARGO | NOMERES Y APELLIDOS | PROFESION
1 | PRESIDENTE MEDICO
s : NE
DENIS LUI _F_HISAMLHU MARTINEZ CIRUIANO
2 | SECRETARIA | CELY MERCY LUQUE JUSTD ENFERMERA
3 | vOcaL | DAVID ALIFO FLOWES MAMARI ENFERMERO

IX. CONSOLIDACION DE LA AUTOEVALUACION PARA LA ACREDITACION DEL HOSPITAL LUCIO

ALDATABAL PAUCA
NOMBRES DL EF | CATEGORI | RENIPRES | PLSTAJL CUAREFIC AL B
A FIENAL
HOSPITAL '-m'j ELDAE‘.ML 1m-1 &7 F\IIII. e dvaales sbecnniay gy ¥ g :a"-'..!_"\"".r
PALICA,
X. OBSERVACIONES:
[ N MACROPROCESO OBSERVACION

| Direccionamiento

Mo ha definido ni ha comunicado su Plan estralégico.

2 Gestidn de la calidad

| No tiene publicado los derechos de los pacientes en |ns

Eois de confacto (emergencia, consulta exterma,
hospitalizacidn),

Manejo del Riesgo de la

No cuenia con mecanismos para hacer piblica la

desantres,

3 chanctla informacidn relevante de b gestidn de riesgos de la
| atensidn y los cambios por efectuar.
4 Giestion de Seguridad ante No se ha sefializado comectamente los conductos y

tuberias de los fluidos poligrosos que existen,

5 Atencibn ambulntoria

Mo cuenth con uha politica para reducir ¢l ndmero de
ustiarios que no accede o la Mencidn ambulatoria én los
diaz solicitados v los resulindos estin dentro de lo
establecido parm [a mstibucidn,

6 | Atencion Hospitalaria

Los planes de trabajo contenides en las historias
clinicas estin de acuerdo con las gufas de practica
clinica, s encuentran menos del T0%

T | Admisidn v ata

Mo 3¢ registm y monitorea el porcentaje de usuarios no
stendidos en el establecimiento luego de haber
obenido cita v los niveles estdn ncordes a lo
Ihlah!-:-.:idn por b fnstitucion.

Cizstidn de insumos v
materiales

Se registra la opinidn de los técnicos en el proceso de |
adquisicion en insumas ¥ materiales en menos del 50
| de los procesos de adquision.
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Gestion de equipos e
infraestructura

| Se realiza mantenimiento preventivo de los equipos de
scuerdo a programacidn. Solo o aplica el 50% de las
Jefaturas de servicio,

XL PUNTAJE ALCANZEADD:
El puntaje final fue de 67% de autoevaluacion para la screditacion, Ademis, se ldentificd Ia necesidad
de implementar acciones de mejora sobre los macroprocesos que obtuvieron puntaje menor del 85%.

XIL RECOMENDACIONES
M _ mtnﬂFRﬂ"Ean ﬂBE-_ER\"ﬁEI&NI RECOMENDACIONES
— DEFINIR ¥ COMUNICAR CON
: 3 : o ha definido ni ha comunicado su MATERIAL VISIBLE Y EL PERSONAL
PAEcmanteIin Plan estratégico, CONOCE E INDENTIFICA EL
COMPROMISO INSTITUCIONAL.
No tiene publicada Jos derechos de los | PUBLICAR los derechos de los pacientes en
3 Gestidn de In calidad pacientes eh fns zonas de contacto I #ones de :nnFuctul (emergencia, consulta
{emergencin, consulla externa, externg, hospitalizacion).
hospitalizacidn)
No cuenta con mecanismos para hacer | Contar con mecanismos para hacer piblica a
1 Manejo del Riesgode | pdblica la informacion relevanie de ln | imformacion relevante de la gestién de riesgos
la atencidn gestion de riesgos de la slencidn y los | de la atencidn v los cambios por efectunr.
_Iumblm. por efectunr,
i Gestidn de Seguridad :m :;wﬂ:ﬁ;?ﬂm:ﬂ?ﬂu bos | Realizar In sefializacidn ]mrmunmm los
niste desasines. et . & los tuldos conductos ¥ tuberfas de los uidos peligrosos
peligrosos que existen. U ExiKten,
No cuenta con una politica para reducir | Realiza una politica para reducir €l nimero de
&l niamero de usunrios que no accede d | usuarios que no accede a ln atencidn
5 Atencién ambulatoria ls arencidn ambulatona en los diss ambalatoria en los dins solicitados v los
solicitados ¥ los resultidos estin denfro | resultados estdn dentro de lo establecido para
de lo establecido para fa institucion. | la institucion.
Los planes de trabajo contenidos en las | Los planes de trabajo contenidos en las
historins clinicas estian de acuerdo con | historias clinicas estin de acuerdo con las
O [rencitaEospNahn | cles d pection cllies, s gufiss de prictica clinica, deberdn de superar el
encuentrn menos del 70 e
Mo se registra y monitorea el porcentaje | Registrar ¥ monitorear el porcentaje de
de wsuarios no  stendidos en el | usuarios o wendidos en el establecimiento
7 Admisidn v alta establecimiento luego de haber ebtenido | fucgo de haber obtenido cita v los niveles estén
cita y los niveles estin scordes a lo | scordes a lo establecido por In institucion.
establécido por la institucidn.
Se registra |n opinion de los técnicos en | Realizar un registro de la opinion de bos
M Gestion de insumos y | el proceso de adguisicidn en insumos v | 1cnicos en el proceso de adquisicién en

migteriales

materinles en menos del 60%% de los

| prosesos de adguision.

insumos ¥ materinles deberd de superar el
S de fos processs de adquision.
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["Se realiza mantenimiento preventivo de | Todas Ins jefaturas de servicio deberdn de

i Crestidn de equipos e los equipos de acuerdo a programacion. | realizar el plan de mantenimiento preventivo
| infraestructurs Sobo lo aplica el 50% de lag jefaturas de los equipos de aceerdo a programacian,

di servicio

\.I'

Xl FUNCIONES CUMPLIDAS

Monitoreo y seguimiento del proceso de autoevaluacién desarrollo en el Hospital
Lucio Aldazabal Pauca.

Se cumplid con todos los procesos de evaluacion interna

Calificacion objetiva y concordada entre los miembros de evaluadores,

Concordar los tiempos para la mejora correspondientes con los trabajadores del
establecimiento.

También se determing a los responsables para el cumplimiento de la mejora,
Adjuntamos los reportes del aplicativo, con calificacidn por criterios v
macroprocesos con el puntaje del resultado final que detalla NO aprobado y

Aprobado.

KIV. CONCLUSIOMES
Se concluye que el Hospital Lucio Aldazabal Pauca ha cumplido con el proceso de
autoevaluacidn, el cual representa un 98% de cumplimienta.
Fese a los inconvenientes que se haya tenido se ha efectuado el proceso de
autoevaluacidn del Hospital Lucio Aldazabal Pauca, se ha logrado gracias al
compromiso del equipo de evaluadores intermos y de las jefaturas de los
establecimientos de salud evaluadas.
Se observa que muchos de los criterios de evaluacién de los diferentes
macroprocesos se encuentran desactualizados.

V. RECOMENDACIONES
# El proceso de autoevaluacion de establecimientos de salud, es un proceso

constante de mejora, motive por el cual se recomienda a las UPPS del Hospital
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Lucio Aldazabal Pauca, mantener el compromiso de apove v cumplimiento de
cada una de las recomendaciones por macroprocesos, mantencr el compromiso de
apoyo ¥ cumplimientos de cada una de las recomendaciones por MACTOPTOCES0S.
Los jefes de servicios y el personal de salud, levantar las observaciones e
implementar las recomendaciones emitidas en el plazo establecido, de acuerdo a
los resultados obtenidos.

A los jefes de servicios, difundir los resultados de la autoevaluacion fin de generar
conciencia en el personal de salud, para concebir la autoevaluacién como un
proceso que debe ser abordado con responsabilidad como una tarea permanente,
com el tnico fin de lograr la acreditacion, ello significa garantizar una atencidn de

calidad a nuestros pacientes.
Es cuanto informamos para su conocimiento y de més fines

Atentamente:
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ANEXOS
-Reporte semaforizado del Aplicativo de
Acreditacion (debe ser sellado y firmado
por ¢l gerente)
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