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OFICIO N® ] 55 .20 ID-8GCS SALUD MEL 3 RESA PUNE - “
Sr. ] 1301C 23 |
Med. Jean Paul, VALENCIA REYNOSO i § L i
DIRECTOR DE LA DIRECCION REGIONAL DE SALUD | _

Presente, 1?*1‘-:_-""{‘:-&;': i Fpr:-.'.-’.”jf‘

ASUNTO: REMITO INFORME TECHIGO DE AUTOEVALUACION - 2024, DEL
DE DIOS AYAVIRI, DE LA UNIDAD EJECUTORA 404-B15 SALUD MELGAR.

REF. : OFICIO N® 1673 [2024-D-HOSPITAL-SJDDA-RED-5M.
OFICIO N° 115-2024 SGCS-D-HSJDD-AYAVIRI-RED MELGAR/DIRESA PUNO

ATENCION: DIRECTOR REGIONAL DE SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD (SGCS)
= DIRESA PLUNO

Me es grato de dirigirme a usted y saludarlo cordialmente, a su vez
manifestarle que, con e fin de seguir confribuyendo en cumplimiento de las
actividades del Plan Anual - 2024 del “Sistema De Gestion De La Calidad En
Salud”, Aprobado con RM N* 519-2006/MINSA, que contribuye en los procesos de
mejora de |la calidad en los Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo
a nivel Nacional. Y en amparo a la RM N° 456-2007/MINSA, *Norma Técnica de Salud
para la Acreditacidn de Establecimientos de Salud®, RM N* 270-2008/MINSA. Que,
aprueba la "Guia Técnica para la Acreditacion de Establecimientos de Salud”, v el
Decreto Supremo N° 036-2023-SA. Que, "Define indicadores de desempefio y

‘E\fﬂ zormpromisos de mejora de los Servicios & cumplir en el afio - 20247, con |a Ficha N°

N ty Y con |a responsabilidad asumida; REMI EL _IN 0 DE

EJECUTORA 4041-815 BALUD MELGAR,
Adjunto:

Informe técnico de autoevaluacién - 2024 que incluys & Reporte de resultados
(sanforizado) emitido del aplicativo para la Acreditacian.

CD con resultados emitido dal aplicativo para la Acreditacion.

Folio: (.47

Sin ofro paricular, aprovecho la oporiunidad para expresarle las

consideraciones mas distinguidas
ATENTAMENTE,

T, Archiva R4
GRAA
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HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE AYAVIRI

“AR0 DEL BICENTENARID DFE LA CONSOLIDACION DE NUESTRA INDEFENDENCIA, Y DE LA CONMEMORACION
DE LAS HERDHCAS BATALLAS DE JUNIN Y AYACICHO® [

) Ayaviri, 11 de Diciembre  2024.
OFICIO Nr- 16F3 /2024-D-HOSPITAL-SJIDA-RED-SM.

R sy A -.
Sefior [ A) S :
— Obsta. Karim M. CASTRC QUILLY t ALTR I LA
DIRECTORA DE LA RED SALUD MELGAR. ;
PRESENTE.- { piC T2

Asunto  : DERIVO INFORME TECNICO DE AUTOEVALUACION DEL Hs.fl:m. I 14 2?,
Ref Oficio Nr- 0115-2024-calidad -HSJDA. S L
Atencidn  Coordinadora de Calidad de la Red de Salud Melgar, . _l‘-k- -

Lic.Enf. Gladys AGUILAR AHUMADA,

(AR RS RR RN RN RN RRENERUERRRENERREERERRRRRRRERERRUTRRERERBRRRRERRRRNE
Por medio del presente tengo a bien dirigirme a Usted, para adjuntarie al presente el documento
de la Referencla presentado por la Responsable de Calidad del Hospltal San Juan de Dios Ayavirl, derive informe
Técnico de Evaluacidn del Hospital San Juan de Dios Ayaviri.
y registro de incidentes v eventos adversos del Hospital corresponde al mes de noviembre del 2024,
Sin otro particular, quedo de usted,
Atentamants,

Canche

Direccion: Prolongacion Progreso N°641 - Ayavii (© 950000785 E 950000785
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de Salud

“AND DEL BICENTENARID, DE LA COSDLIDACION DE NUESTRA INDEPENDEMCLA, Y DE LA CONMEMORACION DE LAS

HERDICAS BATALLAS DE JUNIN Y AYACUCHO"
Ayaviri, Hf de dice
OFICID N2 115 - 2024 SECS-0-HSJO-AYAVIRI-RED MELGAR,/DIRESA PLND
SENOR : M.C. RADLIEL MARIA FERNANDA RAMIRES CALLA
DIRECTORA DL HOSPITAL SAN JUAN DE DIDS DE AYAVIRI
OE : Lic. ARAPA DLUISPE ANA MARIA
RESPONSABLE OE CALIDAD DEL HOSPITAL S.00.0. - AYAYIR]

ATENCION : CODRDINADDRA DE GESTION DE CALIDAD - RED MELBAR -
ASUNTO : INFORME TECNICO OE AUTOEVALUACION DEL HOSPITAL SAN JUAN DET
AYAVIRI

Me es sumaments grato de dirigirme a Usted con la finslidad de saludarls
cordialmante y al mismo tiempo por intermedio de la presente hacer el slcence el informe TECNICO DE
AUTOEVALUACION DEL HOSPITAL SAN JUAN DE DIDS DE AYAVIRY, que se realizd sagin |a Bufa Técnica del
Evaluador para la Acreditacitn de Establacimientos da Salud y Ssrvicins Médicos de Apoyo dprobads con
R.M. N°Z70-2009 /MINSA siguiends los pasos recomendados. tomando en cuents &l marco Normative,
correspondiente al afio 2074,

Sin otro particular agradezco de antemann, |2 gentil atencién que le brinde
presents documento, as propicia |2 oportunidad de expresarle el sentimisnto de mi estima personal,

Atentaments.

LIC. EW EYFERMERIA
il g daridofrasd QEipe
CEF: 89548
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“ARD DEL BICENTENARID, DE LA CONSOLIDACION DE NUESTRA INDEPENDENCIA, Y DE LA
CONMEMORACIGN DE LAS HERDICAS BATALLAS DE JUNIN Y AYACUCHT"

INFORME N° 024 -2024-CALIDAD/HS.ID-AYAVIRI-RED MELEAR/DIRESA PU

A -M.C. RAMUEL MARTA FERNANDA RAMIRES CALLA
DIRECTORA DEL HOSPITAL SAN JUAK DE DIOS DE AYAVIR!
i3 - LIC. ANA MARIA ARAPA OLISPE
RESPONSABLE DF GESTION DE LA CALIDAD EN SALUD
ASUNTD . INFORME TECMICO DF AUTOEVALUACION 2024 DEL HOSPITAL SAN JUAN DE DIDS DE AYAVIRI
FECHA - hyavirl, 05 de diciembre dal 2024

Me es sumaments grato de dirigimos & usted. para saludarln cordizimente y por
intermadio de! presente poner en su conocimientn el INFORME TECRICO de la sutoeveluacion en cumplimiento
del PLAN OF AUTOEVALUACION 7024, DEL HOSPITAL SAN JUAN DE DIDS DE AYAVIRL Aprobada con Resalucidn
Directoral N°406-2024-0-RED-SALUD-MELEAR/LLRR.HH.. ef que se detalls de |a siguiente manera:

INFORME TECNICD DE AUTDEVALUACION 2024, DEL HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE AYAVIRI
I PRESENTACIDN:

El Hogpital San Jusn de Dios de Ayaviri, es una unidad prestadora de Sarvicios de Salud - Nivel I, funcions
como Organo desconcentrado de |a Red de Salud Melgar v de le Direccidn Ragional de Salud Puna.

L& unidad Funciona! de Gestion de |z Calidad en Salud, 25 ks Unidad Orgénica encargada de implementar el
Siztema de Gastidn de |z Calidad en las [PRESE. a fin de brindar Atencidn de calidad v calidez & les usuarios,
promugve una cuitura de calidad con equidad y eficiencia.

En gl e 2024, continuamos con el procesa de Acreditacidn del Hospital San Juan de Dios de dyaviri, ef que
nos ha permitido promaver actiones de mejora continue de Is calided de stencitn y &l desarrolio armdnico
de las Unidades Praductaras de Servicios de Salud (LIPSS) def Hespital San Juan de Dios de Ayavirl

7. BASE LEGAL:
» Ley N® 77657 - Ley del Ministerio de Salud.
o Loy N2 76847 - Ley General de Saled.
»  Ley N® 28158 - Ley Orgenica del Poder Ejecutive
o Loy NP 20344 - Ley Marco de Aszgu

= _ramiento Universal en Sslud

/1
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Decreta Suprema N® DI3-2006-3A. que apruzba el Reglamentn da Establecimientos y Servicios
Madicos de Apoyo

Decrzto Suprema NP 027-2007-PCM. que define y establece las Polfticas Necionales de obligstorio
vumplimisnto para |as entidedes del Gobierna Nacianal

Decretn Supremo N9 023-2005-8A. que aprusba & Reglamentn de Organizacidn y Funciones del
Ministario dz Salud

Decreto Supremo N° 021-2022-8A Due evalia & “Cumplimientn de Metas Institucionalss,
Indicadores de Desempafio y Compromisos de Mejora de Servicios de Salud del periods - 2075"
Resolucitn Ministerial K¥ SE5-2007/MINSA, que eprueba el Plan Nacions! Concertado de Salud
Resolucidn Ministerial N° 5(8-Z006/MINSA. que aprueba el Documeante Técnica "Sistema de Gestidn
de ta Calidad en Balud”

Resalucitn Ministerial N° 727-2003/MINSA, gue apruebe el Documento Técnico Politice Necicnel
de Calidad en salud"

Resolucitn Ministerial N°456-Z007/MINSA, que sprueba le Norma Tecnice NOS0-MINSA/DGEP-
V.0Z Norms de Acreditacidn de saled y Servicios Médicos de Apaya.

Resolucitn Ministerial N°270-2009/MINSA. que aprusha la Guis Técnice del Evaluador pars la
Acreditacidn de Establecimientos de salud y Servicios Médicos de apoyn”

3. [OBJETIVOS.

OBJETIVD GENERAL

Evaluar |5 funcionebilided hospitsleria. medients la Autoeveluecion, cumpliendo los estandares y
criterios de evaluacitn de |s Calidad pare alcanzar la Acreditacin del Hospital San Jusn de Dios de
Ayaviri. a fin de mejorar continuamante |2 calided de los servicios de salud en nuestra |PRESS.

DEJETIVOS ESPECIFICOS

o [Migiakizer el inicio de |z autoevaiuaciin del Hospital 3an Juan da Dies.

o [onformar Equipos de Acreditacidn y Equipos de Evaluadores Internos del Hospital San Juan da
Dios de Ayaviri,

s Ejgcuter & Plen de Avteeveluscion Z024. de acverdo 2 los Macroprocesos Gerencizles,
Prestacionales y de Apoyo. recurriendo & b intereccicn con los responsables de las dreas o
servicios, 2 las fuentes auditables de cada macroprocesa v al usuario externa.

o Presentar al Informe Técnice de Atnevaluscidn 7074, que ha de contener |as conclusiones de
la AUTOEYALUACION del Hospital San Juzn de Dies de Ayaviri.

b
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de Salud |

o MAplicar una segunda y/u siguientes sutoevaluaciones de ser necesario, hasta que el Hospital
San Juan de Dios ohtenga el nival deseado igual o meyor & B3%. en cuyn caso se solicitard la
gvaluacitin externa a la DIRESA Puno.

4. ALCANCE

El §mbito de sleence para la Autoavaluacitin, son todos los servicios esistanciales shors llamedos LIPSS
y administrativos que canforman |8 estructurs funcianal y orgénica del Hespital San Juan de Dios de
byavir.

5. METODOLOGIA DE EVALUACION

la presente autoevaluacidn se reslizd siguiendo os pesos recomendados en s RM N° 270-2008/MINSA
Buiz Técnica para la Acreditacidn Da Establecimientos de Salud. lo cusl comprendis:

g. Conformacidn del equipo de Acreditecitn:

Con fechs 79 de agosto del 7074, fue aprobada el equipn de acreditacidn, segdn Resolucidn Directoral
NU45]-2024-0-RED-SALUD-MELBAR/LLRR HH.

b. Conformacidn de los Evaluadores Internos:

Con fecha 12 de julla def 2024, fue 2probada el equipo de evaluadores. sepdn Resolucitn Directoral N°426-
2024-0-RED-SALUD-MELGAR /URR HH,

c. Elaboracitn del Plan de Autoevaluacidn

Segin Resolucion Directorel N7 N°408-2074-0-REC-SALUD-MELGAR/U RRHY.. de fechs 1D de julio del
2074, 2 aprueba el plan de Autoevaluacidn del Hospital San Juan de Dios de Ayaviri del afis 2024.

d. Comunicacidn de iniclo y duraciin de la sutoevaluscidn:

Asi mismo, mediante Oficio N° 00 - 2024 SRCS-0-H3JO-AYAVIRI-RED MELGAR/DIRESA PUND. s2 dio a
conocer el inicio de la Autoevaluacidn a |s direccidn del Hospital 3an Juan de Digs de Ayeviri, con stencidn
a la coordinadora de Calidad -Red Melgar.

Ue igual maners mediante &l oficio N° 1323 / 2024-0-HOSP(TAL-3J0A-RED-SM. e dio & conocer 2 Iz
direccidn de k2 Red de Salud Melgar.

Y también Se comunica el inicia de ls autnevaluzcitn a lss UPSS del Hospital San Juan de Dins da Ayaviri
. Presentacitn de informe de sutsevaluacidn

Cilminedo el proceso de sutoeveluscidn. se digito los dstos en el aplicativo para &l registro y
procesamients da resultados.

Y g2 presenta el Informe Técnico de Autoeveluecidn 2074, sefelendn les conclusiones de |3 evaluscion
interna, gs! como las respactivas recomendzacionss.
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f.  Seguimiento e implementacidn de las Recomendaciones
o [Elabarar el informea de sequimiento de la implementacidn de las recomendaciones.

B. EDUIPD EVALUADOR:

» Se realizt |a conformacitn del Equipo de Acreditacion pare ef efio 2024 del Hospitsl
San Juzn de Dios de Ayaviri con |os siguientes profesicnales:

H.L:—me!ﬂ__g'Lli_ _ | RESPOMBANLE |
1| Pz cuamionn walrmmane | SR PSR S R R aemmmanne

7 | AGLYRRE LTENCID MARGOTH | EneEmigRAT | ERcRETAR

R T P
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“_'_5 CUEVAS CaiinD RS STIas EFERIERETD Lra
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£ | oty wack posa EnFzRvERLT VDAL §

| VILCK AR MASDALER carrETE VOCAL T

| 1| CALOSRON WIC SN RONDRRO ST RmSCRTCS | vocaLd K
|t | ;e ot ReRasar 050 YOO, §

19 | WSRO SLTASETH AT | BeEDst VETERMARID Voo I
PACOA! CONDOR TORE il et voicAL 31
MUARASOCE CONDOS WILEER Ziﬁ:éy;a-;;ﬁgm lim_ woCe 12 |

1o | mnssan mpasics agasy B o 1= SEIC |t 0 :

8¢ realizd la conformacién del Equipo de Eveluacicn Interna para el afia 2024 del Hespital San Jusn dz
Dios de Ayaviri con los siguientes Profesionales;
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7. CUMPLIMIENTD DEL PLAN DE AUTDEVALUACION

3 cumglid con las actividades programadas segin Plan de Autoevaluacidn 2024 a su vez, s= reslizd [
conformacidn del Equipn de screditecion, y le seleccidn de evelusdores internos. en cuanto & s
asistencia técnice se reslizd de forme persanslizeda. pars ls aplicecitn de instrumentos & utilizer:
ademés el plan de sutoevaluacion 2024 fue aprobada con une resolucitn directaral N°408-2024-0-RED-
SALUD-MELGAR/L RR.HH.

B. DBSERVACIONES
|85 observaciones se despranden segin mecroprocesos, en os ftems con puntsje entre (0} y uno (1)

MACROPROCESD DI: DIRECCIDNAMIENTD - (DIR)
QiR El personal no conoce y no identifica compromisos
DiR-2 No s& logra implementar y eveluar actividades concardantes con el plen estratégico,
operativa y de contingancia.

DIRI-2 Fortalecimianto. sostenibilidad y actuslizacidn de los planes po UPSS y pera todas
ks etapes de vide que stiende el HEJO0A
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DIRI-5 Sensibilizar y compromater a las autoridades a las autoridedes regionsles/locales

a participer en los temas de salud & involucrarios.
' DIRT Na se cuents con guiss de préctica clinica oficiales.

DIRI-8 Establecer metas y ectividedes de todos los programes y estrategias sanitarias en |
el POL.

DIRZ-1 Continuar con el cumplimiento de esignacitn de funciones, bejo memaréndum y su |
posterior emisisn de acto resolutive bejo responsabilidad.

DiR2Z-2 Continuar con las evaluaciones internas para |z toma de decisiones segin resultedos
de las actividades.

0IRZ-3 Publicar la sals situacional institucionsl con indicadares actualizades &l perinds
gveluadn,

MACROPROCESO 02: BESTION DE RECURSOS HUMANDS - (BRH)

| GRHI-2 bl personal debe recibir induccidn de los procedimientos para cumplir objetives
institucionales.

BRHI-3 Fl personal debe debe precisar, puntuglizar sus funcionss y comunicer si Jos
procedimientos son de cusrdo &l cargo que acups.

GRHI-4 los resultados de productividad del personal deben ser presentados y reconacidos
por le sutorided dal esteblecimiento para logran un mejer desempefio laboral.

BRHZ-I Se propone conformar y participar, equipos multidisciplinarios por sarvicios.

GRH4-1 Precisar la puests en marcha pars la implemencitn del Modelo de Aencidn intagrl
salud MAIS |

MACROPROCESD 03: BESTIGN DE CALIDAD — (ECA)

BCAI-Z Desconocimiento del personal sobre los proyectos de mejora continua. I|
GEAI-3 Desconocimiento del personel sobre los proyectos de mejora continua, |
GCAI- No s cuenta con un Plan de Gestidn de Mejors hacis &l ususrio interno. .
GCAZ-4 Mo ze hen cumplide @dn con les disposiciones para garantizar b privecidad de 1
atencidn 2l usuario por falta de infreestructurs y otros aspectos.
GCAZ-3 Establecer un criterio adecusdo para les barreras de acceso.
GCAZ-B Las fichas de sectorizacitn no se encuentran actuslizadas,
GCAS-1 Se realiza ls encuests de escuchs 8l ususrio snalments.
GCAS-3 Se realiza s encuests de sscuchs &l usuaric enualmente.
GLAS-4 El nivel de porcentsje cusnfificads no 25 &f esperadn.
GCA3-B Proyectos d2 mejora continua en estudio.
MACROPROCESD: D4 MANEJD DEL RIESGO DE LA ATENCION - (MRA)
MRAL-I No existe documentecidn que registra las acciones realizadas por Ios responsshles
designades pars & manejn da los riesgos da s atencidn.
MRAL-3 3e realizan reuniones esparddicsments, pero no =& documentan an el libro de actes.
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MRAI-5 Falts mejorar los mecanismas para hacer publica |a informacidn,

MRAL-3 Na se cuentz con #f consentimiento informade diferenciada.

MREAI-ID Ma s cuenta con un documenin especifico el cual deba ser firmado por el usuario,

MRA-1I No se evalda periddicamente el conocimients dal ususria interno sohre el mangjo da
los riesgos de la etencidn en |a croenizecidn.

MRAZ-| Formacidn de un comité de seguridad trensfusional formado por un equipe
multidisciplinaria.

MRAZ-3 Falta Infraestructura.

MRAZ-3 Adjuntar Plan de Monitoreg Anwel. implementsr en los servicios que no cumplen.

MRAZ-4 Realizar POA de control de medides d= bioseguridad y POA de evelsscidn de
cumplimiento de les medidas de biosegurided.

MRA4-1 No cumple con o establecidn.

MRA&-2 Se conoce parciimente.

- MRAS-4 No cumpie. por felte de informacidn.

MRAS-I No se cuentan con todas las guiss actualizadas de atencidn por servicios.

MRAS-2 No s2 registran en todos los procedimisntas de atencidn de enfermeria en todos los
SETVICIDS.

MRAE-B Falta de Recursn Humana Capacitada.

MRAE-7 El Hospital no cuents con un sistema de agua elevado,

MRAB-3 2e coording con ef gobierno locel pera informer y capacitar de forma esporddice.

MACROPROCESD: 05 BESTION DF SEGURIDAD Y DESASTRES - (GSD)

G0 Falta gestionar al gobierna local MPM,

G304-2 Las obras no cumplen con los esténdares.

GS0I-B Falta implementar las zonas de sefializacidn y capacitacidn, |

G30Z-1 El plan esta implementado, pero este na se desarralla.

G202-5 M participa. pere no de manere sestenida.

(802-5 falte de énfasis en cusnto &l plan da respuests l

GS0Z-B Se cuents, pero no es de conocimiento de todo ef personal.

G303-2 3i cumple, pere cumple con menos de B0% de o establecido,

G303-3 Se cuenta, pero se cumale parcialments. J

MACROPROCESD 0B: CONTROL DE GESTION Y PRESTACIGON - (CGP)

CaPl-2 No 52 han establecido indicadores de control da ls gestidn v prestacidn de maners
consensuade con los responsables de las dreas o servicies

CEPZ- No tode el personal se encuentra capacitsda.

CEP2-3 Los valores no estén dentro del nivel establecido pers la institucian.

CGPZ-4 Mo cuenta con un plen operstivo institucional vigente.

CGP2-5 El esteblecimients no cuents con guiz de practica Clinics en obstetricis y
neonainiogla.
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CEP2-7 El nivel esta par debejo de lo esperada.
CBPZ-8 El nivel estd por debajo de fo esperado.
CEP2-iZ Falta de Recurso Humano,
CGPZ-13 | Falta de Recurso Humano.
MACROPROCESD O7: ATENCIGN AMBULATORIA - (ATA)
ATA2-2 Sols cuents con algunas etapas de vids
ATA3-2 No se llevs un registro de les 1AAS. Si llenan la ficha de incidentes, eventos adversos
y eventos centinela. Tienen actas de reunionas.
ATAZ-B Tiene BPC para elgunes patologlas oficlalizadas & afin,

MACROPROCESO: 09 ATENCIGN DE HOSPITALIZACION - (ATH)

ATHI-3 Log ambientes del hospital no permiten por falta de infreestructurs (hacinamiento)
ATHS-2 Repistro diario por servicio.
ATHE-3 Se cuantifica, pero 2! nivel esta par debaja.

MACROPROCESD: 10 ATENCION DE EMERBENCIA — (EME)

EMBGI-3

8i cuenta, pero no estd en un lupar vistle para los usuarios.

EMBI-4

Falte elaborer & implementar guias de préctica clinica pars la stancidn,

=« JE| MACROPROCESD: ! ATENCION DURLIRSICA -~ (ATD)

ATII-3 Oel B0 al 50% sz aplican.
ATOZ-4 Reatizar la refarencia oportunemente.
ATO3-5 Lo contiana, pero no en toda s muestra,
ATO3-B 3z identifican les tasas, pero no son analizadas.
ATO3-7 3e identifican las tases. pera no son anzlizadas.
ATIS-H0 3e identifican les reintervenciones. pero no se analizen les causas.
ATOS-I 3e reslizen y log niveles no son los esperados.
ATR4- No s& reslize evalusciones periddices.
ATO4-2 Na cumple con lo estsblecida
MACROPROCESD: 10 ATENCIGN DE EMERBENCIA — (EME)
DIl 8 ha conformado. recign el sub comité de pregrado sede Docente HSJ00A
Divi-2 Se ha conformado recidn el sub comité pregradn sede docents HIJODA
Divi-3 H sub comité ein no tiens actas.
DIvi-4 El sub camité sun nn tizne los formatos
Oivl-3 El sub comité conformad, ain na esté operativo,
| OVLT El sub comité edn na tizne el reglamento,
| DivI-8 El sub camité atn na tizne el Plan Anual
| DVI-g El sub comité aiin ng tizne el programa.
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iv2-l

El 5ub comité aun no tiene &l programa.

Oz

El sub comité tizne que formalizar f tutar pars ol dasarrallo de sus actividedes.

DIVZ-3

£l sub comitd tiene que formelizar sl tutor pars &l desarrollo de sus actividades.

D4

Fl sub comit# ain no tiene el programa de investigacidn.

| DV2-5

El sub comité sén no tiene &l inventario.

DIvZ-g

El subcomité ain no tiens materiales de capacitecitin y da investigacitn.

MACROPROCESD 13: APOYD AL DIAGNDSTICO Y TRATAMIENTD - {(ADT)

ADTH Falts s implementacidn de algunss gulas de procedimisntos.

ADT-Z Falta fa implementecién de progremes de control de calided pere todos los
grocedimisntes.

ADTS- Mo cuents pera todos los servicios de Apoyo Disgndstica.

- ADT3-2 Falta la implementecion e progremes de control de calided pers todos los

procedimientos.

ADT3-3 Cumple parcialmente

ADT3-4 Tiena programes. pera na ee aplican o se aplica uno de elios.

ADTE-5 Cuantificar |a demende no atendida de los procedimientos de spoyo &l diagnéstic.

ADT3-T Cuantificar los eventos de casos adversos.

MACROPROCESOD 14: ADMISION Y ALTA - (ADA)

ADAZ-& No cumple con |o establecida.

ADAZ-B No ests ecorde & ls progremacidn,

ADAZ-Z No cumple con |o establecido.

ADA4- No cumple can |o establecida.

— MACROPROCESD [5: REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA - (RCR)

RCRI-2 Falta de recursa humanos en ef éree de referencies y contre referencias.

RCRI-3 No se tiene personal suficiente, pero si se realiza sequimientn de pacientes.

RCRZ- No 52 cuenta con personal pare trasladn de pacientes.

RCR3-4 En muchos casos no 58 cuents con contra referencias realizedas, usuarios no se
presentan a su cits programads.

PER4-1 No s& cuents con un sistema organizado.

PCR4-Z No sz realize ninguna sccidn.

| PCR&-3 No cuente con les formetos.

MACROPROCESD 16: GESTION DE MEDICAMEMTOS - (GMD)

BMDI-4

No se cuents con un elmecén.

MACROPROCESD 17: GESTIAN DE LA INFORMACIGN - (GINA)

(BN

& encuentra en Proceso.




! BERL | Ministorio GOOTENRE ESTRECE A EEGITAL WENGESSLUN. HISFTTAL ARCIAN
e l"‘.:rh'u-l FEEIBIRU P FSE LIS FRIND LA N ETAD S AT
£ el L .

GiNI-Z Se encuentra en Proceso,

GINI-4 Se encuentrs en procesc

GiNI-& Cuenta can procedimientos. pera no para todas as fases

GINZ-I tigne definides los mecanismos, pera no san fuente de proyectos de mejora.
GINZ-Z No s& cuente con un método Parmanente.

GING-I Existen mecanismos de difesidn, mas no de retroalimentacitn

BIN3-7 Se generan, pern no son participatives o decumentados.

BIN3-3 Se cuenta con el espacio, pero | informacidn no estd ectuslizada.

MACROPROCESD 18: DESCONTAMINACION, LIMPIEZA, DESINFECCIGON Y ESTERILIZACIGN - (DLDE)

DLDERZ Se reelize, pero no es conocida por todo & Personal,

DLDE-3 En proceso de coordinacidn con jefes de servicio.

DLDEZ-I EPP Insuficiente por falta de presupuests pare s UPSS CE

DLOEZ-4 Se zolicitd de forma reiterstive indicador bioldgico en incubadora a la RED.

DLDEZ-B Por falte de personal (personal cubre vecaciones del persanal de Ouirtfano)

OLDES- EPP Incompleta

DLDES-3 Se regliza, pero no se registra.

DIE& | EPP incamplsto

OLDES-4 Falte da RRHH

MACROPROCESD |8: MANEID DEL RIESED SOCIAL - (MRS)

MR- No este dispanible les 24 horas del dia.

NRSIZ | Requerimints hmusl

MRSE-3 No se cuents con el servicio de internet
MEEI-4 Cada evaluacidn Socioecenémica demande minima 15 min.
MREZ-1 Es establecimientn no desting financiamianty.

MACROPROCESD 20: NUTRICION Y DIETETICA - (NYD)

NYDI-Z No toda el persanal s2 encuentra capacitado.

NYD2-2 Mo ze realiza hasta la fecha;

NYDZ-4 Se tiene un &nfors y un cumderno para registrar las quejas pero no se esta utilizendo
Bun, zolo 52 hace de forma verbal

MACROPROCESD 21: GESTION DE INSUMOS Y MATERIALES — (BIM)

GIMi-1 No = cuentz con ambiente propin.

GIMI-Z No se cuenta con ambiants propio,

| BIMI-3 tl dapdisita es prefabricado

| GIMI-4 lependemos de |a unidad ejecutora de Redes de Sslud Malgar,

GIM2-1 {lzpendemos de |s unidad ejecutora de Redes de Salud Melgsr,

GIMZ-2 Ls unidad de Logistica de 2 Red e Salud Melgar es encargads de las adquisiciones.
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|f BIMZ-3 lependemos da la Unidad Ejscutors, |
| BIMZ-4 Los encargedos son del dres de adquisicionss de |a Unided de ogistica de ks Red |
‘ Malgar.
MACROPROCESD 22: GESTION DE EQUIPOS E INFRAESTRUCTURA - (EIF)
ElFH Faltz de equipemiento.
EiFl-3 Me cusnts pars todes los proceses.
EIFi-4 Mo contamos con el personal indicado pers &l mantenimiento,
EH-7 31 cuenta. pero no g5 conocido por el personal responsabls.
EF-8 Falta control de obras y de érees critices.
EiF-3 El persanal no opine, no congce 2 cerce del mantenimisnts.
EIFZ-1 Falts actualizacidn mensual de la norma técnice pers todo el personal,
N EIFZ-2 Falta implementar fa progremacitn de squipas.
EIF2-2 Se recomienda mantenimianta preventivo o reparative de infrasstructura y aquipos.

8. PUNTAJE ALCANZADD
PUNTAJE TOTAL T7%

o [l puntaje total obtenido fue da TT5%. resultada no apropiade. la cusl nos indica subsaner las
observecicnes encontredes en § meses.,

RESULTADDS SEE(N CATEGORIAS
RESULTADDS POR CATEGORIA
1 CATEGORIA PUNTALE PORCENTAJE
= BER. BERENCIA e Taal
PRE. PRESTACION 0220 8757
APDL APOYD 5228 B394
Segiin categorias:

» |=categoria de Prestacitn. alcanzo & meyor puntsie con B7.57%
» Sienda la Categoris de Apoya la de menor pontsje 53.04%
Segin Macroprocesos:
» Elmacroprocess Bestitn de medicemantos (B0M) obtuve un puntaje mayor 96.15%
» i macraproceso stengidn de Hospitalizacidn (ATH) obtuve un puntaie de 33.00%. sequido de
Atencidn de Emergencia (EMB) que obtuva un 3210% y Atencidn smbuistoria (ATA) B7 50%.
* En quinto lugar s2 encusntra el macraprocesa Admisidn y slts (ADA) con 84.79%.
«  Elmenor puntaie o obtuva Bestion de insumos y materistes (BIM) con un 29.92%.
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I0. CONCLUSIONES

El proceso de Autoevelyeciin es une tarea permanente que se viene en nuesira institucidn
durants los Oltimos afios. con &l bjetiva de garantizar a los usuarios y & sistema de salud que
gl Hospitel San Juan de Dios de Ayaviri cusnta con |2 capacidad de brindar prestacionss de
salud de calided sobre la base dal cumplimiento de esténdares prevismente definides. segin
nuestro nivel de complejidad correspondiente.

la Autnevaluacitn no tiene cardcter sancionador. Por el contrarin, 12 Autoevaluacidn buses
promover ung culfure de prestaciin de servicios de calidad 2l establecimients de selud a
través de la ientificacidn de problemes dentro de ceds LIPSS y tembién busca promover k2
perticipacion de todo of personel dentro de los plenes pare une continue de s institucitn,

Il. RECOMENDACIONES

L

-

Mineamientn: Generacidn de especios pars compartic |2z experiencies de éxito en of
cumplimiento de los esténdares de acreditacidn,

Educagitn: Continuidad y |2 formacitn de equipes de meiora. manejo de riesgo en ls atencidn,
manejo de précticas clinicas basadss en ls evidencia, manejo de insumos critices.
Comunicacidn: Desplegsr ¢ sostener estrategiss de comunicacidn orientadss al usuario
interng con Iz finelidad de promover mejeres niveles de eceptscidn, spropiacidn e
invalucramisnto.

Clima y cultura: Dissfiar y sostener incentivos de prestigio como ls publicacitn trimestral de
ios servizios que Ingran mejores niveles de cumplimiante de objativos de calidad. premisr a los
colaborgdores con mejor dasempefio en précticas de celidad y que sean seleccionados por los
equipas de trabajo.

Contral: Poner especizl atencitin a los servicios de Medicing, Enfarmerfa y Dbstatricia psra que
snstengan acciones de control segdn fas normas institucionales. El responsable de Gestitn da
la Calided epoyara en &l sastenimiento de lss scciones de contral & través del Comits de
Auditoria.

Mejoramiento continu: se recomiends la elsboracidn de acciones dz mejoremianto continug
para instaurer practicas de manejo dz casns bassdss en evidencias, el problema de calidad es
el bajn nivel de adharencia & les guias téenicas.

LY
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ANEXD DI

TABLA OE RESULTADDS DE AUTDEVALUIACION
MATRIZ CONSOLIDADA FASE DE AUTDEVALUACIONZ024 - PAES

DIRESA/GERESA/DIRIS/RED : DIRECCION REGIONAL DE SALUD - PUND

FECHA O

DENOMIN INC Y

I'I'ETI W OE | ACIEM B |CATERD in WICRD| TERMING | PUNTAE DOCUMENTOS SUSTENTD DE CUMPUMIENTD
ORDEN | LA RIA RED | DELA |[OBTEMDOD

PRESS
s "TE"”' CRITERID | {CRITERID 2| CRITERID 3| CRITERAD 4

wow | oroow | oo | OO

0972-2[1244 £50-2024- | 58-2024- L

HOSPIAL ““‘lm‘; COORD- | COORD- | COORD- r:mnuapn

|| emel au | omeem | 7mp  [SECS-D-REDISGOS--REDISGLS-D-REDlpre o cen

OF DS - WO | sam | swp PR

VAR umm ; DR | G- | MR- | D
oReSs | DRESA | DRESH

ORESA
Fllﬂﬁlﬂﬁlﬂm
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