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GERENCIA REGIONAL DE SALUD CUSCO N°. 219-2024-GRSC/UE.A09-HACR-S/ORRHH

DEIECUTORA 809
HOS?\!?&Q,%FREDO CALLO RODRIGUEZ

& C\“\/z, xg; RESOLUCION DIRECTORAL

& 152 “G’h‘ ,':.1:“ \*\.‘:":3”

s vt Sicuani, 17 de mayo de 2024.

- QWKEFFFO El Informe Numero 215-2024-GR-CUSCO/GRSC/U.E.408-HACRS/OGC y Memorandum Numero 534-
y ?@2_4%12 CUSCO/DRSC/UE.408-HACRS/DE.

CONSIDERANDO:

Que, el articulo VI del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de Salud, establece que es
responsabilidad del Estado promover las condiciones que garanticen una adecuada cobertura de prestaciones de
salud a la poblacién, en términos socialmente aceptables de seguridad, oportunidad y calidad;

Que, mediante Resolucion Ministerial Numero 456-2007IMINSA, se aprueba la NTS N° 050-MINSA/DGSP-V-02,
“ Normas Tecnicas 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
meédicos de apoyo, segin su nivel de complejidad, cuenten con capacidad para brindar prestaciones de calidad
sobre la base del cumplimiento de estandares nacionales previamente definidos:

Que, evaluacion es la autoevaluacion es la fase inicial obligatoria de la evaluacion del proceso de acreditacion,
en los establecimientos de salud que cuentan con un equipo institucional de evaluadores internos previamente
ados, hacen uso del listado de estandares de acreditacion y realizan una evaluacion interna para deterriinar su
jvel de cumplimiento e identificar sus fortalezas y areas susceptibles de mejoramiento;

‘a Que, mediante Resolucion Ministerial 270-2009/MINSA, se aprueba la Guia Técnica de Evaluacion Para la

A, greditaciéon de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo, teniendo entre otros obietivos, la de

\ Sspant sProporcionar elementos metodoldgicos para uniformizar los procedimientos para la autoevaluacién y la evaluacion

N’ externa, asimismo establece el esquema para la elaboracién del Plan de Autoevaluacion, el mismo que debe ser
elaborado por el Equipo Evaluador Seleccionado;

Que, mediante Informe Numero 215-2024-GR CUSCO/GRSC/U.E.409-HACRS/OGC, Ia jefa de la Oficing de
Calidad presenta el Plan de Autoevaluacién 2024, dando cumplimiento al Plan Tactico 2024 segun la norma Tecnica
050-MINSA/DGSP.V.02 de acreditacidén, siendo la finalidad promover una atencion de Calidad a través del
cumplimiento de estandares y criterios de evaluacion con los instrumentos de calidad que se otorgan con el
“gompromiso a orientar y mejorar la satisfaccién de los usuarios y mejorar las capacidades de todo el personal que

Fbora en la institucion;

Que, mediante Memorandum N°.534-2024-GR.CUSCO/DRSC/UE.409-HACRS/DE, la Direccion de la Unidad
Ejecutora 409 Hospital Alfredo Callo Rodriguez, dispone la emisién de la correspondiente Resolucién Directoral de
aprobacion del Plan de Autodevaluacion, para la Unidad Ejecutora 409 Hospital Alfredo Callo Rodriguez;

En uso de las facultades administrativas delegadas mediante, Ley 27783 Ley de bases de descentralizacion, Ley
27867 Ley orgénica de Gobiernos Regionales y su Modificatoria aprobada por Ley 27902, Resolucién Ministerial 879-
2004/MINSA, que aprueba el Convenio 028-2004-MINSA y Resolucién Gerencial Regional Numero 075 - 2024 -GR
CUSCO/GERESA, sobre Asignacion de Funciones de la Direccion de la Unidad Ejecutora N° 409-Hospital Alfredo

— Callo Rodriguez;

Estando al visto bueno de la Jefatura de Administracién, Asesoria Legal intemna, de la Unidad Ejecutora 409
Hospital -Alfredo Callo Rodriguez-Sicuani;

SE RESUELVE:

ARTICULO 1°. - APROBAR, el documento denominado “PLAN DE AUTOEVALUACION-2024" de la Unidad
Ejecutora 409 Hospital Alfredo Callo Rodriguez, que en diez (17) folios debidamente visados forman parte de Ia
presente resolucion.

ARTICULO 2°. TRANSCRIBIR la presente resolucion a la Jefatura de Calidad y dreas correspondientes, para su
conocimiento y fines consiguientes.

REGISTRESE Y COMUNIQUESE.

Es copia fiel del Ongin:
Lo gquo transcripo = 1."5
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PLAN
DE
AUTOEVALUACION
2024

Dr. Telemaco Moran Bravo.

DIRECTOR EJECUTIVO DE LA U.E.N°408-HOSPITAL ALFREDO
CALLO RODRIGUEZ.

Lic. Lucia Ramos Chura
RESPONSABLE DE LA OFICINA DE GESTION CALIDAD SANITARIA
Dr. Telémaco Moran Bravo.

M.C. Cesia Oporto Ovalle.

Lic. Lucia Ramos Chura.

Lic. Victoria Araoz Fernandez.

Obst. Gloria Menéndez Lopez.

EQUIPO DE ACREDITACION

Lic. Heydi Yesica Zambrano Chogque.

Lic. Maria Huahuasoncco Puma.

Lic. Victoria Araoz Fernandez.

M.C. Cesia Oporto Ovalle.

Lic. Nahit Kety Mercado Visa

Lic. Lucia Agripina Ramos Chura.

Obst. Edith Teresa Ochoa Gallegos.

Lic. Angela Shirley Maquera Aparicio.

Lic. Ruth Tapia Pacsi.

Lic. Dancy Labra Huamanvilca.

Obst. Gloria Rosa Menéndez Lopez.

Lic. Alicia Callo Aguilar.

Lic. Soledad Vilca Condori.

Lic. Deysi Judith Condori Puma.

EQUIPO DE EVALUADORES INTERNOS

SICUANI, 2024
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INTRODUCCION

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

=

o

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
rabajador en salud, que presta sus servicios dentro del equipo de atencién®.

nuestro Pais, la Acreditacion se inicia con la conformacion de la Comisién
Apterinstitucional Sectorial para la Acreditacion de Hospitales (1993), cuyo producto
resaltante fue la aprobacion, con una Resolucion Ministerial, de la Guia y Manual para
la Acreditacién 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 actualizacién o el replanteo del proceso de acreditacién 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.

E{ 2007 el Ministerio de salud aprueba la NTS N°050-MINSA/DGSP V 02 “Norma
.7}~ Tecnica de Salud para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios
/7" 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 estdndares nacionales previamente
definido” de aplicacién en todo los establecimientos de salud de los sub sectores

‘A partir de la aprobacién de la Norma técnica de acreditacion de establecimientos de

TR ,{S}alud y servicios médicos de apoyo, el Pais cuenta con cuatro Establecimientos de

y

9

pUpE

e i

~Salud Acreditados y la Gerencia Regional de Salud no cuenta con servicios de salud
" Acreditados, sin embargo, realiza acciones de difusién de la norma, mejora de
capacidades y el desarrollo de la autoevaluacién (evaluacion interna) en el ambito
regional, sin haber desarrollado la segunda fase de Evaluacion Externa hasta la fecha.

! Gestion de la calidad: Conceptos, enfoques, modelos y sistemas, César Camisén Sonia Cruz Tomas Gonzilez, pag
183 y 237 :https://clea.edu.mx/biblioteca/files/original/64db843c1 1c52aaf913a5322feafd3d8.pdf

? Evaluacién de la calidad de la atencion en salud, un primer paso para la Reforma del Sistema, Adalberto E. Liinas
Delgado, http://www.scielo.org.co/pdf/sun/v26n1/v26nlal4.pdf

%La cooperacidn de la organizacién panamericana de la salud ante los procesos de reforma del sector salud, OPS,
https://iris.paho.org/bitstream/handle/1 0665.2/6207/L.a-cooperacion_doc040.pdf?sequence=1
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El proceso de Autoevaluacion para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y
Servicios Médicos de Apoyo, en nuestro pais es de caracter obligatorio, cuyo proposito
es tener conocimiento del cumplimiento de esténdares en la provision de servicios de
salud, sin embargo, la coyuntura sanitaria actual nos obliga a priorizar dicho proceso,
focalizandonos en el Sub Sector Publico de Salud del Gobierno Regional de Cusco,
para dicho efecto se establecié un muestreo no probabilistico intencionado, que sea
representativo en la totalidad de niveles y categorias de los establecimientos de salud,
que en suma fueron 80 establecimientos de salud de los 346, considerando los
s, Criterios de exclusién de los establecimientos de salud que no cuentan con estandares
especificos para la categoria que ostenta, como también se excluye los
establecimientos de salud que no cumplieron con los procedimientos para la
- ‘autoevaluacion.

““Los establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo autoevaluados
representan el 23% de la totalidad de Establecimientos de salud del sub sector -
obierno Regional y el 10.1% de los establecimientos de salud del sector salud del
mbito de la Regién Cusco. El cumplimiento de los estadndares en los fres niveles de
tencion del ambito del sub sector -Gobierno Regional Cusco-, estan por debajo del
85% de cumplimiento de los estadndares determinados por la norma técnica de
Acreditacién de establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo.

La media inferencial del cumplimiento de estandares de los establecimientos de salud
del Nivel | fue del u= 37.28 1C95%[31.968; 42.592]; u= 36.13 1C95%[32.035; 40.232);
u= 56.583, 1C95%[45.995; 67.172], y u= 42.625, 1C95%[27.744; 57.506] de las

E\:‘i: - categorias 1, 2, 3 y 4 respectivamente, con un valor de p<0.05. La media inferencial
i’%’ { } zldel cumplimiento de estandares de los establecimientos de salud del Nivel li fue del uy=
YR £154.000, 1C95%[48.046; 59.954]. La media del Nivel Il fue del X= 51.064,

% afests Ef:‘»} ;/’ 1C95%[42.023; 60.106], con un valor de p<0.05.

CSigyaW

Se identificd 11 macroprocesos y 15 estandares priorizados y transversales a los tres
«»&“‘”"}\niveles de atencién, que estan comprendidos en las tres categorias, Direccionamiento,
“..Prestacional y de Apoyo.

El;Hospital Alfredo Callo Rodriguez, desarroll la Gltima autoevaluacion en el afio 2023

. “llegando a un resultado final de cumplimiento de estandares al 57%.

% /Finalmente es necesario realizar la autoevaluacion para poder evaluar el cumplimiento
de los estandares e identificar las oportunidades de mejora que seran abordados a

REDD ) través de acciones, programas, proyectos o planes de mejora y que iuego podamos
~oacceder a la evaluacion externa y lograr la Acreditacién progresiva de los
“Establecimientos de Salud del Ambito Regional.
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" E| Documento Técnico “Sistema de gestion de la Calidad en Salud”, en su componente
de Garantia y Mejora establece la implementacion del proceso de acreditacion de los
servicios de salud; asi como el documento técnico de “Politica Nacional de Calidad en
Salud” en su séptima politica, plantea como objetivo, mejorar la calidad de la atencion

de salud de manera sistematica y permanente a través de la aplicacion de la estrategia
de acreditacion de establecimientos y servicios médicos de apoyo.
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La Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y
Servicios Médicos de Apoyo”, establece que la acreditacion de servicios de salud debe
estar incorporada en los planes operativos institucionales y que se debe realizar la
fase inicial con el proceso de autoevaluacion en los establecimientos de salud.

El nivel nacional estableci6 los criterios técnicos para definir los indicadores de
desempefio y compromisos de mejora de los servicios a cumplir en el afio 2024, donde
incorporan la autoevaluaciéon como indicador de proceso de mejora para el presente
gjercicio fiscal.

7 "'i, “El Hospital Alfredo Callo Rodriguez, incorporé el proceso de autoevaluacién en Plan
[y - operativo institucional y en el Plan tactico de la oficina de Calidad, para el presente

,~ -ejercicio fiscal, en concordancia a las disposiciones de la GERESA y las normas
e __,g}iNacionaIes.

mplimiento de estdndares Nacionales previamente definidos, para posteriormente
igalizar el proceso de acreditacion como un proceso periddico destinado a fortalecer
s capacidades de los equipos técnicos de la institucion con el propésito de mejorar la
gestion de los servicios que satisfagan las necesidades de los pacientes.

II. Objetivo

Determinar el grado de cumplimiento de los Macroprocesos, Procesos, Estandares y
Criterios establecidos en la Norma Técnica de Acreditacién de Servicios de Salud, a
través de la autoevaluacion en la MR y Hospital Priorizado para el ejercicio fiscal 2024

lll. Objetivos Especificos:

o Fortalecer las competencias de los evaluadores internos para la acreditacion
de la institucién.

* Desarrollar el proceso de autoevaluacién para la acreditacidn.

e Desarrollar las acciones de mejora segun los resultados de la autoevaluacion
para el cumplimiento de los estdndares de acreditacion que permitan la
acreditacion institucional.

: * Promover una cultura de calidad a través del cumplimiento de estandares y
criterios de evaluacion.

IV. Alcance
Srino\ y , . .
ff;tg‘w?, .___«r((}EI proceso de autoevaluacion serd de aplicacién obligatoria en todos los
g ) % gstablecimientos de salud de los 6rganos desconcentrados del Hospital Alfredo Callo
B “Rodriguez, asi como en sus respectivas unidades organicas de linea, asesor y de
L:ia) f ‘apoyo

Base Legal

Ley N° 26842, Ley General de Salud

Decreto Legislativo N° 1161, Ley de Organizacién y Funciones del Ministerio de Salud
Ley N° 30895, Ley que fortalece la Funcién Rectora del Ministerio de Salud

Ley N° 27867, Ley Organica de los Gobiernos regionales.

Ley N° 27444, Ley General de Procedimientos Administrativos

4
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ey N° 29344, Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud

D.S. N° 013-2008-SA, que aprueba el “reglamento de Establecimientos de Salud y de
Servicios Médicos de Apoyo

R.M. N° 405-2005/MINSA, Reconocen gque 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 Tecnica

]

os mlembros de las Comlsmnes sectoria[es de Acredltacmn de Servicios de Salud
. R.M. N° 270-2009/MINSA, que aprueba la “Guia Técnica del Evaluador para la
~ i iAcreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios médicos de Apoyo”
TP R.M. N° 370-2009/MINSA, Aprobar la Directiva Administrativa N°151-MINSA/DGSP-
NL45V.01 “Directiva Administrativa que Regula la Organizaciéon y Funciones de las
T2 Comisiones Sectoriales de Acreditacion de Servicios de Salud”
D.S. N° 021-2022-SA, que establece los criterios técnicos para definir los indicadores
de desempefio y compromisos de mejora de los servicios a cumplir en el afio 2024

VI. DEFINICIONES OPERATIVAS Y CONCEPTOS BASICOS DE ACREDITACION

s-——_ 6.1 DEFINICIONES OPERATIVAS
P S \ e Evaluador Interno: es el trabajador de salud que desarrolla la fase de autoevaluacion
; 'de] proceso de acreditacion. Tiene competencias para desarrollar su labor Gnicamente

; ‘ien su propia institucién u organizacién de similar nivel y categoria.
/e Evaluador Externo: es la persona que desarrolla la fase de evaluacion externa del
proceso de acreditacion. Tiene competencias para llevarla a cabo en los tres niveles
de atencién.
» Macroproceso: es un proceso de mayor complejidad en una organizacion el cual a su
vez, agrupa a varios procesos. Por ejemplo, el macroproceso Gestion de
~Medicamentos agrupa entre otros procesos el de abastecimiento, almacenamiento,
“Uso racional, vigilancia y control, etc.
" » Proceso: es el conjunto de etapas sucesivas de una operacion (administrativa,
-‘aS|stenCIaI etc.) que genera un resultado que agrega valor globalmente.
/6 Guia Técnica: La Guia del Evaluador para la Acreditacion de Establecimientos de

Salud y Servicios Médicos de Apoyo, tiene por finalidad estandarizar el desarrollo de
las evaluaciones en las dos fases del proceso de acreditacion, buscando lograr mayor
Eop, Y, precision en la aplicacion de los criterios de evaluacion.

% %A e Trazabilidad: es el conjunto de acciones y procedimientos que permiten identificar y
. registrar cada una de las evaluaciones desde el inicio hasta el final.

# { 6.2. CONCEPTOS BASICOS

o Acreditacion: es un proceso de evaluacidn periddica, basado en la comparacion de
desempefio del prestador de salud con una serie de estandares 6ptimos y factibles de
alcanzar, orientado a promover acciones de mejoramiento continuo de la calidad de
atencion y el desarrollo arménico de las unidades productoras de servicios de un
establecimiento de salud o servicio médico de apoyo.

e Gestion de la Calidad: es el componente de la gestion institucional que determina y
aplica la politica de la calidad, los objetivos y las responsabilidades en el marco del
sistema de gestion la calidad y se llevan a cabo mediante la planificacion, garantia y
mejoramiento de la calidad.
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e NMejoramiento Continuo de la Calidad: es una metodologia que implica el
desarrollo de un proceso permanente y gradual en toda la organizacion, a partir de los
instrumentos de garantia de la calidad, con el fin de cerrar las brechas existentes,
alcanzar niveles de mayor competitividad y encaminarse a constituir una organizacion
de excelencia.
= Planificacion de la Calidad: es la acciéon que permite definir las politicas generales y
wobjetivos de calidad, a partir de los cuales se articularan los esfuerzos posteriores de
\ gmpromiso y participacion en el proceso de desarrollo e implementacién del Sistema
‘de Gestion de la Calidad en Salud.

interrelacionados que contribuyen a conducir, regular, brindar asistencia técnica y
evaluar a los establecimientos de salud del Sector y a sus dependencias publicas y

Establecimiento : 00002378-SICUANI
Tipo de Establecimiento: I
Fase: AutoEvaluacién
Afto: 2023 MACROPROCESQ
Periodo : 1
Puntaje | Puntaje |Cumplimi . ;
2 Puntaje Puritaje
AR Maximo | Obtenido | entox Cumplimiento x
Nro total criteros. 1, Macro| xMacro | Macro w’f;:a %‘:&';[gz: categoria
procesa | praceso | proceso
Macroprocesos Tt E|P|R|T| Total | Total | % | Total | Total %
Direccionamiento 11 6| 4 1 1] 52.48 24.70 47.06
Geslion de recursos humanos 1 5 6 0] 11| 3936 | 2547 | 64.71
Gestién de la calidad 22| 10 5 7| 221 45.92 29,68 | 64.63
Manejo del riesgo de atenclén 50 10f 39| 1| 50 45.92 | 24.47 | 53.30 |202.05| 109.17 | 54.03
Gestion de seguridad ante desastres 21 14 7 o] 21| 13.12 5.86 44.64
Control de la gestién y prestacion 15 5 9 1 15] 32.80 13.88 | 42.31
Atencién ambulatoria 14 8 6 0 14| 45,92 24.11 52.50
 |Atencién extramural 0 0 0 0 ol 0.00 0.00 0.00
Atencién de hospitalizacion 24 5 12 7t 24] 45.92 22.096 50.00
Atencion de emergencias 14 11 1 2 14| 4592 | 30.21 | 65.79 230.91 136.45 3908
Atencion quirirgica 24 77 1 6| 24] 45,92 31.26 68.09
Docencia e Invesligacion 0 0 0 0 o] 0.00 0.00 0.00
7 Apoyo dlagnéstico y terapéutico 11 1 9 1 11 16.40 4.85 29,565
v}-”} » (_“:"'l.-u Admisién y alta 16 3 7 6 16| 1640 | 11.25 | 68.57
s [ @, Referencia y contrameferencia 13 9 1| 3| 13| 1640 | 13.94 | 85.00
§ Ta ';(%as(ién de medlcamentos 15 4 11 0] 15 1840 | 11.35 | 69.23
o, = £4Gestion de la informacian 14 6 7 1 14
2, et & gﬁ;co Selahbmenitn 16.40 | 7.49 | 4585
) i nlaminacion, Limpieza,
< Sroya® / |Desinfecccion y Esterilizacién 177 8 2l 17 1840 | 981 | 5862 |144.32| 83.96 58.18
G ICUET 7" [Manejo del iesgo social 6| 2 3 1| o 1640 | 969 | 59.0
Nutricién y dietética 10 4 5 1 1GI 16.40 13.02 79.41
Gestion de insumos y materiales 8 4 3 1 8l 16.40 5.05 30.77
Gestién de equipos e infraestructura 12 7 5 0] 12] 18.40 9.16 55,88
Total 328 128 159 41| 328 577,28 | 328.01 577.28| 329.58
Puntaje
|Finat (%)
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En el Cuadro N°1, muestra el puntaje final de la Autoevaluacion es igual a 57% (No
Aprobado), segun la NT N°050-MINSA/DGSP-V.02. Para obtener un puntaje
aprobatorio debe ser mayor o igual al 85% del cumplimiento del total de criterios
establecidos en el Listado de Estandares de Acreditaciéon. Subsanar 09 meses para
levantar las observaciones realizadas.

RESULTADOS FINALES DE CUMPLIMIENTO DE AUTOEVALUACION POR ANOS
2021-2022-2023-HOSPITAL ALFREDO CALLO RODRIGUEZ GERESA CUSCO

Resultado de Estandares de
calidad por Aiios

57.09
| 49.00
e 2023

T LN 2021

\% &
-2zt / ANALISIS. - Como resultado final el afio 2023 logramos solo el 57.09 respecto al afio
2021 con una variacion porcentual de Solo el 8.09%, este incremento se tuvo con el

._Af_?ﬁﬂw\grupo de MP Prestacional y en menor escala en los MP Gerencial. Finalmente nos

i < £00 ¢ . i - ; )
/{éy‘ 'fzgl.\(eﬂeja que tenemos que implementar procesos y acciones de Mejora continua, en los
7 /- 2\ 5 2 ’ z "
i § i\ ‘-2;,3 MF’ con resultados de 0y 1, los cuales tienen que tener asistencia técnica para el logro
= &de los objetivos.
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RESULTADOS DE ESTANDARES DE CALIDAD POR CATEGORIAS 2021-2022-
2023 — HOSPITAL ALFREDO CALLO RODRIGUEZ-GERESA CUSCO

RESULTADOS DE ESTANDARES DE CALIDAD POR CATEGORIAS 2021-
2022-2023-HOSPITAL ALFREDO CALLO RODRIGUEZ-GERESA CUSCO

i 59.09
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Apoyo Gerencia Prestacion

m2021 2022 2023

En el Cuadro, muestra los resultados de desempefio de cumplimiento a nivel de
Categorias, comparativo con el afio 2021, 2022 y 2023. Siendo que, en la Categoria
Gerencial, se obtuvo en el afio 2021 el 54.75% y en el presente afio 2023 el puntaje
obtenido de 54.03% un promedio por debajo de 0.72%.

Esta categoria de MP son de fundamental importancia para el mejor desempefio de la
IPRESS y estan relacionados con las decisiones para garantizar un rumbo adecuado
en el manejo de los grandes recursos y objetivos institucionales

En categoria prestacional en el afio 2021 fue el 43.82% y en el presente afio 2023

-2 - alcanzo un cumplimiento de 59.09%, puntaje obtenido mejor a los dos afios anteriores

., 7 Que se incrementd un 15.27% de mejoras en varios estandares. o
4 j_;féEstos Macroprocesos son la razén de ser de la organizacién en los servicios de salud

~/en prevencién, promocién, recuperacién y rehabilitacién, lo que evidencia que se

~ -~ implementaron las recomendaciones post-Autoevaluacion del afio pasado, importante

para elevar el nivel de atencion al paciente y obviamente el usuario interno para el

desempefio de sus funciones en una institucién con procesos adecuados.

/5

A w;?\ En categoria de apoyo al diagnéstico en el afio 2021 se cumplio el 49.22% vy para el
% (presente afio 2023 obtuvo el 58.18% un mejoramiento del 8.96% de estindares

0

g—jj teniéndose que realizar acciones de mejora continua.

MTLee A% . ey .

fisticOn &7 JEstos macroprocesos estan relacionados con las actividades complementarias muy
roypw necesarias para que los anteriores procesos se cumplan dentro de los procesos y

=== procedimientos que los servicios deben de desarrollar.
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INTERVENIR PARA LAS ACCIONES DE MEJORA - 2023 - HOSPITAL ALFREDO
CALLO RODRIGUEZ GERESA CUSCO

DIEZ MACROPROCESOS CON MENOR PORCENTAIJE
2023 HACRS

60

50

40
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20

Se puede evidenciar diez Macroprocesos de menor cumplimiento y son: Apoyo
diagnostico y terapéutico con el grado de cumplimiento del 30.91%, MP de Gestion de
Insumos y materiales con 36.13%. MP de Atencién de Emergencias el 39.75%,
'segwdo del MP de Gestion de seguridad ante desastres el 43.19% , MP de Gestidn de
“JaiInformacion el 45.14%, MP de Direccionamiento con 45.77%, MP de Atencién de
Haspltahzacmn el 47.96%, MP de Atencion Ambulatoria con 50. 39% MP de Gestion
dex Equipos e Infraestructura con 51.50% y el MP de Manejo del Riesgo de la Atencion
eumple el 53.82%

Los mencionados criterios forman parte de analisis a profundizar los procesos de
evaluacién con mayor objetividad, a efectos de gue los planes de mejora sean mas
/"—”-“5’5:" dlrectos en sus intervenciones.
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‘\{III CONFORMACION DEL EQUIPO DE ACREDITACION Y EQUIPOS DE

L, 10 anTRacitn '\'ﬁVALUACION
]\ Srey ;\‘*\/ "Los responsables del presente Plan, son los integrantes del “Equipo de Acreditacién y Equipo

“eeiie=" 4o Evaluadores Internos” designados por R.D; de acuerdo a su capacitacién, compromiso con
el proceso y responsabilidad en la toma de decisiones. Estd conformado de Ia siguiente manera

ES DE CALIDAD SEGUN MACROPROCESUOSA
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EQUIPO DE ACREDITACION DEL HOSPITAL ALFREDO CALLO RODRIGUEZ.

Equipo Nombres y apellidos Profesion Cargo Actual

Responsable del

; ‘- , , componente de
+,| Coordinador | Cesia Oporto Ovalle. Medico Auditor

Auditoria de la
Calidad en Salud.

, L Director del
Telémaco Moran Bravo Médico Cirujano
HACRS
Responsable de
Lucia Agripina Ramos Chura Enfermera .
Calidad

EQUIPO DE EVALUADORES INTERNOS DEL HOSPITAL ALFREDO CALLO RODRIGUEZ

Equipo Nombres y apellidos Profesion Cargo Actual
Coordinador | Lucia Agripina, Ramos Chura Enfermera Responsable de Calidad
Lider Mar(a, Huahuasonco Puma. Enfermera Enfermera asistencial
Angela Shirley, Maquera Enfermera asistencial
Lider o Enfermera
Aparicio
Integrante Victoria, Araoz Fernandez Enfermera Jefatura de Enfermeria
Jefatura de Unidad de
Integrante . Obstetra
Edith Ochoa Gallegos Seguros
Integrante Cesia Oporto Ovalle Medico Auditor | Coordinadora de Auditoria
.ﬂ\ de la Calidad en Salud
: ‘ _;I:'htegrante Responsable del Area de
i Nahit Kety Mercado Visa Atencion de Recién
Enfermera )
Nacido — Alojamiento
_ Conjunto.
(;“‘[Ptegrante Alicia Callo Aguilar Enfermera Responsable de CRED
& Heydi Yesica, Zambrano Enfermera asistencial
) “lider Enfermera
NN Choqque
N Srepe® 4 E
samsiisns nfermera responsable
Ruth , Tapia Pacsi del servicio de Centro
Integrante Enfermera ,
Quirtrgico
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Dancy Labra Huamanvilca Responsable de
Lider Enfermera . . .
Epidemiclogia
Telémaco Moran Bravo Médico Director del HACRS
integrante o
Cirujano
integrante Gloria Menéndez Lépez Obstetra Jefatura de Obstetricia
Integrante Soledad Vilca Condori Enfermera Enfermera asistencial
| Integrante Deysi Condori Puma Enfermera Enfermera asistencial

Internos con la participacion del equipo de salud.
Presentacion y socializacion de los estandares de acreditacién al personal del
Establecimiento de salud,

e Laimplementacién de las acciones de autoevaluacién se utilizara las técnicas:
Verificacion 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

El instrumento que se empleara durante la autoevaluacién sera el listado de
Estéandares de acreditacion aprobado y vigente

X. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES PARA LA AUTOEVALUACION

Anexo A PAES Actividades
/ ‘\ﬁxnexo B PAES Presupuesto
o

o
-
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